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1. INTRODUCCION.

Se estima que 10-20% de los estadounidenses tienen calculos biliares, y hasta un
tercio de estas personas desarrollan colecistitis aguda. La colecistectomia por
colecistitis o colico recurrente 0 aguda biliar es el procedimiento mas comdn de
cirugia mayor que realizan los cirujanos generales, resultado en aproximadamente
500.000 operaciones al afio.

La colecistectomia electiva es la intervencion electiva quirdrgica mas frecuente en
los centros hospitalarios de México. En el afio de 2007, se otorgaron 218,490
consultas por colecistitis, siendo la colecistectomia la intervencién quirdrgica que se
realiza con mas frecuencia en este mismo servicio; después de la cesarea la
colecistectomia es la segunda intervencién quirargica que con mayor frecuencia se
realiza en el IMSS, con un total de 69,675 colecistectomias de las cuales 47,147 se
realizaron con técnica abierta y 22,528 por laparoscopia.(Motivos de egresos. SUI-
13, IMSS 2007)

La colecistectomia laparoscépica es la técnica quirdrgica preferida para colecistitis
no complicadas, debido a un curso de recuperacidon postoperatorio mas benévolo.
La severidad del dolor en el postoperatorio, asi como el consumo de opioides, es
significativamente menor comparada con la técnica abierta, y el regreso a la
actividad diaria es también mas rapido con laparoscopia. Sin embargo, el dolor
postoperatorio no desaparece 0 se evita completamente después de la
colecistectomia laparoscoépica, y muchos estudios han demostrado que el dolor
visceral es el mayor componente de este. Debido a que la inyeccién o irrigacion
intraperitoneal de anestésicos locales durante cirugias ginecolégicas, ha demostrado
ser una técnica efectiva y segura, era entonces logico suponer que esta técnica

podria beneficiar pacientes operados de colecistectomia laparoscopica.™



2. MARCO TEORICO.
2.1 DEFINICION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

El término laparoscopia proviene de las raices griegas laparon, que significa
abdomen y skopein, que quiere decir examinar.[?

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccibn en la patologia
litiasica de la vesicula biliar.M®! La precisiéon y magnificacién en la imagen del campo
guirargico, menor manipulacién de los tejidos y heridas mas pequefas, condicionan
gue la respuesta metabdlica y neuroendocrina al trauma quirdrgico sea moderada,
resultando en mejor recuperacién, menor estancia hospitalaria e incorporacion
laboral temprana, ademas de los beneficios estéticos y el impacto positivo en la

relacion costo/beneficio.F!

2.2 HISTORIA DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA:

El inicio de la exploracion del interior de nuestro organismo ocurre con la
presentacion del cistoscopio por Maximilian Nitze en la Real e Imperial Sociedad de
Medicina de Viena en el afio de 1879, dicho instrumento fue mejorado en 1886 por
Leiter al acoplarle una pequefia lampara incandescente de Edison. En 1910, en
Estocolmo, H. C. Jacobeaus emplea el cistoscopio en humanos, lo introduce en el
abdomen a través de un trocar tras distender la cavidad con agua o aire
indistintamente, para explorar su interior y denominé al método “Laparoscopia”,
técnica que reprodujo en el térax. En 1987 Mouret presenta un trabajo sobre
colecistectomia laparoscépica y en 1989 lo hacen Dubois, Reddick y Olsen, estos
dos ultimos, muestran los excelentes resultados obtenidos en 200 colecistectomias
laparoscépicas lo que desata el interés de todos los cirujanos generales por este

método quirdrgico.

2.3 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. INDICACIONES, EVENTOS
FISIOPATOLOGICOS, PROCEDIMIENTOS Y COMPLICACIONES:

Con el advenimiento de los equipos endoscopicos en la practica actual se ha
entrado en una nueva era, la del mini acceso quirargico, lograndose ventajas claras
para el paciente como el menor tiempo de recuperacién y de regreso a la vida
laboral, un periodo postoperatorio mas benéfico y un menor indice de

complicaciones.®



Indicaciones y contraindicaciones de la via laparoscopica: No hay diferencias
entre las indicaciones de las del procedimiento a cielo abierto. La litiasis vesicular
sintomatica, y sus complicaciones (colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin
colangitis o pancreatitis, ileo biliar y carcinoma vesicular) estan dentro de las
indicaciones de este procedimiento. Una vez establecida la necesidad de cirugia en
el tratamiento de la enfermedad litiasica, la colecistectomia por laparoscopia debe
ser la primera opcién que se le debe brindar al paciente. Las contraindicaciones (que
son relativas), para la litiasis vesicular asintomatica (vesicula de porcelana,
poblaciones especiales, polipos mayores de 1 cm, inmunodeprimidos) son:
hipertension portal, embarazo, colecistitis aguda, coledocolitiasis y obesidad; y para
la litiasis vesicular sintomatica (también relativas) son la cirugia abdominal previa,
pancreatitis aguda biliar y pacientes anticoagulados. Dentro de las complicaciones
de la litiasis vesicular (colecistitis aguda, coledocolitiasis con o0 sin colangitis o
pancreatitis, ileobiliar, carcinoma vesicular) las contraindicaciones para realizar la
colecistectomia laparoscépica son: hemoglobinopatias, enfermedad cardiaca,
enfermedad pulmonar y enfermedad crénica; todas estas también son
contraindicaciones relativas. Sin embargo, el sangrado del lecho hepatico puede
tornarse incoercible por la via laparoscépica, requiriendo conversién de la técnica.
La complicacién de coledocolitiasis puede dificultar la técnica laparoscépica. Sin
embargo, con los medios actuales de diagnostico y tratamiento (colangiografia
endoscopica 0 transcistica, y la extraccion transcistica de los calculos, o por
endoscopia retrégrada), la colecistectomia laparoscépica sigue siendo una buena

opcion de tratamiento.®

Técnica quirargica. Para poder realizar cualquier procedimiento quirdrgico
laparoscopico, es necesario la creacion de un neumoperitoneo artificial que permita
y facilite la visualizacién y manipulacion quirtrgica del contenido abdominal. Con el
paciente, en posicion decubito dorsal, y a través de una incision umbilical, se coloca
la aguja de Veress, con la finalidad de insuflar el gas para el neumoperitoneo.

Los dispositivos actuales poseen un insuflador de flujo variable, controlado
electronicamente. Ante una presion intraabdominal de 20 mmHg se corta el flujo de
gas, ya que sobrepasar dicho limite implica un mayor riesgo de que se presenten
alteraciones hemodinamicas y respiratorias. Sin embargo debe recordarse que,
durante la cirugia la presion intraabdominal no debe superar los 15 mmHg. Un
neumoperitoneo optimo es obtenido con 1 a 1,5 litros en los pacientes pediatricos
mientras que en los adultos se requieren de 2 a 4 litros. Al obtener un

neumoperitoneo con percusion timpanica en los 4 cuadrantes abdominales, se
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coloca un trocar, por donde pasard la cAmara de video para la exploracion del
abdomen. Se colocan los tres trocares restantes, bajo control por vision
laparoscépica: uno de 10 mm de diametro en el primer tercio de la linea trazada
entre la apdfisis xifoides y la cicatriz umbilical (sirve para introducir clips, tijeras y
coagulador). Los dos restantes se ubican a dos o tres centimetros del reborde costal

derecho, uno sobre la linea axilar anterior y el otro sobre la linea medioclavicular.

Fig. 1.- Ubicacion de los trocares de 5y 10 mm de diametro para la técnica de colecistectomia laparoscopica.

Una vez colocados los trocares, se coloca al paciente en posicion
antitrendelemburg.

Se debe mantener el neumoperitoneo con un flujo constante de CO;, ya que este
difunde rapidamente al torrente circulatorio y hacia el exterior a través de las
incisiones (salida peritrocar). Los dos trocares de 5 mm de diametro permiten tomar
la bolsa de Hartmann y el fondo vesicular para que, a través del trocar subxifoideo
se pueda esqueletizar el hilio vesicular. Luego se disecan y separan la arteria cistica
del conducto cistico y del hepatico, se colocan los clips sobre el cistico y luego sobre
la arteria, se secciona el conducto cistico y se puede realizar entonces una
colangiografia para descartar célculos del conducto colédoco. Posteriormente se
secciona la arteria, y mediante electrocauterio se diseca el lecho vesicular.
Separada la vesicula, es extraida a través del trocar umbilical, cerrdndose los

orificios por puntos de sutura o clips metalicos."

Gases para la formacion del neumoperitoneo. Se prefiere el CO.ya que no es
inflamable, tiene buena tolerancia por el paciente, alta difusibilidad y una rapida
eliminaciéon pulmonar. Ademas es incoloro y de bajo costo. Tiene mayor margen de

seguridad que el aire con respecto al riesgo de embolia gaseosa, no contraindica la
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utilizacion de oxido nitroso durante la anestesia general y permite un rapido y eficaz
control de su presion parcial a través de modificaciones de la ventilacion alveolar.

Si bien la absorcion de CO; no tiene mayor repercusién hemodinamica en pacientes
jévenes y sanos, la acumulacién puede ser importante en pacientes con enfermedad
pulmonar preexistente 0 con aumento del espacio muerto respiratorio, provocando

una severa acidosis respiratoria.!®

Cambios hemodinamicos fisiopatoldégicos durante la colecistectomia por
laparoscopia.

1).- Con la posicion de Trendelemburg:

a).- Del aparato respiratorio: Disminucion de la distensibilidad pulmonar, la
capacidad residual funcional (CFR), asi como la capacidad vital (CV).

b).- Del aparato circulatorio: Inicialmente se produce un rapido desplazamiento de
sangre (aproximadamente de 500 a 1000 cc), desde los miembros pélvicos hacia la
circulacion general. Esta sobrecarga de volumen genera un aumento de la presion
hidrostatica que determina una estimulacion de los barorreceptores a nivel de la
aorta y de la bifurcacién carotidea, causando una vasodilatacion general refleja, con
la consiguiente disminucion del volumen sistdlico y del volumen minuto cardiaco.

I1).- Con la posicién antitrendelemburg:

a).- Del aparato respiratorio: El cambio principal es el aumento de la capacidad
residual funcional, cambio que se contrarresta por la accién del neumoperitoneo.

b).- Del aparato circulatorio: Como se provoca una abolicion de la accién de bomba
de la musculatura de los miembros inferiores a causa de la anestesia general, esta
posicion facilita un secuestro sanguineo que puede superar los 500cc. Ademas, con
la ventilacion a presion positiva intermitente (IPPV), la fase inspiratoria intratoracica
(normalmente a presién subatmosférica) se convierte en supraatmosférica, y a
menos que sea regulada, constituye una resistencia adicional al retorno de la sangre
venosa al corazon derecho.

[l).-Con la instalacién del neumoperitoneo:

a).-Del aparato respiratorio: Sucede una disminucion de la capacidad residual
funcional y de la compliancia pulmonar, con aumento de la presion de las vias
aéreas. También se facilita la aparicion de atelectasias.

b).-Del aparato circulatorio: Cuando la presién del neumoperitoneo excede los 25 —
30 mmHg el incremento de la presion intraabdominal reduce el retorno venoso a las
cavidades derechas, lo que significa una disminucion de la PVC. Por consiguiente
disminuye el llenado ventricular izquierdo y el volumen minuto cardiaco. La caida de

la tensién arterial se acentia cuando el paciente es colocado en posicion
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antitrendelemburg, por lo que es importante una adecuada hidratacién previa para

mantener la volemia y prevenir la hipotension.®!

Técnica anestésica. Como premedicacion, en caso de ser necesario se puede
calmar una excesiva ansiedad con benzodiacepinas por via intravenosa. Se puede
completar la sedacion con el uso de benzodiacepinas de accién corta (midazolam).
Es conveniente una hidratacién preoperatoria; primero se coloca la venopuncién en
el brazo contrario a la zona de ubicacion del equipo de video. Se utiliza solucion
fisioldgica (NaCl 0.9%) o Ringer lactato a razén de 8 a 10 ml/kg/h,[?a fin de evitar la
hipotension arterial que puede presentarse cuando se coloca al paciente en posicion
de antitrendelemburg en presencia de neumoperitoneo.

En cuanto a la induccién, durante esta es importante evitar la distension estomacal
durante la ventilacion con mascarilla, debido al riesgo de puncion gastrica durante la
insercion del trocar. No existen contraindicaciones especiales en cuanto a los
medicamentos inductores habitualmente usados.

Es necesaria la intubacién endotraqueal con tubo con balén inflable, a fin de lograr
un buen sellado de la via aérea, ante el riesgo aumentado de regurgitaciéon del
contenido gastrico, y el control de la ventilacion para el mantenimiento de la
normocapnia. Después de la intubacién, se debe colocar una sonda orogastrica, la
cual se extrae antes de extubar al paciente. La sonda permite la descompresion
gastrica, reduciendo el riesgo de puncion visceral con el trocar. También facilita la
visualizaciébn de la vesicula y disminuye la incidencia de nauseas y vomitos
postoperatorios.

Los opioides, usados como premedicacion, o como base de la anestesia balanceada
o total intravenosa han sido utilizados con éxito en la colecistectomia laparoscopica.
El fentanilo, opioide sintético, presenta un rapido inicio de accion, una accion 100
veces mas potente que la morfina, buena estabilidad cardiovascular, y minima
liberacién de histamina.

Para el mantenimiento de la anestesia se recomienda una técnica anestésica
combinada o endovenosa ya que la alta concentracion de anestésicos halogenados
provoca depresion miocardica e hipotension arterial, factores que agravan mas aun
los cambios hemodinamicos ocasionados por el neumoperitoneo y la posicion de
antitrendelemburg.

Finalizando la cirugia se decurariza el paciente (segun sea necesario), se extrae la
sonda orogéstrica 0 nasogéstrica antes de la extubacion y se provoca la insuflacion
inspiratoria maxima para permitir una mayor salida de CO; desde el abdomen y que

reexpandan nuevamente las zonas del pulmén atelectasiadas por el
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neumoperitoneo. Por todo lo expuesto, la anestesia general balanceada es la

técnica de eleccion.!”]

Manejo respiratorio. Wahba y Mammazza establecieron que era necesario un
aumento del 12 al 16% en la ventilacion alveolar para mantener la PaCO; en niveles
aceptables (normocapnia). Esto avala la necesidad de mantener al paciente bajo
respiracion controlada durante la colecistectomia laparoscépica.t®

Elementos de monitoreo. Se debe utlizar de manera rutinaria el monitoreo
electrocardiogréfico, la medicion de la tension arterial no invasiva, oximetria de
pulso, capnometria al final de la espiracion, medicion de la presion de la via aérea,
temperatura corporal y de la relajacion muscular, durante las colecistectomias por
via laparoscépica. En pacientes con compromiso a nivel de la funcién
cardiopulmonar se impone establecer un monitoreo mas agresivo de sus signos
vitales, utilizando una linea arterial para medicién de presiones y muestreo seriado
de gases en sangre y sonda vesical para controlar la funcién renal.

El monitoreo de la capnometria al final de la espiracién (PETCO.) es forzoso a fin

de ajustar la ventilacion para mantener la normocapnia:

80 4

40 4

Fig. 2.- Aumento gradual de la PETCO,, que se ve como una progresion de la onda en la capnografia.

2.4 ANALGESIA PARA CONTROL DE DOLOR POSTCOLECISTECTOMIA
POR LAPAROSCOPIA:

El dolor postcolecistectomia laparoscépica esta relacionado con la irritacion
peritoneal, es insignificante comparado con la laparotomia a las 48 horas y es
sensible a los AINES ya que se origina por inflamacion de la serosa peritoneal. El

dolor escapular derecho es frecuente por traccion del higado sobre los ligamentos
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frenohepaticos y su efecto sobre el nervio frénico. Se debe extraer al maximo el CO
tras la operaciéon pues es el causante del dolor, para esto; parece efectivo la
colocacion de un drenaje para la extraccion del gas residual. En el postoperatorio se
manifiesta dolor, con maxima intensidad en las primeras 24 horas, que disminuye
progresivamente, requiriendo empleo de analgésicos.®! Aproximadamente en un 17
a 41% de los pacientes la principal razén para que permanezcan en el hospital el dia
de la cirugia es el dolor, siendo la queja dominante y la razén principal para
prolongar la convalecencia después de la colecistectomia por laparoscopia.®

Hay otras teorias, se considera también que el dolor se debe a la distension de los
grandes vasos Yy nervios que produce el neumoperitoneo, ademas de provocar dolor
referido hacia el hombro, el cual se explica por dos mecanismos: la irritacion del
nervio frénico por la acidez peritoneal producida por el acido carbénico que se
origina de la reaccion entre el CO.y el agua, y por la traccion de los ligamentos
hepéticos (coronario y triangular) ocasionada por la expansion y coleccion
subdiafragmatica de CO..

La incidencia de dolor referido al hombro varia entre 35 y 63% de los pacientes a los
gue se les ha realizado laparoscopia con una duracién de hasta 3 dias. Aun con la
utilizacion de opioides y antiinflamatorios no esteroideos para controlar el dolor
postoperatorio, no lo disminuyen y ha sido necesario recurrir a los anestésicos
locales, los cuales bloquean las aferencias sensitivas infiltrando la piel antes de la
incision; se debe dejar anestésico en la cavidad peritoneal, ademas de evacuar el

gas insuflado.l*%

Utilizacién diversa de anestésicos locales para analgesia. La utilizacién de
anestésicos locales aplicado en las heridas de los puertos y su infusion
intraperitoneal ha demostrado cierto beneficio en la disminucion del dolor
postoperatorio.™!

Se ha propuesto el uso de anestésicos locales en la cupula diafragmatica pero su
eficacia es polémica. El uso de los anestésicos locales dentro de la cavidad
peritoneal produce un blogueo de la sefializacion aferente parietal y visceral,
modificando la nocicepcion y la respuesta del paciente.

Se conoce que la infiltracién de la herida y la irrigacién intracavitaria de anestésicos
locales es una técnica simple y efectiva que otorga alivio del dolor durante el periodo
postoperatorio  temprano después de procedimientos artroscopicos Yy
laparoscépicos. La infiltracion de ropivacaina a nivel de las zonas de insercion de
los trocares, mediante los cuales se introducen los instrumentos de laparoscopia a

la cavidad abdominal, es una técnica simple que tiene como objeto bajar o eliminar
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el dolor causado por el dafio de la pared abdominal, y esta exenta de efectos
adversos a las dosis habituales.'? Existen estudios que demuestran que la
infiltracién de la ropivacaina después de la cirugia a través de los sitios de los
puertos y la irrigacion intraperitoneal de la superficie del diafragma, reduce la
intensidad del dolor disminuyendo los requerimientos de analgésicos y los dias de
estancia hospitalarios.®

Se han hecho diversos estudios para comparar la efectividad de los anestésicos
locales en contra de grupos control con placebo, y en estos mismos la comparacion
de la respuesta entre los anestésicos locales. Se ha reportado que la intensidad del
dolor en el hombro y del dolor abdominal asi como su incidencia fueron
significativamente menores en los grupos de manejo con anestésicos locales en
comparacion al grupo control con placebo, y los resultados muy similares entre los
grupos de ropivacaina y bupivacaina.*?

Este uso de anestésicos locales intraperitoneales ha sido documentado desde los
afios 50; sin embargo, este manejo no se utiliza de forma rutinaria en la cirugia

laparoscépica.l*!

Analgesia por infiltracién de ropivacaina en las heridas operatorias e irrigaciéon
directa en peritoneo. Varios estudios han evaluado las dosis de ropivacaina tan
grandes como 300-375 mg para la infiltracién de hernia inguinal o para irrigacion
intraperitoneal y no se han observado ninguna evidencia clinica de toxicidad.

Mulroy et al. evaluaron la eficacia analgésica de dosis desde 37.5 a 150 mg de
ropivacaina infiltrada en la herida al tiempo de una cirugia de hernia inguinal. Solo
las grandes dosis produjeron analgesia significativa. Este estudio, asi como otros
gue usaron incluso dosis mayores después de una plastia inguinal, han sugerido un
efecto de dosis techo con 100 mg de ropivacaina. Ciertamente, 100 mg de
ropivacaina o 300-375 mg no producen una eficacia analgésica mayor que 75 mg o

100 mg, respectivamente. ]

Analgesia-anestesia multimodal y analgesia preventiva. En la colecistectomia
laparoscopica se han identificado tres tipos de dolor claramente diferenciados: el
dolor incisional, el visceral y el dolor en hombro.!¥ Se cree entonces que el método
multimodal de anestesia analgesia que se ha llegado a utilizar actia sobre los tres
componentes obteniendo una mejoria global de los resultados del
procedimiento.®ll’% En esta, se combinan distintos fArmacos o técnicas analgésicas
con distintos mecanismos de accién y en dosis menores a la monoterapia, con el

objetivo de tener mayor potencia analgésica y minimizar los efectos adversos.*"!
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La analgesia multimodal significa que el correcto control del dolor postoperatorio, no
se pueda lograr con un solo farmaco, sino que es necesario un grupo de
medicamentos como son los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que reducen
la aferencia desde la periferia al inhibir la sensibilizacién periférica de la terminal
nerviosa aferente primaria al igual que lo hacen los anestésicos locales, aunque por
diferentes mecanismos.*®

En un estudio aleatorio que valoraba el uso de un régimen multimodal de anestesia
preventiva que incluia la infiltracion de las incisiones y la irrigacion intraperitoneal de
ropivacaina junto con la utilizacién de AINE se obtuvo asi mismo una disminucion
del dolor y las nauseas en el postoperatorio inmediato.

El concepto de analgesia preventiva fue acufiado por Wall a finales de 1988,
definido como el tratamiento que empieza antes de la cirugia; previene el
establecimiento de la sensibilizacion central provocada por la incision e inflamacion
quirtrgica.® Para que dicha analgesia sea efectiva debe extenderse el tratamiento
hasta el postoperatorio inmediato, que es cuando la generacién de la nocicepcion se
debe al proceso inflamatorio (de 12 hasta 48 horas), dependiendo del tipo de

cirugia.it”!

2.5 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR:

El dolor es uno de los sintomas mas comunes de la sociedad en general. El dolor es
la principal causa de discapacidad laboral a largo plazo, en Estados Unidos se

calcula unos 50 millones de dias trabajo perdidos por afio por esta causa.*®

Definicién de dolor. No resulta facil definir el dolor, por su propia subjetividad y, por
ello, durante mucho tiempo ha constituido un autentico desafio. La definicibn mas
usada es la de Merskey (1979) modificada por la International Association for Study
of Pain, IASP (fundada en 1974), “el dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesion histica real o potencial, 0 que se describe
como ocasionada por dicha lesion”.

Se considera desagradable al conjunto de sentimientos entre los que se encuentran
sufrimiento, ansiedad, depresion y desesperacion.*9

Tipos de dolor. Se puede clasificar el dolor de acuerdo a su duracién, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores pronostico de control del dolor y, finalmente,

segun la farmacologia.
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a). Segun su duracion. Agudo: De tiempo limitado, con poco componente
psicolégico. Algunos ejemplos son la perforacion de viscera hueca, el dolor
neuropdtico y el dolor musculoesquelético en relacién a fracturas patologicas.
Crénico: llimitado en su duracion, se acompafia de componente psicolégico. Es el
dolor tipico del paciente con cancer.

b). Segln su patogenia. Neuropatico: Se produce por estimulo directo del sistema
nervioso central o por lesién de vias nerviosas periféricas. Se caracteriza por ser
punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Algunos ejemplos son la plexopatia braquial y la compresion
medular.

Nociceptivo: Es el mas frecuente y se divide en somatico y visceral.

Psicégeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es
caracteristico la necesidad de incremento constante de dosis de analgésicos con
escasa eficacia.

c). Segun su localizacion. Somatico: Se produce por la estimulacién anormal de
nociceptores somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos,
etc.). Es localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos.
Visceral: Se provoca por la estimulacién anormal de nociceptores viscerales. Es mal
localizado, continuo y profundo. Puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se
produjo. Suele acompafarse de sintomas neurovegetativos. Algunos ejemplos de
dolor visceral son los dolores de tipo coélico, metastasis hepaticas y cancer
pancreatico. Responde bien al tratamiento con opioides.

d). Segun laintensidad: Leve: Se pueden realizar actividades habituales.
Moderado: Interfiere con la actividad habitual. Necesita tratamiento con opioides
menores.

Severo: Presente aln con el descanso. Necesita opioides mayores.®2°

Factores que predisponen e influyen en la intensidad del dolor postquirurgico
derivados de la cirugia.

En un estudio reciente donde se revisan los factores predictivos de dolor
postoperatorio se demuestra que el tipo de cirugia es uno de los de mas
importancia. La cirugia ortopédica mayor y la cirugia abierta abdominal se
acompaifan de dolor mas intenso.?Y Los procedimientos con incision mas cercana a
los musculos de la respiracion también producen mayor dolor en el postoperatorio.
Otro factor en el grado de dolor es la duracion de la cirugia (si sobrepasa los 90
minutos un 10% de los pacientes presentara dolor intenso y si se sobrepasa de 120

minutos, sera el 20% de los pacientes).l??
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2.6 DOLOR VISCERAL:

El dolor visceral es profundo, mal localizado y cuya transmision se realiza por fibras
del sistema nervioso autbnomo, en particular del sistema nervioso simpéatico.

Los estimulos nociceptivos viscerales no siempre producen un cuadro algico,
variando de la simple molestia o pesadez al dolor intenso, y surge por la afeccion de
las serosas pleurales y peritoneales. Este dolor no se genera por estimulos leves,
como ocurre en el crecimiento paulatino de las visceras (tumoracién) o de la
destruccion parcial (cirrosis), sino que necesita de potentes o rapidos estimulos para
gue sea percibido como tal. Dependiendo de si esta ligado a visceras solidas
(higado, bazo, pancreas) o huecas (vesicula, intestinos, uréter) tendra un matiz
continuo o de tipo colico.*

El dolor visceral esta mediado por los receptores de estiramiento, isquemia e
inflamacién. Frecuentemente se acompafia de sintomatologia vegetativa, como
nauseas, vomitos, diaforesis, aumentos de la presion arterial y frecuencia cardiaca.
El dolor referido se origina de un 6rgano visceral y se puede manifestar en partes del
cuerpo distantes de la zona de origen. Se piensa que el mecanismo es en parte
debido a la convergencia espinal de fibras aferentes viscerales y soméaticas en las
neuronas espinotalamicas, y también vestigios de desarrollo embriolégico y
migracion tisular. Algunos ejemplos son el dolor referido en los brazos o en el cuello
a raiz de un infarto de miocardio, o el dolor referido al hombro que acompafia a la
inflamacién de la vesicula biliar.

En cambio, el dolor irradiado se transmite a lo largo de un nervio, a partir del sitio de
origen. Tanto el dolor de origen soméatico y algunos dolores de origen visceral

pueden irradiarse.®

2.7 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES:

El blogueo de la transmision de los impulsos nerviosos para abolir la sensacién se
puede producir con el empleo de diferentes sustancias: aminas terciarias, alcoholes,
toxinas. Sin embargo, todos los farmacos actualmente disponibles pertenecen a
aminoesteres 0 aminoamidas. Cuando son administrados en concentracién
suficiente en el sitio de accion, estos agentes bloquean la conduccion a través de las

membranas de nervios y musculos.!
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Estos farmacos actdan principalmente bloqueando de manera reversible la
propagacion del potencial de accion por la inhibicion de la entrada del sodio a la

célula nerviosa que inicia los potenciales.?*

Estructura quimica y mecanismo de accion. Todos los anestésicos locales
comprenden de un extremo lipofilico (aromatico) y otro hidrofilico (amina terciaria),
unidos mediante un grupo éster o una amida. El tipo de enlace define el grupo,
aminoamidas o aminoesteres.

Los anestésicos locales son bases débiles (pKa 7,6 a 8,9) poco solubles en agua y
por eso se presentan en soluciones acidas (pH de 3 a 6) que incrementan su
estabilidad. En esta forma, los anestésicos locales son reducidos a su forma
ionizada o cationica, limitando su capacidad para atravesar las membranas
celulares. El pKa del farmaco o constante de disociacion representa el pH en el cual
la forma neutra y la ionizada se encuentran en iguales proporciones.?® La
importancia clinica de esto es la velocidad de inicio de efecto o latencia; la forma
ionizada predomina el ser inyectado el farmaco puesto que la pKa de los
anestésicos sobrepasa el pH del liquido extracelular, retrasando su ingreso hacia el
sitio de accion. Esto puede modificarse al alcalinizar el pH de la solucién al agregar
bicarbonato de sodio, reduciendo de esta manera la latencia, al favorecer la forma
neutra, aungue se reduce la estabilidad del farmaco.®

Existe gran unién a proteinas plasmaticas y tisulares de lo anestésicos locales,
formando un reservorio de farmaco, aunque solo la fraccién libre es biolégicamente
activa. Es superior la afinidad por la glicoproteina a!-acida, aunque la unién a la
albumina es mas importante debido a la mayor concentracion de la misma.[?"

Los ésteres son metabolizados rapidamente por colinesterasas tisulares y
plasmaticas; forman metabolitos biolégicamente inactivos, uno de ellos es el acido
paraaminobenzoico (PABA), que se relaciona con reacciones alérgicas. La
probabilidad de toxicidad es menor que con las amidas debido a su rapido
metabolismo. La cocaina es la excepcién del grupo debido a que presenta
metabolismo hepatico.?*

El metabolismo de las aminoamidas es hepético con reacciones en el sistema
microsomal de fase | y Il. La tasa de metabolismo depende del flujo sanguineo
hepético y difiere entre los agentes. Para la prilocaina y la etidocaina es rapido; para
la lidocaina y la mepivacaina, intermedio; y para la bupivacaina y la ropivacaina,

lento.5
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Farmacocinética y farmacodinamia. La absorcion a nivel sistémico de los
anestésicos locales se relaciona directamente con la vascularizacion del sitio de
inyeccion (intravenoso, traqueal, intercostal, paracervicai, epidural, plexo braquial,
ciatico, subcutaneo).?

Al ingresar los anestésicos locales a la célula, el pH bajo favorece la conversion a la
forma ionizada que es finalmente la que interactia con los canales de sodio,
evitando el flujo de sodio y por ende la despolarizacion. Si se bloquea un numero
suficiente de canales de sodio, se impide que sea alcanzado el potencial umbral vy,
en consecuencia, el desarrollo y propagacion del potencial de accion sin afectar el
potencial de reposo, independientemente de los canales de sodio dependientes de

voltaje.?

Toxicidad y efectos adversos de los anestésicos locales. Las reacciones a los
anestésicos se pueden presentar como efectos sistémicos y locales, reacciones
especificas secundarias a farmacos particulares y reacciones alérgicas. Algunas
reacciones toxicas se deben en su mayoria a los aditivos, como los preservativos.
La mayor parte de los eventos adversos son consecuencia del uso inapropiado,

como sobredosis y aplicaciones intravascular o subaracnoidea inadvertida.?®!

Neurotoxicidad. Los anestésicos locales pueden causar dafio al tejido nervioso, ya
sea por inyeccion directa o por periodos prolongados de exposicibn a estos;

generalmente cuando se emplean concentraciones elevadas del farmaco.

Miotoxicidad. En grupos de musculos pequefios como los musculos periorbitarios y
los musculos de la mano, la inyeccion directa de anestésico local puede causar

necrosis, fibrosis y contractura con la correspondiente disminucion de la funcién.?4

Toxicidad sistémica. No es frecuente, pero su relevancia radica en que puede ser
letal. Se produce por dosis inapropiadamente elevadas, inyeccién intravascular de
dosis habituales o excesiva y rapida absorcion sistémica. El cuadro clinico depende
de la dosis y particularmente de la velocidad de incremento de la concentracién
plasmatica y esta relacionada con efectos cardiovasculares y sobre el sistema
nervioso central.?’® Cuando ocurre un aumento paulatino de la concentracion
plasmatica de los anestésicos locales, la secuencia de eventos consta de
parestesias periorales y linguales, sabor metélico y mareo, seguidos por disartria,

diplopia, tinnitus, confusion y convulsiones.B”
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Los signos cardiovasculares dependen de la concentracion plasmética y del farmaco
empleado, siendo mas probable con bupivacaina. Puede producirse bradicardia con
prolongacion del intervalo PR, prolongacion del intervalo QRS,bloqueos de
conduccién auriculoventricular avanzados, extrasistoles ventriculares, taquicardia y

fibrilacion ventricular.

En materia de prevencion deben considerarse técnicas de neurolocalizacion, uso de
dosis de prueba, dosis fraccionadas, adecuado tiempo entre dosis, empleo de
anestésicos menos téxicos como ropivacaina y adicion de otros agentes que
reduzcan los requerimientos de anestésico (opioides, epinefrina, clonidina,
bicarbonato).?4

Si se presenta toxicidad sistémica, deben iniciarse medidas de soporte de
reanimacion cardiocerebropulmonar basica y avanzada. Para una deteccion
temprana es fundamental emplear un monitoreo bésico: electrocardiograma (ECG),
oximetria de pulso y presién arterial no invasiva cuando se realicen técnicas

regionales para procedimientos dentro y fuera del quiréfano.?7]

2.8 FARMACOLOGIA DE LA ROPIVACAINA:

La ropivacaina, o 1-propil-2’,6’-pipecoloxilidida (propivacaina) es un anestésico local
de tipo aminoamida, que pertenece al grupo de las pipecoloxilididas.!

La ropivacaina es el primer anestésico local disponible para la utilizacion clinica bajo
la forma pura de enantiomero S(-). Esta propiedad le confiere rasgos especificos:
latencia y duracion de accion, bloqueo diferencial acentuado en concentraciones
intermedias. Comparada con la bupivacaina, su toxicidad es menor, tanto a nivel del
sistema nervioso como cardiaco.®? Sus indicaciones propuestas son principalmente

la analgesia postoperatoria y la analgesia obstétrica.!

Caracteristicas fisicoquimicas y farmacocinéticas:
Propiedades fisicoquimicas. La liposolubilidad relativa de la ropivacaina, ubica a

estefarmaco en posicion intermedia entre la lidocaina y la bupivacaina.

Farmacocinética:
Absorcion. Depende de factores como total de la dosis, su concentracion, via de
administracién, condicién hemodinamica o circulatoria del paciente y la vascularidad

del sitio de administracion.

22



Distribucién. La ropivacaina esta fuertemente ligada a las proteinas plasmaticas

(94%), principalmente a la alfa-1-glucoproteina acida.

Eliminacion.

Metabolismo. Las aminoamidas son metabolizadas por el citocromo P450 (CYP) de
los microsomas hepaticos los cuales in vitro, degradan la ropivacaina en varios
metabolitos, principalmente en 2’,6-pipecoloxilidida, y secundariamente en 3’-
hidroxiropavacaina y 4’-hidroxiropivacaina. Es excretada por via renal donde el 1%
de la dosis inyectada se elimina sin ser modificado.

Aclaramiento. En contraste con la bupivacaina, la ropivacaina tiene una vida media
de eliminacion méas corta (5 versus 10 horas), pero es eliminada al mismo ritmo

(aclaramiento plasmatico aparente: 18 I/h™).

Efectos farmacodinamicos:

Potencia anestésica y bloqueo diferencial. Utilizando preparados de nervios de
rata, Rosenberg y Heinonen demostraron que la ropivacaina, a partir de
concentraciones bajas (25-50 mmol/l), producia un blogqueo intenso y de instalacion
rapida de las fibras de tipo Ad y C (nocicepcion). Con concentraciones mas elevadas
(100,150 y 200 mmol/l), el bloqueo de las fibras A (motoras) era mas importante con
la bupivacaina (+ 16%) que con la ropivacaina, aun cuando era de idéntica
intensidad para las fibras C.

Latencia. Depende de concentracion de la solucién y la via de administracién. El
inicio de accién es de 10-25 minutos por via peridural, 15-30 minutos para el
blogueo nervioso, y de 1-15 minutos para el bloqueo de campo.

Duracién. La ropivacaina tiene un potente efecto vasoconstrictor, que determina
una disminucioén de los flujos sanguineos locales, por lo que aumenta su duracion de
accion. Tiene una duracion de 2 a 4 horas para la via peridural, 5 a 8 horas para el

blogueo nervioso y de 2 a 6 horas para el bloqueo de campo.2926127133]

Efectos adversos:

Neurotoxicidad. La neurotoxicidad central es directamente proporcional a la
potencia anestésica de los anestésicos locales. En hombres voluntarios sanos se
toleran dosis acumulativas intravenosas de ropivacaina mayores que de bupivacaina
antes de que aparezcan signos menores de toxicidad neuroldgica central (124
versus 99 mg, p< 0,001).B4

Cardiotoxicidad:
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Efectos sobre la contractilidad miocardica. En experimentos in vitro, sobre fibras
de corazén de conejo aislado y perfundido, la bupivacaina se muestra mas toxica
gue dosis equivalentes de lidocaina o de ropivacaina. Con una concentracion
idéntica (solucion de 3 mmol) la inhibicion de la sintesis de adenosintrifosfato (ATP)
es total con la bupivacaina, en cambio con la ropivacaina es de 40%. Se atribuye

este efecto a la menor liposolubilidad de la ropivacaina.®?

Presentaciones. La ropivacaina esta disponible en soluciones concentradas al
0,2% (2 mg/ml), 0,75% (7,5 mg/ml) y 1% (10 mg/ml), en forma de ampollas de
polipropileno de 10 a 20 ml, presentadas en bandeja estéril. Estas soluciones no
contienen conservadores y estan destinadas a un Unico uso. La ropivacaina no sebe
ser mezclada ni diluida con otras soluciones. Debido a la baja solubilidad de la
ropivacaina a pH superiores a 6, en las soluciones alcalinas podria formarse un
precipitado. La duracion de conservacién es de 2 afios para las soluciones en bolsa
y de 3 afios para las soluciones en ampolla, a una temperatura de conservacion

comprendida entre 15y 30°C.
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3. JUSTIFICACION.

El presente estudio trata de demostrar si es eficaz la irrigacion e infiltracion de un
anestésico local como la ropivacaina en la cupula diafragmatica, el lecho hepético y
las heridas de los puertos para disminuir el dolor en pacientes de colecistectomia
laparoscopica, con la finalidad de lograr una pronta recuperacion, logrando asi una
corta estancia intrahospitalaria y una disminucion en el uso de analgésicos
postoperatorios para una incorporacion lo mas rapido posible y satisfactoria a la vida
laboral y cotidiana.

El postoperatorio mas benigno que presentan los pacientes de colecistectomia por
via laparoscopica frente a la tradicional técnica abierta ha hecho que esta técnica se
haya difundido ampliamente en la comunidad quirtrgica y haya presentado una
rapida aceptacion.

Este posoperatorio tan benigno ha llevado a algunos autores a plantearse la
posibilidad de realizar la colecistectomia laparoscépica de manera ambulatoria, con
las consecuentes implicaciones econdmicas que ello supone. Sin embargo, la
colecistectomia laparoscépica no ha sido aceptada de manera generalizada como

uno de los procedimientos susceptibles de manejo ambulatorio.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es la ropivacaina eficaz para disminuir o evitar el dolor postoperatorio en la
colecistectomia por laparoscopia; mediante irrigacion en el lecho vesicular, irrigacion

en cupula diafragmatica e infiltracion en las heridas de los puertos?

5. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la eficacia del uso de ropivacaina, utilizada en irrigacion en lecho vesicular y
cupula diafragmatica e infiltrada en las heridas de los puertos para control del dolor
postoperatorio en colecistectomia laparoscépica, mediante una escala visual

anéloga.
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5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Describir las caracteristicas generales de los pacientes del estudio.

o Evaluar el dolor postoperatorio mediante la escala visual analoga (EVA) al
tiempo 0 min.

e Evaluar el dolor postoperatorio mediante la escala visual analoga a las 2
horas.

e Evaluar el dolor postoperatorio mediante la escala visual analoga a las 4
horas.

e Evaluar el dolor postoperatorio mediante la escala visual analoga a las 6
horas.

e Identificar la presencia de efectos adversos ante la administraciéon de

ropivacaina irrigada e infiltrada.

6. HIPOTESIS

Alterna. El uso de la ropivacaina, un anestésico local irrigado en la cupula
diafragmatica, el lecho hepatico e infiltrado en las heridas de la pared abdominal en
colecistectomia laparoscopica es eficaz para la analgesia postoperatoria.

Nula. El uso de la ropivacaina, un anestésico local irrigado en la cupula
diafragmatica, el lecho hepatico e infiltrado en las heridas de la pared abdominal en

colecistectomia laparoscoépica no es eficaz para la analgesia postoperatoria.

7. MATERIAL Y METODOS.

Se realizard un estudio observacional, transversal y descriptivo de 60 pacientes de
colecistectomia laparoscopica por colelitiasis sintomatica de diciembre del 2015 a
febrero del 2016, asegurandose de cumplir con los principios de la declaracion de
Helsinki y confirmandose que durante el estudio no se ocasionara dafio alguno y que
los farmacos utilizados dentro de este protocolo han sido probados en humanos en
estudios realizados por la FDA. Ademas se solicitar4 su autorizacion al comité de
ética del Hospital General de Ciudad Juérez y al comité de ética de la UACJ.

Todos los procedimientos se programardn con anterioridad y los pacientes seran
admitidos en el hospital la noche anterior a la operaciébn. Se obtendra

consentimiento informado especifico para la realizacion de este estudio en todos los
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casos. Se realizara medicacion profilactica para vaciamiento gastrico con
metoclopramida 10 mg IV, asi como antiacida con ranitidina 50 mg IV la noche
previa al procedimiento en todos los pacientes.

En la sala de operaciones, se monitorizara a todos los pacientes con cardioscopio
(ECG), oximetria de pulso (SpO-), toma de presion arterial no invasiva (PANI) y
presion teleespiratoria de dioxido de carbono (PTECO;) durante todo el
procedimiento, desde la induccién anestésica hasta el instante previo al pase del
paciente a la unidad de cuidados postanestésicos.

Se realizara la induccion anestésica con 1 mg de midazolam 1V, 1-2 mg/Kg de
propofol IV y 2,0-2,5 ug/Kg de fentanilo IV. Se administraran 0.15 mg/Kg de
cisatracurio para conseguir relajacion muscular antes de la intubacién traqueal y se
mantendrd la ventilacibn mecanica para obtener una PTECO, de 35 mmHg. Al
término de la induccibn se administrara el analgésico no esteroideo de
mantenimiento ketorolaco, a razén de 1 mg/Kg (dosis maxima 60 mg);
dexametasona 8 mg IV y ondansetron 8 mg IV como antieméticos. Se mantendra la
anestesia general balanceada con bolos suplementarios de 25-50 ng de fentanilo
hasta 10 minutos antes del final de la cirugia, mas 1 CAM de sevofluorano (2-3%)
con la administracién de oxigeno al 100%, con un flujo de 3 litros por minuto a
través de un sistema semicerrado; usando ventilacion controlada por volumen, con
un volumen tidal de 8 a 10 mililitros por kilogramo de peso. Durante el
transanestésico se llevara a cabo registro de constantes vitales cada 5 minutos; asi
como el inicio, duracién y término de cirugia. Después del lavado quirargico Yy
colocacién de campos estériles, se procedera a administrar ropivacaina al 0.75% de
acuerdo al grupo seleccionado en forma aleatorizada (grupo 1 vs grupo 2), mismos
que seran sacados en forma consecutiva conforme se presente el paciente para la
realizacién del procedimiento quirdrgico. La preparacion del farmaco estara a cargo
de la enfermera quirdrgica y la administraciéon del mismo por parte del cirujano
participante. El procedimiento quirdrgico se realizara por cirujanos expertos en el
area laparoscopica, los cuales efectuaran la técnica americana a través de 4 puertos
quirargicos (Figura 1). Al concluir con la cirugia se extraerad la maxima cantidad de
CO:; intraperitoneal como sea posible.

Al finalizar la cirugia y emersion de la anestesia; con el paciente extubado, con
ventilacion espontanea y sin efecto residual anestésico; se pasara al paciente a la
unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) en donde se realizaran las siguientes
mediciones: registro de presencia e intensidad del dolor de acuerdo a la escala

visual andloga (EVA) al ingresar a la UCPA (0 horas), 2 y 4 horas de estancia en
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UCPA vy a las 6 horas en el cuarto de hospital. En la escala visual andloga (EVA) la
intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm, en el extremo izquierdo el
0 significa no dolor y en el extremo opuesto el 10 cm el mayor dolor posible. La
distancia en centimetros desde el punto de no dolor a la marcada por el paciente
representara la intensidad del dolor; siendo entonces de 0 ausencia de dolor, 1 a 3
cm dolor leve, 4 a 7 cm dolor moderado y de 8 a 10 cm dolor severo. Se otorgara
analgesia de rescate en caso de ser necesario con buprenorfina (1-3 ug/Kg IV dosis
Gnica), en caso de dolor de 4 o mayor en la escala visual analoga. Se registrara en
la hoja de recoleccion de datos el tiempo en el que el paciente solicita el analgésico
de rescate.

Los grupos de trabajo se conformaran de la siguiente manera:

Grupo 1: Con el paciente bajo anestesia general, antes de la incision en piel se
aplicara ropivacaina al 0.75% con un volumen de 10 ml (75 mg), distribuidos de la
siguiente manera: 2.5 ml infiltrados en el grosor de la pared abdominal de cada una
de las incisiones para los puertos. Posteriormente al término de la cirugia; a través
del puerto subxifoideo, antes de quitar el neumoperitoneo se depositaran 5 ml (37.5
mg) de ropivacaina al 0.75% en el espacio subdiafragmatico derecho y 5 ml (37.5
mg) mas en el lecho hepatico vesicular bajo vision directa. Siendo un total de 150
mg de ropivacaina administrados por paciente. De este grupo 30 pacientes.

Grupo 2: Se realizara la técnica quirdrgica de la misma manera al grupo
experimental; solo que en este grupo no habra aplicacién alguna del anestésico

local ropivacaina. De este grupo 30 pacientes.

7.1 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, transversal y descriptivo.

7.2 LUGAR Y TIEMPO DE REALIZACION.
Se llevard a cabo este estudio en el Hospital General de Ciudad Juérez, en el
periodo de diciembre de 2015 a febrero de 2016.

8.0 UNIVERSO DE TRABAJO
En el Hospital General de Ciudad Juérez, Chih., se realizard un estudio a todos los
pacientes que lleguen a operarse de colecistectomia por laparoscopia; con los

siguientes criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.
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8.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

-Pacientes de ambos sexos de 18 hasta 60 afios.

-Con riesgo anestésico ASA I, ASA Il y ASA 11

-Pacientes  con patologia  vesicular  que requiera  colecistectomia
laparoscopica.

-Cirugias de duracion méxima de 2.5 horas.

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Embarazadas

-Pacientes con problemas de comunicacion verbal (idioma, enfermedades
mentales, etc.)

-Alergia a los anestésicos locales.

8.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.
-Cambio de técnica quirargica de laparoscopia a cirugia abierta.
-Complicaciones transoperatorias (sangrado, exploracién de vias biliares, etc.).

9. TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafio de la muestra sera de 60 pacientes. Treinta por cada grupo. Siendo dos

grupos, el 1y el 2.

10. ANALISIS ESTADISTICO.
Se utilizaran para dicho analisis medidas de frecuencia, dispersion, tendencia central

no paramétrica y prueba de chi?.
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11. RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 60 pacientes seleccionados al azar; 30 en el grupol (con
ropivacaina) y 30 en el grupo 2 (sin ropivacaina).

Caracteristicas generales de los pacientes (tabla 1): La edad media de los pacientes
fue de 38.6 afios (DEx+ 11.7); con un rango de edad de los 18 a los 64. La
distribucion por grupos de edad fue: de menores de 19 afios 5%, 15% de entre 20 y
29 afios, 36.7% entre 30 y 39 afios, 25% entre 40 y 49 afios, 13.3% entre 50 y 59
afos y 5% pacientes de 60 afios o mas.

Del total de los pacientes; 48 (80%) fueron del género femenino y 12 (20%) del
género masculino.

En cuanto al grado de riesgo anestésico segun el estado fisico del paciente; se
reclutaron 11 pacientes (18.3%) con ASA |, 46 pacientes (76.7%) con ASA Il y solo 3
pacientes (5%) con ASA Il

La duracion del procedimiento quirdrgico fue de 69.4 minutos en promedio y una
DE+ de 25.2 minutos. El tiempo minimo de intervencion registrado fue de 34 minutos
y el tiempo maximo de 165 minutos.

El 73.3% del total de pacientes requirieron dosis de analgésico opioide de rescate

(150 ng de buprenorfina 1V), que correspondio a 44 pacientes.

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes

n ‘ % ‘ Media (DE) Rango
Edad
< =19 afios 3 5
20 — 29 afios 9 15
30 — 39 afios 22 36.7
40 - 49 afios 15 25
50 — 59 afios 8 13.3
> =60 afios 3 5
Sexo
Femenino 48 80
Masculino 12 20
ASA
| 11 18.3
1 46 76.7
1] 3 5
Duracién de cirugia (min)
69.4 (25.2) 34 -165
Administracion de rescate
No 16 26.7
Si 44 73.3

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Caracteristicas generales de los pacientes por grupo (tabla 2): El grupo 1 (con
ropivacaina) fue de 30 pacientes. La edad media observada en este grupo fue de
39.5 afios con una DE=£ 9.9; con un valor de p=0.604 que no muestra diferencia
estadisticamente significativa con el otro grupo. En este grupo fueron 24 pacientes
femeninos y 6 masculinos, que fueron iguales que en el grupo 2.

El estado fisico en el grupo 1 fue de ASA | 6 pacientes (20%); ASA |l 23 pacientes
gue corresponden al 76.7% y solo un paciente ASA Il (3.3%), con un valor de p=
0.585 no mostré diferencia estadisticamente significativa con el grupo 2. El promedio
de la duracion de la cirugia fue de 39.5 minutos (DE+9.9) en el grupo 1, con un valor
de p=0.591 lo que no es estadisticamente significativo.

En el grupo 1 el 43.3% de los pacientes no requirieron dosis de rescate de opioide
en ningln momento; en tanto que 17 pacientes (56.7%) si requirieron dosis de
rescate, con un valor de p=0.003 mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa.

El grupo 2 se compuso de 30 pacientes, donde se observo una edad media de 37.7
afios con una DE+13.2 y una p=0.0604 que no muestra diferencia estadisticamente
significativa. El estado fisico en este grupo fue de 5 pacientes con ASA | (16.7%) al
igual que en el grupo 1; 23 pacientes ASA Il (76.7%) y por ultimo 2 pacientes con
ASA Il (6.7%), con una p=0.585. El tiempo de duracién de cirugia en promedio fue
de 37.6 minutos (p=0.591).

En este grupo 2 el 90% de los pacientes (27) requirieron el rescate IV de
buprenorfina y el 10% (3) no lo necesit6 (p=0.003).

Por lo anteriormente descrito se observa una homogeneidad en los dos grupos en
cuanto a la edad, el sexo, riesgo quirtrgico de ASA y el tiempo de cirugia.

Por el contrario se observé una gran diferencia en el uso de rescates, ya que en el
56.7% de los pacientes del grupo 1 requirieron dosis de rescate en algiin momento
de la valoraciéon, mientras que en el grupo 2 fue el 90%.

Resultados generales del EVA (escala visual analoga) en el tiempo (tabla 3):
Respecto a la valoraciéon del EVA inicial, o sea al minuto O de ingreso a la UCPA el
40% (24 pacientes) no percibieron dolor; un 21.6% (13 pacientes) con dolor leve, el
18.3% (11 pacientes) refirid6 dolor moderado y el 20% (12 pacientes) con dolor
severo. A los 120 minutos 6 pacientes continu6 sin dolor (6%); 19 con dolor leve
(31.6%), 30 pacientes con dolor moderado (50%) y 5 pacientes con dolor severo
(8.3%). En la valoracién a los 240 minutos 10 pacientes (16.6%) estuvieron sin dolor;

43 con dolor leve (71.6%), 7 pacientes con dolor moderado (11.6%) y ninguno con
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dolor severo. Por ultimo, a los 360 minutos 18 pacientes sin dolor (30%) y 42 con
dolor leve (70%).

Tabla 2: Caracteristicas generales de los pacientes por grupo

Grupo 1 (con ropivacaina) Grupo 2 (sin ropivacaina)
n % Media (DE) Rango n % Media (DE) Rango p
Total 30 50 30 50
Edad
<=19 1 3.3 2 6.7
20-29 2 6.7 7 23.3
30-39 12 40 39.5(9.9) | 19-56 10 33.3 37.7(13.2) 18.64 0.604
40 - 49 10 33.3 5 16.7
50 - 59 5 16.7 3 10
>=60 0 0 3 10
Sexo
Femenino 24 80 24 80
Masculino 6 20 6 20
ASA
| 6 20 5 16.7
Il 23 76.7 23 76.7 0.585
11l 1 3.3 2 6.7
Duracion 37.6(13.3) | 18-64 0.591
Administracién de rescate
No 13 43.3 3 10 0.003
Sl 17 56.7 27 90

Fuente: hojas de recoleccion de datos.

Resultados del EVA por grupo en el tiempo (tabla 4): Al minuto O de ingreso a la
UCPA en el grupo 1 hubo 17 pacientes sin dolor (56.7%) vs 7 pacientes (23.3%) del
grupo 2; 7 pacientes (23.3%) con dolor leve vs 6 del grupo 2 (20%); 2 (6.7%) con
dolor moderado vs 9 (30%) del grupo 2 y 4 pacientes con dolor severo (13.3%) vs 8
del grupo 2 (26.7%), con una p=0.049 que muestra diferencia estadisticamente

significativa (Fig. 1, 5y 6).
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Sin dolor (EVA 0)
=4 Grupo 1 (con ropivacaina) == Grupo 2 (sin ropivacaina)
17
13
6
—{15
Minuto 0' 120" minutos 240" minutos 360 minutos

Figura 1. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

A los 120 minutos se obtuvieron 4 pacientes sin dolor en el grupo 1 vs 2 del grupo 2;
10 con dolor leve del grupo 1 vs 9 del grupo 2; 15 pacientes con dolor moderado en
ambos grupos y un paciente con dolor severo vs 4 del grupo 2 (Fig. 2).

Dolor leve (EVA 1-3)
== Grupo 1 (con ropivacaina) == Grupo 2 (sin ropivacaina)
25
17
0
Minuto 0' 120' minutos 240' minutos 360" minutos

Figura 2. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Al cabo de 4 horas 6 pacientes del grupo 1 estuvieron sin dolor y 4 del grupo 2; con
dolor leve 22 pacientes (73.3%) del grupo 1 y 21 (70%) del grupo 2; con dolor
moderado 2 pacientes del grupo 1 y 5 pacientes del grupo 2; ninguno con dolor
severo en ambos grupos (Fig. 3).
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Dolor moderado (EVA 4-7)

== Grupo 1 (con ropivacaina) == Grupo 2 (sin ropivacaina)

15
9
5
2
0
Minuto 0' 120" minutos 240" minutos 360" minutos

Figura 3. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Y a los 360 minutos 13 pacientes (43.3%) sin dolor del grupo 1 vs 5 pacientes
(16.7%) del grupo 2; y el resto de los pacientes con dolor leve, 17 (56.7%) del grupo
1 vs 25 (83.3%) del grupo 2, con una p=0.001 que muestra una diferencia
estadisticamente significativa (Fig. 4).

Dolor severo (EVA 8-10)

=¢—Grupo 1 (con ropivacaina) == Grupo 2 (sin ropivacaina)

8
4 4
0 -0
Minuto 0' 120" minutos 240" minutos 360" minutos

Figura 4. Fuente: hoja de recoleccion.
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Tabla 3: Clasificacion general de EVA por tiempo

EVA minuto 0’ n %
Sin dolor 24 40
Dolor leve 13 21.7
Dolor moderado 11 18.3
Dolor severo 12 20
EVA alos 120’ minutos
Sin dolor 6 10
Dolor leve 19 317
Dolor moderado 30 50
Dolor severo 5 8.3
EVA alos 240’ minutos
Sin dolor 10 16.7
Dolor leve 43 71.7
Dolor moderado 11.7
Dolor severo 0 0
EVA a los 360’ minutos
Sin dolor 18 30
Dolor leve 42 70
Dolor moderado
Dolor severo

Fuente: hojas de recoleccién de datos.

Tabla 4: Clasificacion de EVA de acuerdo a tiempo y grupo

Grupo 1 (con ropivacaina)

Grupo 2 (sin ropivacaina)

EVA minuto 0 n % n % p
Sin dolor 17 56.7 7 23.3
Dolor leve 233 6 20 0.049
Dolor moderado 6.7 9 30
Dolor severo 4 13.3 8 26.7
EVA 120’ minuto
Sin dolor 4 20 2 6.7 0.193
Dolor leve 10 73.3 9 30
Dolor moderado 15 6.7 15 50
Dolor severo 1 0 4 13.3
EVA 240’ minuto
Sin dolor 6 20 4 13.3
Dolor leve 22 73.3 21 70 0.230
Dolor moderado 6.7 16.7
Dolor severo 0 0
EVA 360’ minuto
Sin dolor 13 43.3 5 16.7
Dolor leve 17 56.7 25 83.3 0.001
Dolor moderado 0 0 0
Dolor severo 0 0 0

Fuente: hojas de recoleccion de datos.
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Grupo 1 (Con ropivacaina)

=¢=Sin dolor ==Dolorleve =#=Dolor moderado ==¢=Dolor severo

17

13

U

Minuto 0' 120" minutos 240" minutos 360" minutos

Figura 5. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Grupo 2 (Sin ropivacaina)

=4¢=—_Sin dolor ==Dolorleve ==Dolor moderado ==>¢=Dolor severo

25
15
9
—> 5
6 0
Minuto 0' 120" minutos 240" minutos 360" minutos

Figura 6. Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Presentacion en general de nausea en el tiempo: Del total de los 60 pacientes

evaluados 5 tuvieron nausea al momento de ingresar a la UCPA (8.3%) y 55 no. A

los 120 minutos Unicamente 2 pacientes manifestaron nausea. En la valoraciones

posteriores ningun paciente dijo tener el sintoma.

Tabla 5: Presentacién general de nausea por tiempo

n %

Minuto O’

No 55 91.7

Si 5 8.3
120’ minutos

No 58 96.7

Si 2 3.3
240’ minutos

No 60 100

Si 0 0
360" minutos

No 60 100

Si 0 0

Fuente: hojas de recoleccién de datos.

Presentacion de nausea por grupo en el tiempo: Al momento del ingreso a la UCPA

5 pacientes del grupo 2 (16.7%)(p=0.19), mencionaron tener nausea. Y a los 120

minutos 2 pacientes del grupo 1 (6.7%)(p=0.155).

Tabla 6: Presentacion de nausea de acuerdo a tiempo y grupo

Grupo 1 (con ropivacaina)

Grupo 2 (sin ropivacaina)

Minuto O’ n % n % o]

No 30 100 25 83.3 0.019
Si

120’ minutos
No 28 93.3 30 100 0.155
Si 2 6.7 0 0

240’ minutos
No 30 100 30 30 100
Si 0 0 0 0 0

360’ minutos
No 30 100 30 100
Si 0 0 0 0

Fuente: hojas de recoleccion de datos.

Durante todo el tiempo de valoracién ningln paciente curso con vomito.

No se observaron datos de intoxicacion ni efectos secundarios por el uso de

ropivacaina.
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12. DISCUSION.

El principal hallazgo en este estudio es que comparado con el grupo 2, la aplicacion
de 150 miligramos de ropivacaina (al 0.75%) repartidos; 75 mg intraperitonealmente
(37.5 mg en lecho vesicular y 37.5 mg en cupular diafragmética derecha) y 75 mg
infiltrados en las heridas de la pared abdominal, disminuyé notablemente el dolor en
el postoperatorio de pacientes operados de colecistectomia laparoscopica. Ademas
se aprecia una disminucién en el consumo de opioides de rescate en el grupo de
ropivacaina.

Tales resultados fueron similares a los obtenidos por Thierry Labaille y cols., en un
estudio en el que compararon el dolor en hombro derecho, dolor parietal, incidencia
de efectos secundarios, dolor visceral en reposo, al toser y al movimiento asi como
el consumo de morfina. Ellos estudiaron tres grupos: uno donde irrigaron dentro del
abdomen 50 mg de ropivacaina (0.25%) al inicio y 50 mg mas al final del
neumoperitoneo, de igual manera otro grupo de 300 mg de ropivacaina al 0.75% y
un grupo con placebo. Ellos observaron disminucion significativa en cuanto al
consumo de morfina e incidencia de dolor visceral en los grupos donde se utilizd
ropivacaina. Aunque al hacer comparaciones entre estos dos grupos no observaron
mucha diferencia, por lo que sugieren que se utilice la dosis de 100 mg para evitar

efectos toxicos.

En un estudio que realiz6 la Dra. Lorena Lépez-Mayal®y cols., en el cual comparan
la utlizacion de ropivacaina infiltrada en las incisiones e irrigada
intraperitonealmente (antes vs después de la incisioén e inicio del neumoperitoneo)
en 124 pacientes operados de colecistectomia laparoscopica, obtuvieron
caracteristicas demogréficas similares a las de este estudio; con una frecuencia del
sexo femenino del 90.9% y 9.1% masculino (80% y 20% respectivamente en este
estudio), edad media en uno de sus grupos de 45.6 £10.6 y en otro grupo 40.4 £11.3
(nosotros 38.6 +11.7). Empero, en nuestro estudio prevalecio el riesgo quirtrgico
ASA 1l con un 76.7% de los pacientes seguido del riesgo ASA | en 18.3% mientras
gue en el estudio antes citado predomino el ASA | en 57.9% seguido de ASA |l en el
42.1%. También hay mucha similitud en el tiempo quirargico ya que en el nuestro la
media fue de 69.4 minutos (+25.2) y en el estudio antes mencionado fue en un grupo
de 61.7 (£20.9) y el otro grupo de 63.3 (+18.1). En cambio en el estudio realizado
por Labaille™ y cols., obtuvieron en sus grupos tiempos medios quirtirgicos de 120 a

130 minutos, y ellos mismos hacen referencia a que utilizaron grandes dosis de
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morfina como rescate debido a los tiempos de cirugia prolongados, lo cual segln
ellos se debe a un nivel de adiestramiento diferente de sus cirujanos en esta técnica.
En un estudio muy parecido al nuestro que realizé el Dr. Salvador Ramirez*? y cols.,
donde estudiaron 60 pacientes programados para colecistectomia laparoscopica;
examinaron los efectos de la ropivacaina al 0.75% (grupo 1), administrando en la
mitad de los pacientes 52.5 mg en el lecho vesicular al termino de la cirugia y 60 mg
sobre las incisiones antes de colocar los trocares. El otro grupo (grupo 2) recibi6 en
cambio dosis de antiinflamatorio no esteroideo (ketorolaco 60 mg IV) antes de
terminar la cirugia y midieron el EVA en el postoperatorio a los 0, 15, 30 y 60
minutos. Al minuto O observaron sin dolor (EVA de 0) al 80% de los pacientes
manejados con ropivacaina, mientras que del grupo manejado solo con AINE fueron
solo 2. Al minuto 90 en el grupo 1 obtuvieron 6 pacientes (20%) sin dolor vs 0 del
grupo 2; 20 (66.6%) con dolor leve (EVA 1 a 2) vs 7 (23.3%) del grupo 2, 2
pacientes (6.6%) con dolor moderado (EVA 3 a 5) vs 20 (66%) del grupo 2, 2
pacientes con dolor severo (EVA 6 a 8) vs 2 del grupo 2 y 0 con dolor intenso (EVA
9 a 10) vs 1 del grupo 2. Estos resultados por la tanto son parecidos a los de nuestro
estudio. En cambio en otro estudio realizado por Davila Flores® y cols., no lograron
demostrar la eficacia de la ropivacaina (0.75%) vs placebo en 40 pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica. Dividieron a la poblacion en dos grupos:
en el grupo A se infiltraron previo a la incision 2 ml de sol. NaCl 0.9% en cada uno
de los 4 puertos, e irrigaron 6 ml en el hemidiafragma derecho y 6 ml mas de la
misma solucién en el sitio anatémico de la vesicula biliar al inicio de la cirugia. En el
grupo B procedieron de la misma manera pero en lugar de la solucion fisiol6gica
usaron ropivacaina. En ambos grupos usaron ketorolaco a razén de 0.8 mg/kg/IV
por dosis como analgesia postoperatoria y tramadol 50 mg IV como opioide de
rescate. Evaluaron el EVA a las 6,12, 18 y 24 horas. A las 6 horas obtuvieron en el
grupo A una media en la escala de EVA de 2.8 y en el grupo B de 3.3, de la misma
forma en todas las demas mediciones obtuvieron EVA’s menores en el grupo
placebo en comparaciéon con el grupo de ropivacaina. Ellos concluyen que estos
resultados fueron debido a que las dosis maximas de AINE (ketorolaco 120 mg/24
horas), modificaron el comportamiento del dolor segun lo esperado y observado por

otros autores.
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13. CONCLUSIONES.

Queda claro que incorporar un anestésico local como la ropivacaina al manejo de
anestesia/analgesia multimodal de pacientes operados de colecistectomia
laparoscopica, disminuye la intensidad del dolor y el uso de analgésicos opioides
durante el periodo postoperatorio. Su aplicacién es facil, sencilla y segura por lo que
recomendamos el uso rutinario de este anestésico local exceptuando casos
especificos donde exista hipersensibilidad a la ropivacaina o contraindicaciones para

Su uso.
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14.0 ANEXOS.

14.1 Hoja de recoleccion de datos.

Fecha:
Paciente numero: Nombre del paciente:
Edad: Hora de inicio de cirugia
Sexo: Hora de término de cirugia
ASA:
Duracion de cirugia Numero de grupo:
EVA: Hora: Hora: Hora: Hora:
Minuto O 2 horas 4 horas 6 horas
Calificacion Calificacion Calificacion Calificacion

Uso de rescate (opioide) buprenorfina:

Tiempo en el que solicita rescate:

Hora: Hora: Hora: Hora:
Minuto O 2 horas 4 horas 6 horas
Si Si Si Si
No No No No
Dosis Dosis Dosis Dosis
Presencia de nausea: Hora: Hora: Hora:
Minuto O 2 horas 4 horas 6 horas
Si Si Si Si
No No No No
Presencia de vomito: Hora: Hora: Hora:
Minuto O 2 horas 4 horas 6 horas
Si Si Si Si
No No No No
Signos vitales: Hora: Hora: Hora: Hora:

Minuto O 2 horas 4 horas 6 horas
T/A
SPO2
Frecuencia
cardiaca
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14.2 VARIABLES DEL ESTUDIO.
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14.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD JUAREZ
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
USO DE ROPIVACAINA PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA MEDIANTE IRRIGACION DIRECTA EN CUPULA
DIAFRAGMATICA, LECHO VESICULAR E INFILTRACION EN HERIDAS DE LOS
PUERTOS.

Fecha:

El presente estudio pretende demostrar la eficacia en la prevencioén y alivio del dolor después
de la cirugia con la inyeccién en la heridas y riego directo dentro del abdomen de un
anestésico local llamado ropivacaina, para asi evitar o disminuir el dolor y el uso de
medicamentos analgésicos, para tener un posoperatorio mas llevadero.

Con el paciente bajo anestesia general, se inyectaran 10 mililitros de ropivacaina
(concentracién 0.75%) en las heridas de la cirugia y por medio de uno de los puertos también
se irrigaran 10 mililitros mas de ropivacaina repartidos tanto arriba del higado como en el
sitio de donde se desprendid la vesicula.

Los posibles beneficios que pueden obtener los pacientes a los cuales se les administré el
anestésico ropivacaina es la disminucién del dolor postoperatorio, ademas de evitar el uso
de analgésicos opioides los cuales pueden causar efectos adversos como nausea y vomito.
Las posibles complicaciones del uso de ropivacaina y que no tienen nada que ver con la
cirugia (aunque son muy poco probables, y aln mas con la dosis que se utilizard) se
mencionan a continuacién: Reaccién alérgica a medicamentos, necrosis o fibrosis del tejido
donde se inyecta la ropivacaina; complicaciones sistémicas con manifestaciones
neurolégicas como adormecimiento de boca o lengua, sabor metdlico y mareo, dificultad para
decir palabras, visién doble, zumbido de oidos, confusién y convulsiones, y manifestaciones
cardiovasculares como arritmias.

En caso de que se llegara a presentar alguna de estas complicaciones se procederd a dar
tratamiento o bien las medidas de resucitacion cardiovascular basicas y avanzadas segun
sea necesatrio.

Participar en este estudio no le producira al paciente ningln costo extra. El costo del
medicamento ropivacaina corre a cargo del titular de este estudio (Dr. Edgar Mosqueda).
Toda la informacion obtenida de los pacientes para este estudio serdn manejados de manera
confidencial y tales datos no seran utilizados para otro proyecto o estudio, ni por personas
ajenas a este.

Se me ha explicado que como todo tratamiento no puede existir garantia total en los
resultados, por no ser la Medicina una ciencia exacta, por lo que debe mi médico usar todo
su conocimiento y su experiencia para buscar obtener el mejor resultado. La institucion
cuenta con todas las condiciones necesarias para dar respuesta a las complicaciones que
pudieran derivarse del tratamiento.

Como paciente puedo abandonar la investigacion en cualquier momento, sin que ello afecte
la relacién médico-paciente y paciente-institucion de salud.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida del médico tratante, quien me
ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a
satisfaccion. Yo he entendido las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a
practicar.
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En forma voluntaria, CONSIENTO que el doctor EDGAR ALFONSO MOSQUEDA LUJAN
como Anestesi6logo, me realice el procedimiento de USO DE ROPIVACAINA PARA
ANALGESIA POSTOPERATORIA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA MEDIANTE
IRRIGACION DIRECTA EN CUPULA DIAFRAGMATICA, LECHO VESICULAR E
INFILTRACION EN HERIDAS DE LOS PUERTOS.

Nombre y apellidos del paciente. Firma.

Nombre y apellidos del testigo. Firma.

M.C. Edgar A. Mosqueda L.
Medico Investigador Anestesiélogo
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14.4 CRONOGRAMA.

Plan de trabajo para la elaboracién de la tesis

Abril 2016 - Febrero 2016

Actividad

Elaboracion del borrador del

protocolo

Reunién con asesor

Elaboracion de  protocolo

definitivo

Reunién con el asesor

Disefio de hojas para

recolectar informacion

Reunién con asesor

Recoleccién de informacion

Captura de datos

Reunién con asesor

Analisis preliminar

Resultados preliminares

Obtener resultados

Escribir conclusiones

Revisibn por asesor y co-

asesor

Revision de tesis

Impresion de tesis

Presentacion del trabajo de

investigacion
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