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RESUMEN

La colecistitis litidsica representa un problema de salud importante en el estado de
Aguascalientes, representa una de las principales causas de hospitalizacion en
pacientes con edades que oscilan entre los 30 y 80 afos de edad. El tratamiento
quirdrgico mediante laparoscopia ha sido considerado el estandar de oro teniendo
multiples ventajas. Sin embargo, el dolor referido al hombro llega a presentarse hasta

en un 63% de los pacientes, limitando con ello su manejo ambulatorio.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto analgésico de la acetazolamida
asociado a ketorolaco para reduccion de la omalgia en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscdpica.

Se realiz6 un ensayo clinico, aleatorizado doble ciego teniendo dos grupos de estudio
conformado por dos grupos de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica en
dos unidades médicas. Cada grupo conformado por 31 pacientes, a uno de ellos se
administré 250 mgs de acetazolamida previa a la induccidon anestésica y 30 mgs de
ketorolaco en el posoperatorio inmediato, siendo considerado este como grupo de
estudio mientras que el grupo control recibié una tableta de placebo previo a la
induccidn anestésica y 30 mgs de ketorolaco en el posquirdrgico inmediato. Mediante
escala visual andloga se evalud la presencia de omalgia asi como la intensidad del

dolor.

Observamos que los grupos de estudio fueron comparables ya que no existieron
variaciones significativas en cuanto a sexo, edad, presiones intra abdominales
transoperatorias, flujo de CO, y tiempo quirdrgico. Por otro lado, existen diferencias en
cuanto al desarrollo de omalgia existiendo una reduccion en aquellos pacientes quienes
recibieron la dosis de acetazolamida previo a la induccion anestésica manifestandose
en el 9.67% (n=3) mientras que el grupo control lo presentd el 41.93% (n=13)
[p<0.001].

Podemos concluir con ello que la asociacion de acetazolamida a dosis de 250 mgs via
oral hasta 30 minutos previos a la induccion anestésica asociado al empleo de 30 mgs
de ketorolaco reduce de manera significativa el desarrollo de omalgia en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscédpica.



ABSTRACT.

BACKGROUND: Lithiasic cholecystitis represents a major health problem in the State
of Aguascalientes, represents one of the main causes of hospitalization in patients with
ages ranging between 30 and 80 years of age. Surgical treatment by laparoscopy has
been considered the gold standard having multiple advantages. However, the referred
pain to the shoulder becomes present in 63% of patients, thereby limiting their

outpatient management.

OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate the analgesic effect of
acetazolamide associated with ketorolac for reduction of omalgia in patients

undergoing laparoscopic cholecystectomy.

STUDY DESIGN: A randomized clinical trial, double blind taking two study groups
consisting of two groups of patients undergoing cholecystectomy laparoscopic in two
medical units was carried out. Each group comprised 31 patients; one of them was
administered 250 mgs of acetazolamide prior to the anesthetic induction and 30 mgs of
ketorolac in the immediate post surgery. Using visual analog scale assessed the

presence of omalgia as well as the intensity of the pain.

RESULTS: We note that the study groups were homogenous since there were no
significant variations in terms of sex, age, pressures intra abdominal transoperatorias,
flow of CO2 and surgical time. On the other hand, there are differences in the
development of omalgia exist a reduction in those patients who received the dose of
acetazolamide prior to the anesthetic induction manifesting in the 9.67% (n = 3) while

the group control is presented so the 41.93% (n = 13) [p < 0.001].

CONSLUSIONS: We can conclude thereby that the association of acetazolamide at a
dose of 250 mgs orally up to 30 minutes prior to the anesthetic induction associated
with the employment of 30 mgs of ketorolac reduces significantly the development of

omalgia in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy.



INTRODUCCION

Dentro de la practica quirdrgica diaria, existen entidades nosoldgicas que acaparan la
atencion del profesional de la salud, una de ellas, la colecistitis litidsica representa un

problema de salud publica importante en el estado de Aguascalientes.

De acuerdo a los registros del Instituto de Servicios de Salud en el estado, durante el
2010 se registraron un total de 1,073 egresos hospitalarios por colecistitis litidsica
resuelta y de enero a septiembre del 2012 se sumaban a la cuenta 919 casos
representando el 2.68% de todos los egresos hospitalarios. La tasa de mortalidad fue
registrada solo en el grupo de edad de 45 y mas siendo de 85.83 por 100 mil

habitantes.

En el caso particular de la colecistectomia laparoscopica, ha sido determinado que el
dolor postoperatorio reconoce como principal mecanismo la irritacion visceral del lecho
hepatico que produce un intenso dolor durante las primeras 24 horas del

postoperatorio.

La frecuencia de la presentacion del dolor referido al hombro varia entre 35% y 63%

de las pacientes a las que se les ha realizado laparoscopia y puede durar hasta 3 dias.

El tratamiento clasico del dolor, con opiaceos postoperatorios, incrementa en forma
sustancial la incidencia de ndusea y vomito, lo cual agrega una complicacién adicional

de mucha importancia en pacientes sometidos a cirugia

Por el contrario, el uso de agentes antiinflamatorios no esteroides (AINE) ha tomado
gran impulso debido al presunto caracter inflamatorio del dolor abdominal y a la
reduccién en la incidencia de nauseas y vomitos vinculada a la disminucién en el uso
de narcoticos postoperatorios. El ketorolaco es una alternativa parenteral de elevada

eficacia analgésica y duracién de accién prolongada.

Existen reporte de los beneficios de analgesia obtenidos con el uso de inhibidores de
la anhidrasa carbdnica (AC), la cual participa en la transformacion del dioxido de
carbono (CO,) en acido carbdnico (H,COs). Se emplea previo a un procedimiento

laparoscdpicos a dosis de 5mg por Kg. Su utilidad se reporta principalmente en



nefrectomias con resultados alentadores sin embargo, los ensayos clinicos existentes

constan de grupo heterogéneos sometidos a diferentes procedimientos quirtrgicos.

La provision entonces de un adecuado alivio al dolor posoperatorio debe de ser una
prioridad en nuestra practica diaria y no solo ser considerada responsabilidad del area

de anestesiologia.

El presente estudio, tuvo como finalidad demostrar el efecto analgésico de un farmaco
que moviliza el CO, causante de la omalgia en la colecistectomia laparoscopica
asociado a ketorolaco para alivio del dolor agudo causado por el dafio tisular quirdrgico
sobre un grupo homogéneo de pacientes sometidos a un procedimiento laparoscopico

estandarizado.



CAPITULO I

COLECISTITS LITIASICA

1.1 DEFINICION

La colecistitis esta definida como la inflamacidén aguda o crénica de la pared vesicular.
Esta ultima se presenta principalmente en pacientes graves sometidos a tratamiento en
unidades de cuidados intensivos por politraumatismos, quemaduras, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, nutricion parenteral total, ventilacion mecanica asistida o
transfusiones masivas. En algunos casos, particularmente en diabéticos,
inmunodeficientes o nifios, su origen esta dado por una infeccién primaria ocasionada

por gérmenes tales como Clostridium dificcile, Escherichia coli o Salmonella tiphy* *

Sabemos que la colecistitis aguda es la complicacion mas frecuente de la colelitiasis.
La colecistitis cronica agudizada, consiste en la exacerbacion brusca de los sintomas,

en un cuadro de enfermedad vesicular de larga evolucion
1.2 EPIDEMIOLOGIA

La mayor incidencia de la enfermedad ocurre en el adulto entre los 30 y 80 afos de
edad. La colelitiasis es mas frecuente en las mujeres en edad fértil, en una proporcion
mujer hombre de 4:1. Asimismo, la obesidad, hiperlipidemia, cirrosis, la anemia
hemolitica crénica, edad avanzada, pérdida rapida de peso y el uso prolongado de
anticonceptivos orales (estrégenos) son factores de riesgo de desarrollar colelitiasis.

De acuerdo a la revision realizada por Firedman de la historia natural de la colelitiasis
sintomas o complicaciones serias (colecistitis aguda, colangitis aguda, ictericia clinica y
pancreatitis) se presentaron en 1-2% de los pacientes asintomaticos y en un 1-3% de
aquellos que presentan un cuadro de agudizacién al afio posteriormente disminuyendo

este riesgo.



1.3 FACTORES DE RIESGO

Se han atribuido varios factores de riesgo para la enfermedad, atribuidos
fundamentalmente a alteraciones en la secrecion de los lipidos biliares; sin embargo se
debe tomar también en cuenta los factores predisponentes que pueden influir sobre la
precipitacion del colesterol biliar, el crecimiento y la agregacion de cristales.

La edad se correlaciona positivamente con la frecuencia de la colelitiasis,
probablemente determinada por hipersecrecion de colesterol biliar asociada al
envejecimiento. El sexo femenino aumenta el riesgo de desarrollar litiasis, por un
incremento en la saturacion biliar atribuida al efecto de los estrdgenos sobre el
metabolismo hepatico del colesterol.

El embarazo es un factor de riesgo independiente, que aumenta con la multiparidad.
Se ha descrito un aumento en la secrecion y saturacion biliar de colesterol, disfuncién
motora vesicular, todo ello como resultado del aumento sostenido de los niveles de
estrégenos y progesterona durante el embarazo y su normalizacion después del parto.
Los esteroides sexuales, su administracion exdgena se ha asociado con el incremento
en la frecuencia de colelitiasis; es posible que la progesterona actie como un factor
litogénico.

La obesidad, por una mayor secrecion de colesterol biliar, probablemente relacionado a
un aumento en la sintesis corporal total de este. Fendmeno que regresa a su
normalidad cuando el sujeto alcanza su peso ideal

Una dieta rica en grasas y colesterol podria aumentar su secrecion y saturacion,
mientras que una dieta abundante en acidos grasos insaturados y fibra tendria un
efecto protector para el desarrollo de colelitiasis.

Las drogas, en especial los hipolipemiantes como el clofibrato, que reducen los niveles
plasmaticos de colesterol aumentando su secrecion biliar, ademas de disminuir a
sintesis y el pool de sales biliares, lo que crea condiciones de riesgo para el desarrollo
de calculos.

La reseccidon del ileon distal y la enfermedad de Crohn determinan un alto riesgo
litogénico debido a la mala absorcién de las sales biliares que excede la capacidad de
respuesta de la sintesis hepatica con reduccidon de su secrecion, condicionando una
bilis sobresaturada.

No existe relacién entre los niveles plasmaticos de colesterol total y la frecuencia de
colecistitis; en cambio, los niveles bajos de lipoproteina de alta densidad constituyen

un factor de riesgo demostrado.



Por ultimo, el hecho de que la colecistitis pueda presentarse en asociacion familiar y
que el riesgo aumento en familiares de pacientes portadores de calculos biliares
sugiere que los defectos metabdlicos involucrados en la patogenia de la enfermedad
puedan ser heredados, aunque no se ha detectado ningin marcador genético

especifico.
1.4 FISIOPATOLOGIA

El 90- 95% de las colecistitis agudas se desencadenan habitualmente por la
obstruccién de la vesicula biliar debido al impacto de un célculo a nivel del cuello
vesicular o del conducto cistico.

Los calculos de la vesicula constan de un nucleo, formado principalmente por
glicoproteinas; por fuera tienen una armazon albuminosa en la que se depositan
cristales o sales. Desde el punto de vista del analisis quimico, el componente mas
importante es el colesterol; también se encuentra bilirrubinato de calcio y carbonato de
calcio.

Los calculos biliares se presentan en tres variedades. El primer tipo y el mas comun
(representa el 75% de los casos) son de colesterol. Normalmente existe un delicado

equilibrio entre los niveles de acidos biliares, fosfolipidos y colesterol. Figura 1.

e

% SALES BILIARES

Figura 1. Tridngulo de Admirand

Cuando este equilibrio se rompe, especialmente cuando hay sobresaturacion de
colesterol, hay una predisposicién para la formacién de bilis litogénica y el consiguiente
desarrollo de calculos biliares de colesterol.

El segundo tipo de calculos es de la variedad pigmentada. Estos se derivan de la

cristalizacion de bilirrubinato de calcio y se presentan en dos tipos: Negro y marron.
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Representan aproximadamente 15-20% de todos los calculos biliares. Litos negros
tienden a ocurrir en las enfermedades asociadas con hemolisis y metabolismo anormal
de la hemoglobina.

Litos marrones estan asociados con la bilis infectada se encuentran con frecuencia
fuera de la vesicula biliar.

El dltimo tipo de calculo es de la variedad mixta, que contiene una mezcla de colesterol
y pigmento.

Al obstruirse el orificio del conducto cistico con un lito, se produce una contraccion
intensa de la vesicula biliar y al no transitar los litos a través del conducto las
contracciones aumentan y ocasionan edema de la pared vesicular. Si se mantiene el
edema, la mucosa sufre lesion y comienza la liberacién enzimatica que descomponen a
los fosfolipidos y producen inflamacion severa. La isquemia es de gran importancia
para explicar la necrosis de la pared vesicular. Contribuyen a ella la trombosis de los
vasos cisticos, por la compresion del infundibulo de la vesicula y la hipertensiéon que se
produce en el lumen durante la obstruccion, la que también reduce el flujo sanguineo a

la mucosa. Figura 2.

Oclusion del drenaje Pared edematosa

linfatico y venoso Conducto

cistico

Perforacion

Calculo ocluyendo el cuello
vesical de Hartmann.

Proliferacion bacteriana

Secrecion liquida

Distension

Secrecién de Pgl, & PgE,

Figura.2 Mecanismo fisiopatoldgico de la colecistitis litiasica.

1.5 CUADRO CLINICO Y METODOS DE DIAGNOSTICO

El cuadro clinico es bastante caracteristico: dolor abdominal en la regidon del
hipocondrio derecho y/o el epigastrio, que puede ser del tipo de cdlico intenso que no
8



cede facilmente con terapia analgésica y que puede referirse a la regién escapular
derecha, ndusea y vémito (en 60-70%), fiebre (38°-38,5°C) y, en algunos casos,

alrededor del 10%, ictericia.

Mas de dos terceras partes de los pacientes refieren cdlico biliar previo. La palpacion
del abdomen revela dolor en la region subcostal derecha, donde se puede palpar una
masa dolorosa que corresponde a la vesicula inflamada y distendida, mas o menos en
la mitad de los pacientes, segun el grado de obesidad y la ubicaciéon de la vesicula en
profundidad en el lecho hepatico. El signo de Murphy, que es el intenso dolor que
causa la palpacién sobre el hipocondrio derecho, es patognomodnico, aunque no

siempre se halla presente.

Es comun una leucocitosis de 12.000-15.000, Se registra elevacion de la bilirrubina a
niveles del orden de 2-4 mg/dL en un 10%de los pacientes, elevacion leve de la
fosfatasa alcalina. La presencia de ictericia clinica y bioquimica pronunciadas debe
hacer pensar en coledocolitidsis asociada, y la hiperamilasemia, que se presenta en
alrededor de 15% de los pacientes, puede también ser indicativa de pancreatitis
aguda. Hay que recordar que 30% de los casos de pancreatitis aguda biliar se asocian

con colecistitis aguda.

En los pacientes de edad avanzada se obliteran o atentan algunas de las
manifestaciones clinicas por razones organicas o por tratamientos para enfermedades
concomitantes: es frecuente observar ausencia de fiebre en las personas muy

mayores, o en las que estan tomando aspirina, esteroides o agentes AINE.

Habitualmente el diagndstico de colecistitis es sencillo, se hace por la presencia o por
el antecedente reciente de un cdlico biliar, debiendo de recurrir, para su confirmacion,
al ultrasonido que es la técnica de diagndstico por imagen de eleccion; este es un
método rapido, seguro y exacto para llegar al diagndstico de colecistitis aguda; aunque
algunos autores calculan una especificidad del 80 al 90 % por este medio. Los
hallazgos son tipicos: vesicula biliar distendida, con paredes de grosor aumentado (> 4
mm; si el paciente no tiene enfermedades crdnicas hepaticas y/o ascitis o falla cardiaca
derecha), agrandamiento de la vesicula biliar (diametro axial longitudinal >8 cm vy

didametro axial corto > 4 cm), evidencia de imagen o imagenes que proyectan sombra



acustica posterior las cuales pueden encontrarse enclavadas, fluido peri vesicular

causando imagen en “doble riel”.

La gammagrafia (escintografia) tiene una sensibilidad del 97% y debe realizarse

cuando el ultrasonido y la clinica no son concluyentes.

De ser necesario una Tomografia axial computarizada evidenciara engrosamiento de la
pared, colecciones liquidas peri vesiculares, alargamiento vesicular, areas de alta

densidad en el tejido graso periférico.

1.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La colecistectomia es el tratamiento de eleccidn en la colecistitis aguda * * *. Debe
hacerse tempranamente, siendo la colecistectomia laparoscdpica el procedimiento ideal
hoy considerado como el estandar de oro en el manejo quirirgico de la enfermedad
litiasica de la vesicula biliar el cual es factible en la mayoria de los casos realizandose

con alto grado de seguridad.

Uno de los beneficios demostrados de la colecistectomia laparoscdpica en comparacion
con el abordaje convencional, es la mejoria significativa del bienestar posoperatorio,
consiguiendo con esto, reduccion del dolor posoperatorio, menos dias de estancia

hospitalaria y rapida reincorporacion a las actividades cotidianas.

La laparoscopia comenz6 a desarrollarse a comienzos de siglo XX, principalmente en
Europa. Popularizada por Semm, alcanza su mayor desarrollo en el campo de la
Ginecologia, inicialmente como procedimiento diagndstico® y en las Ultimas décadas

como procedimiento terapéutico.

La primera colecistectomia laparoscopica se realizd en un perro en el afio 1985 por
Filippi. En marzo de 1987 en Lyon Francia, Phillipe Mouret efectud la primera
colecistectomia  laparoscopica en seres humanos siendo  popularizada
internacionalmente” 8. Es el 29 de junio de 1990 cuando el grupo de trabajo de
Leopoldo Gutiérrez realizd este procedimiento en México, siendo el primer pais de

Ameérica Latina en donde dicha intervencion se llevaba a cabo.
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La indicacién de la colecistectomia laparoscdpica es la litiasis vesicular sintomatica. Las
vesiculas calcificadas denominadas “de porcelana” se intervienen por su posibilidad de
transformacion maligna. La colecistectomia esta indicada en pacientes mayores de 60
afos con polipos en la vesicula biliar de mas de 10 mm asociados a cdlculos. Las
contraindicaciones absolutas de la colecistectomia laparoscdpica son las

hemodinamicas o respiratorias secundarias al neumoperitoneo.®

La técnica quirirgica de la colecistectomia laparoscopica implica la creacion inicial de
un neumoperitoneo, su objetivo es el de crear un espacio real donde sea posible la
instrumentacion. Es un procedimiento delicado, indispensable, que no esta exento de

complicaciones alin contando con la mejor tecnologia.®
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CAPITULO II.
NEUMOPERITONEO CON CO,

2.1 DINAMICA DEL CO, EN EL NEUMOPERITONEO.

El CO, es el gas mas utilizado para producir neumoperitoneo, esto debido a sus
cualidades quimicas, ademas de que no causa irritaciéon peritoneal, elimina la
combustién y se adquiere facilmente. La insuflacién con CO, es dolorosa y requiere de
analgesia o0 anestesia para ser tolerada. Otras medidas para reducir el dolor secundario
a la instalacion del neumoperitoneo como mantener un flujo de gas bajo (3 Its /min) y
la humidificacion ya la sequedad del gas contribuye a la diseccion tisular local y como
consiguiente dano a la superficie de la serosa.

Un estudio realizado en cerdos por Lister, Rudston-Brown y col. revel6 que la absorcion
de CO, desde la cavidad abdominal a la circulacién presenta una cinética especifica
desde el comienzo de la instalacién del neumoperitoneo.’ En efecto, la presién arterial
de didxido de carbono (PaCO,) aumenta por la absorcién de CO, desde la cavidad a
medida que asciende la presion intra abdominal (PIA) hasta alcanzar esta ultima un
valor de 10 mm de Hg, cifra a partir de la cual la velocidad de absorcion de CO,
(VCOy)alcanza una meseta en la cual se mantiene constante. Un aumento adicional en
la PaCO, es debido no ya a la absorcidon del CO, desde la cavidad abdominal sino a
alteraciones respiratorias derivadas de la restriccion ventilatoria, el aumento de la
presion de la via aérea y un incremento en el espacio muerto ventilatorio inducidos por

el neumoperitoneo.

Esta dindmica en la absorcién del CO, puede interpretarse a través del analisis de los

términos de la ley de Fick sobre la difusion del CO,
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Figura 3. Cinética de la absorcién de CO,
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Una vez alcanzada la meseta, es posible determinar el flujo de absorcién de CO, por
sustraccion de la produccion metabdlica de CO, del nivel de la misma. Dicho valor ha
sido estimado en el rango de los 10 a 30 ml/min y suele alcanzarse entre los 15y 30

minutos de comenzada la insuflacion abdominal.

Los ascensos en la PIA por encima de los 10 mm de Hg producen incrementos
adicionales en la PaCO, vinculados no ya a un aumento en la VCO, sino a una
alteracion en la eliminacion de este gas. En efecto, estd confirmado un sostenido
aumento en el espacio muerto fisioldgico (DS fis) al ascender la PIA. La aparente
contradiccion de un aumento en el DS fis a pesar del descenso en la capacidad residual
funcional solo podria ser explicado a través de un desplazamiento de los pulmones
hacia la condicion de «Zona 1» de West resultando asi en un incremento en el DS fis,
como ha sido descrito previamente. Los aumentos asociados en la relacion ventilacion-
perfusion (V/Q) tendrian un efecto menos relevante en el ascenso de la PaCO, ya que
la gran capacidad de difusion de este gas permite mantener su eliminacién a diferencia
de lo que ocurre con otros gases menos solubles como el oxigeno (0,) o el oxido

nitroso.

2.2 REPERCUSIONES FISIOLOGICAS DEL NEUMOPERITONEO

El CO, se difunde desde la cavidad peritoneal hacia la circulacidon sistémica,
presentando repercusiones cardiopulmonares y de equilibrio acido base como son
extrasistoles ventriculares, taquicardia, hipertension arterial, desaturacion de oxigeno,
hipercapnia, tendencia a la acidosis respiratoria y, posteriormente, acidosis de
componente mixto ocasionado por compromiso en la V/Q por compresion mecanica

sobre la vena cava inferior. &

Por otro lado, durante la insuflacién en procedimientos laparoscdpicos, la produccién
de H" en la serosa de los drganos intra abdominales expuestos al CO, decrementa los
valores de pH mas alla de los niveles fisioldgicos lo cual desencadena dolor. El pH
resultante es el reflejo del equilibrio dinamico entre la formacion de iones H debido a

la ionizacion del CO, disuelto y la remocion de estos a través de la perfusion tisular.
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Cuando la insuflacién de CO, en la cavidad peritoneal se ha completado, el movimiento
del gas dentro y fuera de ésta se determina por:
a) La difusién de gas através del revestimiento de los tejidos (limitacion de la
difusion).
b) El transporte en la perfusion sanguinea a los tejidos que estan en la linea de
absorcion de la cavidad (limitacion de la perfusion). La difusién del CO, del
peritoneo a la sangre, es por lo general mas grande que su perfusion; el gas

tiene una alta solubilidad y se equilibra rapidamente dentro del tejido.
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CAPITULO III.
DOLOR POSOPERATORIO EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

3.1 DEFINICION DE DOLOR

De acuerdo con la International Association for the study of pain (Asociacion
internacional para el estudio del dolor), el dolor se define como una compleja
experiencia somato-psiquica, desagradable, proveniente de un dafo tisular,
acompafnado de una constelacion de emociones y respuestas conductuales vy
auténomas. Su componente sensorial es a través de vias nociceptivas y mecanismos
electroquimicos complejos, constituidos por procesos fisioldgicos, denominados
transduccion, transmision, percepcion y modulacion. Por su parte, el dolor agudo es
definido como el dolor de reciente aparicién y probablemente limitada duracion. El
maximo representante del dolor agudo es el posoperatorio.® 1!

Aunque cada vez se avanza mas en el conocimiento sobre la neurobiologia de la
nocicepcion, la farmacodinamia de los analgésicos asi como de las técnicas
analgésicas, el dolor postoperatorio continda siendo un reto terapéutico. Es por ello
que varios autores, como Revuelta-Rizo y Lépez-Millan, se han dado a la tarea de
encontrar combinaciones de técnicas analgésicas y alternativas de pre medicacion a fin

de limitar la duracion e intensidad del dolor posoperatorio.’

3.2 PATOGENIA DEL DOLOR EN PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS.

El dolor abdominal asi como el cervical y la omalgia reconocen su génesis en la
distension peritoneal producida por el neumoperitoneo que favorece el desarrollo de
una reaccion inflamatoria local vinculada a la lesion por estiramiento de los capilares
peritoneales. Este dolor se intensifica con la tos a causa del descenso del higado
durante el acto tusigeno pero no se modifica con el movimiento corporal, lo que lo
diferencia del dolor parietal vinculado a la colecistectomia convencional. Asimismo, el
dolor también estaria relacionado con la presencia de CO, residual en la cavidad
abdominal ya que el CO, se transforma luego en H,COs que irrita el peritoneo visceral y
diafragmatico produciendo dolor. (Figura 4)

El peritoneo diafragmatico esta inervado por el nervio frénico, por lo que su distension
e irritacion producen dolor referido al territorio cervical y del hombro, correspondiente

a las raices C3-C4-C5, que dan origen al nervio frénico.
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Figura 4. Etiopatogenia del dolor en cirugia laparoscdpica

3.3 MANEJO DEL DOLOR POSOPERATORIO.

El correcto tratamiento del dolor posoperatorio tiene como objetivo:

% Minimizar la molestia del paciente

< Facilitar la recuperacién posoperatoria.

% Minimizar las complicaciones asociadas a la persistencia del dolor.

En presencia de un dolor leve, los farmacos mas indicados son los analgésicos no

opioides, los cuales, asociados a opioides leves, son capaces de controlar un dolor de

intensidad moderada. (Figura 5)

Intenso

AINE + Opioides mayores/Técnica especiales

Moderado intenso

AINE + Opioides mayores

Moderado

Daolor leve AINE

AIME + Opicides menores

Figura 5. Escala en el tratamiento del dolor agudo, en Cir. Esp. 2009; 86(2):63-71

El uso de agentes antiinflamatorios no esteroides ha tomado gran impulso debido al

presunto caracter inflamatorio del dolor abdominal y a la reduccion en la incidencia de

nauseas y vomitos vinculada a la disminucion en el uso de narcéticos postoperatorios.
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En varias series de pacientes, el diclofenaco ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
del dolor postoperatorio en las laparoscopias En efecto, su uso en forma rectal o por
via oral 2 horas antes del procedimiento, disminuyd notablemente la incidencia de
dolor, nduseas y vomitos luego de la cirugia®®. Su administracion endovenosa no esta

aun autorizada y podria estar asociada con flebitis en la vena de administracién

El ketorolaco es una alternativa parenteral de elevada eficacia analgésica y duracion de
accion prolongada. Un estudio reciente ha demostrado la eficacia de esta droga en el
control del dolor pos laparoscopia a través de la administracion previa al procedimiento
de 30 mg IV y 30 mg IM del farmaco, disminuyendo los requerimientos de narcéticos

postoperatorios en mas de un 50%.
3.4 ALTERNATIVAS ANALGESICAS

La infiltracion de los orificios de entrada de los trocares con bupivacaina,
particularmente a nivel umbilical, asi como la instilacién intraabdominal de lidocaina®?,
también han revelado ser medidas eficaces para disminuir el dolor postoperatorio en
las laparoscopias ginecoldgicas, principalmente en lo que respecta a la omalgia. Por el
contrario, varios estudios demostraron su ineficacia en la colecistectomia
laparoscdpica, probablemente por la imposibilidad de alcanzar concentraciones

terapéuticas de anestésico local en el lecho vesicular.

Recientemente se han utilizado acetazolamida, un inhibidor de la AC, la cual participa
en la transformacion del CO, en H,COs. Es recomendado su uso previo a la insuflacion
a dosis de 5 mgs por kg. Su mayor utilidad se demuestra durante nefrectomias

laparoscépicas.®®
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CAPITULO 1V.
ANHIDRASA CARBONICA.

4.1 MECANISMO DE ACCION

La AC también llamada carbonato deshidratasa, fue descrita por primera vez en el
eritrocito por Meldrum y col en 1933. Pertenece a la familia de las metaloenzima que
contiene, en su sitio activo, una molécula de zinc que coordina con los anillos imidazol
de 3 residuos de histidina: His 94, His 96, His 119. Los residuos de treonina 199 y
glutamato 106 conjuntamente con histidina 64 interactdan indirectamente a través de
la unién de una molécula de agua lo que confiere un ion hidroxilo a la molécula de
zinc. Se trata de una proteina monomérica de 30,000 D de peso molecular cuya

sintesis es comandada por el cromosoma 17.
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Figura 6. Estructura molecular de la anhidrasa carbonica.

Se han descrito al menos cinco familias distintas denominadas, «, 8, v, 6 v ¢. La AC-a,
se encuentra en los seres humanos y se divide en cuatro subgrupos y 16 isoformas de

las cuales, las isoformas VIII, X, XI y XV carecen de actividad debido a la sustitucion de
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uno o mas residuos de histidina, importantes para su funcion. Debido a esto, se les

conoce como proteinas relacionadas a la AC.*

La AC presenta una actividad de liasa, es decir, enzimas que catalizan reacciones de
eliminaciéon no hidrolitica, no oxidante o la lisis de un sustrato; son reacciones que
generan un doble enlace a través de la eliminacion de moléculas de H,0, CO, y NHs.La
funcién mas estudiada de esta enzima es catalizar la ionizaciéon del CO, para formar
H,COs, reaccidon que se lleva a cabo de manera continua en ausencia de la enzima,
pero muy lentamente (100s para llegar al equilibrio); mientras que en presencia de
ésta, el equilibrio se alcanza en menos de 1s, produciendo un protdn H* y un anién de
bicarbonato (HCO3'). El mecanismo de reaccion de AC sobre el CO, se puede separar

en dos pasos como se muestra en la figura 7.
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Figura.7 Mecanismo de accion de la anhidrasa carbdnica

En el primer paso, el hidroxilo unido a la molécula de zinc reacciona con el carbonilo
del CO, para formar una molécula de HCOs;™ que queda unida al zinc; posteriormente,
el bicarbonato mediante hidrdlisis es desplazado a través de un intercambio de

enlaces.
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En el segundo paso, el H* se transfiere al amortiguador externo mediante un
transportador para regenerar la especie catalitica activa, permitiendo que el zinc se
una nuevamente al hidroxilo.

Las isoformas I y II se encuentran en el eritrocito. La isoforma I esta presente en un
85% y en concentraciones sanguineas de 150 mM; mientras que la isoforma II se
encuentra en menor proporcion, tiene una mayor actividad y su tasa de recambio es
de 106s-1 a 25°C y a un pH de 9. Las concentraciones fisioldgicas de cloro (80 mM)
inhiben la actividad de anhidrasa carbdnica. Esta enzima contribuye a la excrecion del
CO, mediante su hidratacion y consecuente conversién a HCOs', durante la hidratacién
del CO, se producen también protones que son amortiguados por la hemoglobina (Hb),
mientras que los iones HCOs; son transportados hacia el plasma via la proteina de la
banda 3 (también conocida como intercambiador aniénico 1, AE1). Esta reaccién se
revierte a nivel alveolar, donde el HCO5™ se deshidrata en el eritrocito produciendo CO,
que es capaz de difundirse a través de un gradiente de presidon por la membrana
alveolo capilar. Aunado a esto, el eritrocito favorece el abastecimiento de O, durante
su paso a través del lecho capilar mediante el efecto Bohr, hecho que se favorece
gracias al aumento en la velocidad de la reaccion determinado por la AC.

En los tubulos proximales, la energia libre en el gradiente del sodio (Na*) establecido
mediante la bomba de Na* baso lateral es usada por un anti portador de Na*/ H* en la
membrana luminal para transportar H* hacia la luz tubular en intercambio por Na*. En
la luz, el H+ reacciona con el HCOs™ filtrado para formar H,COs; que se descompone
con rapidez a CO, y agua en presencia de AC en el borde en cepillo. En situaciones
normales, la reaccién entre CO, y agua es lenta pero la AC acelera de manera
irreversible esta reaccion varias miles de veces. El CO, es lipdfilo y se difunde con
rapidez a través de la membrana luminal hacia la célula epitelial, donde reacciona con

agua para formar H,COs, reaccion catalizada por la AC citoplasmica.
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CAPITULO V
INHIBIDORES DE LA ANHIDRASA CARBONICA.

5.1 DEFINICION.

Los inhibidores de la AC, en potencia, inhiben las formas tanto unida a membrana
como citoplasmica de la anhidrasa carbdnica, lo cual da como resultado supresion casi
completa de la resorcién de bicarbonato de sodio (NaHCOs) en los tubulos proximales.

La acetazolamida es el farmaco prototipo de los inhibidores de AC.*

5.2 ANTECEDENTES

Los farmacos inhibidores de la AC se desarrollaron en la década de los cuarenta del
siglo pasado cuando se trataban de sintetizar compuestos de sulfonamidas con las

propiedades inhibitorias de la AC de la sulfanilamida.

En 1937 H. Southworth descubrié que los pacientes bajo tratamiento con sulfanilamida
desarrollaban acidosis metabdlica, mientras que excretaban orina alcalina. Al afio
siguiente se mostrd que esos efectos eran debidos a la inhibicion de la AC, enzima que
se encuentra revistiendo el borde luminal de las células epiteliales del tabulo

contorneado proximal en el rifén.

Se notd que los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva a los que se
administraba sulfanilamida excretaban NaHCO; y se incrementaba el volumen de la

orina.

Posteriores estudios revelaron que los diversos sulfonamidicos aromaticos con un

grupo sulfamilo libre eran inhibidores de la AC.

5.3 FARMACODINAMIA'Y FARMACOCINETICA DE LA ACETAZOLAMIDA

La acetazolamida Pertenece al grupo de la sulfanilamida, son bacteriostaticas,
antagonistas del acido paraaminobenzdico (PABA), imprescindible para la sintesis del

acido folico bacteriano.
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Los microorganismos que son susceptibles a las sulfamidas requieren del PABA
extracelular para la produccion del acido dihidrofdlico, un paso esencial en la
produccion de las purinas y la sintesis de acidos nucléicos

Cuando el ion HCO; se libera en el glomérulo renal y pasa a tubulo proximal, se
combina con el ion sodio para dar NaHCOs. Entonces, el cation Na* se reabsorbe a la
sangre en un proceso de transporte activo, que lleva consigo la correspondiente
reabsorcion de agua a fin de mantener la presidn osmdtica, y el protdn que se ha
intercambiado con él, reacciona con el anién HCO; para dar mas H,COs que, por la
catalisis de la AC situada en la membrana del tubulo, se convierte en CO,, que difunde
pasivamente y se hidrata de nuevo en la membrana para iniciar el proceso. El
resultado, es la reabsorcion de NaHCO; y del agua desde el tibulo proximal. La
inhibicion de ésta enzima supone la retencion en el tubulo renal del HCOs', lo que
produce una mayor diuresis. Este efecto puede, sin embargo, compensarse cuando el
filtrado renal pasa del tibulo proximal al asa de Henle, ya que en este trayecto existen
procesos muy eficaces de reabsorcion de iones Na® (y también cloruro) que no
dependen del anion HCO5

El farmaco, tiene una buena absorcion con elevada ligadura a proteinas (90%). La vida
media es de 10 a 15 horas con un pico de concentracién sérica de 12 a 27 pg/L
después de 2-4 horas. La eliminacién es renal, casi completa (90%-100%) a las 24

horas de administrada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La administracién preoperatoria de 250 mgs de acetazolamida asociado al empleo de

30 mgs de Ketorolaco disminuye la intensidad de la omalgia en la colecistectomia

laparoscopica en comparacion con el empleo de solo 30 mg de Ketorolaco?

5

S

0
0.0

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que La administracion preoperatoria de 250 mgs de acetazolamida
asociado al empleo de 30 mgs de Ketorolaco disminuye la intensidad de la
omalgia en la colecistectomia laparoscdpica en comparacion con el empleo de

solo 30 mg de Ketorolaco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el efecto analgésico de la acetazolamida asociada al uso de
ketorolaco contra solo ketorolaco en la omalgia posterior a la colecistectomia

laparoscopica.

Conocer el porcentaje de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica que ameritaron un manejo analgésico agregado al

convencionalmente utilizado para tratamiento de la omalgia.

Tener bases cientificas mediante el empleo de la medicina basada en evidencias
a fin de recomendar el uso del farmaco en estudio como asociacion a la terapia

analgésica convencional.

Impulsar la realizacion de ensayos clinicos controlados y aleatorizados que nos
permitan brindar manejo ambulatorio a pacientes que se someten a algin
procedimiento laparoscopico y que el dolor posquirdrgico es la principal

limitante para su egreso.
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JUSTIFICACION

La colecistectomia por colecistitis o colico recurrente o aguda biliar es el procedimiento
mas comun de cirugia mayor que realizan los cirujanos generales resultando en

aproximadamente 500,000 operaciones por afio.*?

El procedimiento de eleccién es la colecistectomia laparoscdpica, hoy considerado
como el “estandar de oro” en el manejo quirtrgico de la enfermedad calculosa de la

vesicula biliar.

La ejecucion de la cirugia laparoscopica determina la necesidad de insuflar la cavidad
abdominal con gas, lo que resulta indispensable para la visualizacion del campo

operatorio.

La extraordinaria difusibilidad del didéxido de carbono (CO,) y su rapida eliminacion por
la via respiratoria asi como su incombustibilidad, lo transforman en el gas de eleccion

para la ejecucién de los procedimientos laparoscépicos.

A pesar de las ventajas objetivas de la cirugia laparoscopica sobre el abordaje
convencional, su ejecucion involucra una serie de importantes alteraciones
fisiopatoldgicas determinadas por la instalacion de un neumoperitoneo de CO,, por la
colocacién del paciente en posicion de Trendelemburg invertido y por la absorcién del

CO2 desde la cavidad abdominal hacia la circulacién sanguinea.

La omalgia, reconocen su génesis en la distensién peritoneal producida por el
neumoperitoneo que favorece el desarrollo de una reaccion inflamatoria local
vinculada a la lesion por estiramiento de los capilares peritoneales. Asimismo, el dolor
también estaria relacionado con la presencia de CO, residual en la cavidad abdominal
ya que el CO, se transforma luego en acido H,CO; que irrita el peritoneo visceral y
diafragmatico produciendo dolor. Esta manifestacién puede llegar a presentarse hasta
en el 63% de los pacientes sometidos a la reseccion laparoscépica de la vesicula
biliar, siendo una de las principales limitantes del manejo ambulatorio de estos

pacientes.

Numerosos estudios se han dado a la tarea de ofrecer alternativas analgésicas que
reduzcan de manera significativa la presencia de omalgia en pacientes que se

someten a procedimientos laparoscépicos. Desde la combinacion de técnicas
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anestésicas regionales y generales, manejo de combinaciones de farmacos que
bloquean las vias del dolor hasta el uso reciente de inhibidores de la AC, estos

ultimos, a fin de eliminar por completo el CO, residual a nivel abdominal.

Esta dltima alternativa, se ha empleado en varios estudios ofreciendo resultados
alentadores, sin embargo ninguno de ellos consta de grupos homogéneos que puedan

ser comparados en cuanto al resultado de la reduccién de la omalgia.

Debido a ello, este ensayo clinico, trata de ofrecer resultados confiables realizando
una prueba terapedtica en un grupo estandarizado de pacientes que fueron sometidos
a un mismo procedimiento quirdrgico y en condiciones similares , eliminando asi, otros

factores que pueden influir sobre el fendmeno de estudio , en este caso la omalgia.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO.

Incluimos 62 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica del servicio de
Cirugia General del Centenario hospital Miguel Hidalgo y del Hospital General Tercer
Milenio de la ciudad de Aguascalientes, Ags. del 1° de mayo de 2011 al 30 de Junio de
2012, que fueron mayores de 16 afios y aceptaron participar en el estudio firmando

hoja de consentimiento infirmado
TIPO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Se realizd un ensayo clinico: analitico, comparativo, aleatorizado, doble ciego.

El tamafo de la muestra fue determinado mediante férmula para la comparacién de las
tasas de eventos entre dos grupos independientes considerando un valor de a 0.05, B
de 80% n= 31

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS.
Mediante aleatorizacion automatica de la poblacién, los dividimos en dos grupos:
Grupo de estudio (A)

Treinta y un pacientes a quienes se les administrd una tableta de 250 mgs de
acetazolamida 30 min previos a iniciar la induccidon anestésica. Administracion de 30

mgs de Ketorolaco IV en el posoperatorio inmediato
Grupo Control (B)

Treinta y un pacientes a los que se les administré una tableta de placebo 30 min
previos a iniciar la induccion anestésica. Administracién de 30 mgs de Ketorolaco IV en

el posoperatorio inmediato.

Todos los pacientes fueron sometidos a colecistectomia laparoscdpica empleando la
técnica estandar con 4 puertos. Se empleo flujo de CO, continuo entre 6 y 12 Its min

para mantener presiones intra abdominales entre 12 y 14 mmhg.
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Posteriormente fueron evaluados en el periodo posoperatorio inmediato acerca de la

presentacion de omalgia, siendo asignado un valor numérico acorde con la escala

visual analoga (EVA), a los 60 min se revalord el paciente en cuanto a persistencia de

dolor y se determind si ameritaban dosis analgésica de rescate.

Tabla 1.

7
0.0

O
0’0

e

¢

e

¢

Escala de dolor

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho

Escala visual andloga para evaluacién de dolor.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad (afos)
Sexo (hombre, Mujer)
Cirugia programada o de urgencia
Tiempo quirtrgico (minutos)
Presion intra abdominal transoperatoria (mmHg)

Flujo de CO2 transoperatorio (lts/min)

VARIABLES DEPENDIENTES
Omalgia
Intensidad del dolor en escala visual analoga

Dosis analgésica de rescate.
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ANALISIS DE DATOS

Mediante el programa estadistico SPSS version 21.0 realizamos el analisis de la base de

datos obtenida.

Utilizamos estadistica descriptiva para variables cuantitativas y estadistica inferencial
para la comparacién de grupos; X* para variables cualitativas y T de student para las

cuantitativas. Valores de p<0.05 fueron considerado como significativos.
RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 62 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica
atendidos en los servicios de cirugia general del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y
del Hospital General Tercer Milenio tanto programados como ingresados al servicio de

urgencias.

Mediante el andlisis estadistico se obtuvieron los resultados que se plasman en las
tablas 2 y 3 haciendo referencia al valor de p, para mostrar la significancia en cuanto a

las diferencias de los grupos.

Tabla 2. RESULTADOS VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Ketorolaco + Ketorolaco+ VALOR DE p
Acetazolamida Placebo
Edad 36412 41+16 0.186*
Tiempo quirdrgico | 51.87+21 64.2+26.442 0.052*
Flujo CO2 8.65+1.199 9.16+1.344 0.116%*
PIA transoperatoria | 12.5240.677 12.840.654 0.910*
Sexo (H,M) 27,4 27,4 1.00 *
Urgencia 8 11 0.409"

*diferencias calculadas con T de student

* Diferencia calculada con X?
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Tabla 3. RESULTADOS VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE KETOROLACO + KETOROLACO+ VALOR p*
ACETAZOLAMIDA PLACEBO

OMALGIA 3 18 <0.001

DOSIS RESCATE 3 21 <0.001

*Calculado con X?

La omalgia se presentd en un 9.67 % (n=3) de los pacientes que recibieron

acetazolamida asociada a ketorolaco mientras que en el grupo control lo manifestaron
58.06%(18) con una p<0.001

Logramos que los grupos de estudio fuesen comparables en cuanto a edad (grafica 1),

sexo (grafica 2), flujo de CO, trans operatorio (grafica 3), PIA trans operatoria

(Gréfica 4), tiempo quirtrgico (grafica 5) y si el procedimiento se realizd de manera

urgente o electivo (grafica 6) no existiendo diferencias significativas entre los grupos.

Comparacion de los grupos. Edad

80

50—

EDAD

40

31

1

T
Ketorolaco+Acetazolamida

Figura 1. Comparacion de los grupos de edad.

T
Ketorclaco+ Placebo
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Recuento

HOMERE

SEXO

FLUJOCOZ

Gréfica 2 .Distribucion por sexos en los grupos

Comparacion de los grupos. Flujo de CO2

M K ctorolaco+Acetazolamida

[ Ketorolaco+ Placebo

12

10

T T
Ketorolaco+Acetazolamida Ketorolaco+Placebo

Gréfica 3. Comparacion de los grupos. Flujo de CO2
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PIATRANSQX

TIEMPOQXMIN

14,0

13,5

13,0

12,5

12,04

T T
Ketorolaco+Acetazolamida Ketorolaco+Placebo

Grafico 4. PIA transoperatoria. Comparacion de los grupos.

120

100

601

20

T T
Ketorolaco+Acetazolamida Ketorolaco+Placebo

Grafica 5. Comparacion de grupos. Tiempo quirdrgico
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B K etorolaco+Acetazolamida
B Ketorolaco+Placebo

Recuento

URGENCIA

Grafica 6.Tipo de procedimiento. Comparativo de los grupos.

Es evidente que aquellos individuos a quienes se administra acetazolamida asociado a
la analgesia habitual con ketorolaco refieren no haber presentado omalgia.
Presentandose solamente en 3 pacientes del grupo de estudio contra 18 pacientes del
grupo control con una p<0.001 siendo la diferencia significativa. La grafica 7 muestra

la comparacion entre los grupos.
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W Ketorolaco+Acetazolamida
[ etorolaco+Placeho

Recuento

Con Omalgia Sin Omalgia

OMALGIA

Grafica 7. Presencia de omalgia en los grupos de estudio.

Al aplicar la escala visual analoga para evaluacién de la omalgia pudo observarse que
los pacientes que recibieron ketorolaco con un placebo, el 22.22% (n=4) refirieron
“bastante dolor” (EVA 6) y 5.55% “mucho dolor” (EVA 10). Por otro lado, aquellos a los
que se administrd acetazolamida asociado con ketorolaco 1 paciente (3.22%) refiri6
“Poco dolor” (EVA 4) y 1 paciente (3.225%) “bastante dolor” (EVA 6). Grafica 8.
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Recuento

sin dolor (0) Poco dolor  Bastante
(4 dalor (B)
EVA

Mucho daolor
(10)

Grafica 8. Escala Visual analoga. Comparacion de los grupos

Keturulacuf
Acetazolamida

Ketarolaco+Placebo

Una vez que se determind el nimero de pacientes con omalgia, aquellos pacientes a

los cuales fue necesario aplicar una dosis analgésica de rescate siendo ésta

administrada entre el posquirtrgico inmediato y hasta 60 min posteriores fueron

registrados. En la grafica 9 se encuentran plasmados de acuerdo al grupo de estudio.
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Grafico de barras

DOSIS RESCATE

Grafica 9.Ddsis de rescate. Comparacion entre los grupos.

B K etorolaco+Acetazolamida
[ Ketorolaco+Placebo
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DISCUSION DE RESULTADOS

Siendo la colecistitis litidsica un problema de salud publica, un grupo representativo de
pacientes portadores de esta enfermedad fue elegido para el desarrollo de este ensayo
clinico. En el estado de Aguascalientes se tiene registro que afecta principalmente a
pacientes mayores de 40 afos con una relacion hombre mujer de 1:2. Durante el afo
2007 se brindaron un total de 218,490 consultas por colecistitis en todo el pais
ocupando el primer como causa de consulta en cirugia general. Los resultados de este
ensayo, muestran que el grupo de edad con mayor afectacion por la enfermedad es el

de entre 26 y 45 afios siendo mas frecuente en mujeres con una relacion de 6:1.

La cirugia de invasibn minima que se emplea como alternativa terapeutica es
considerado el estandar de oro para su resolucién. El consenso de Tokio'’para manejo
de la colecistitis, recomienda una intervencidn temprana siendo el abordaje
laparoscopico el sugerido por este grupo de expertos. Es por ello, que esta via de
abordaje ha sido implementada en nuestra institucion como la de eleccién en pacientes

que requieren manejo a causa de colecistitis litidsica.'®

Durante este procedimiento, es instalado CO, dentro de la cavidad abdominal a fin de
crear un espacio real y con ello un area de trabajo. Es ampliamente conocido que el
manejo de PIA bajas durante el procedimiento asi como el mantenimiento de flujos
controlados de CO, asociado a incrementos lentos de la presién inicial reducen de

manera significativa las complicaciones asociadas al neumoperitoneo.

Tomando en consideracion estudios realizados por Ekstein y cols en los cuales
aumentos de PIA por arriba de 15 mmhg aumentan los requerimientos analgésicos asi
como el desarrollo de complicaciones tanto pulmonares como cardiovasculares,
tuvimos a bien manejar durante los procedimientos quirdrgicos a los que los sujetos de
estudio fueron sometidos, una PIA determinada solo siendo modificada en
consideracion de la constitucion fisica del paciente y de la adecuada vision para el

operador. Las presiones intra abdominales se mantuvieron entre 12 y 14 mmHg nunca
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superando este limite. Asi mismo velocidad de flujo de CO2 se mantuvo entre 6 y

12lts /min, logrando con ello tener grupos uniformes para su comparacion.

Una vez que el dolor agudo posoperatorio es considerado segun la Asociacion
Americana para el estudio del dolor como una experiencia somato-psiquica
desagradable resultante de un dano tisular, el cirujano como principal causante de este

dafo, deberia ser el mas interesado en ofrecer una alternativa para su alivio.

El dolor pos operatorio debe evaluarse adecuadamente mediante el uso de escalas, de
las cuales hay una gran variedad segln los objetivos para los que se empleen. En un
intento de superar todos los inconvenientes para que la valoracion del dolor sea
individualizada y lo mas correctamente posible, se han ido creando y validando una
serie de escalas de medida. No existe una escala perfecta, pero siempre es necesario
aplicar una de ellas, contando ahora con varias alternativas tanto objetivas como

subjetivas.

La escala visual analoga, considerada como una escala subjetiva, consiste en una linea
horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las
expresiones de “no dolor” y “maximo dolor imaginable” que corresponde a las
puntuaciones 0 y 10 respectivamente, el paciente marca aquel punto de la linea que
mejor refleje el dolor que padece. Hay una serie de modificaciones de la EVA
disponibles para situaciones concretas como la que se empleo en este estudio de

investigacidn pero que son Utiles y siguen el mismo principio.

Siendo el dolor posquirirgico agudo, principalmente la omalgia, uno de los principales
motivos que retrasan el egreso hospitalario e incrementa tanto los costos en cuanto a
la requisicion de dosis analgésicas como en dias de hospitalizacion, este estudio
comparoé los resultados en cuanto a la reduccion de la omalgia al asociar un farmaco
que moviliza el CO, empleado en la colecistectomia laparoscdpica administrandose

previo al inicio de la instalacién de neumoperitoneo con CO , contra una grupo control.

Si bien, la patogenia del dolor al iniciar el neumoperitoneo se ha atribuido a la
velocidad de instalacion de CO, dentro de la cavidad abdominal que causa una
distension importante de los ligamentos triangulares y redondo asi como el tiempo de
exposicion al gas, se ha evidenciado que el CO, residual en la cavidad abdominal tiene

un papel importante en la génesis de la omalgia secundaria a los procedimientos
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laparoscopicos en los que este gas se emplea para la creacion del neumoperitoneo.
Esto se debe a que el CO, se transforma, mediante la accién de la AC, en H,COs que

irrita el peritoneo visceral y diafragmatico produciendo dolor.

La acetazolamida, el farmaco que mejor representa al grupo de inhibidores de la
anhidrasa carbonica, fue el medicamento que se eligid para realizar este estudio. Su
facil acceso en el mercado, el costo por dosis y sus escasos efectos secundarios lo
convierte en un farmaco conveniente para llevar a cabo una comparacién de su efecto
en cuanto a la reduccidon del dolor posoperatorio en pacientes que se someten a

procedimientos laparoscépicos.

El presente estudio demuestra la reduccion de omalgia en pacientes que reciben

acetazolamida previo a una colecistectomia laparoscopica.

Si bien, la literatura evidencia una frecuencia de presentacion del fenédmeno de entre
un 35% vy hasta 63% de los pacientes que se someten a cualquier procedimiento
laparoscopico que emplee CO, como gas para la instalaciéon de neumoperitoneo, este
estudio muestra que incluso con la administracion habitual de analgesia con Ketorolaco
el 58.06% de los pacientes desarrollan omalgia. Una vez que se asocié acetazolamida
a la terapia analgésica habitual la reduccién del fendmeno fue considerable solo

encontrandose presente en el 9.67% del grupo de estudio (p<0.001).

A pesar de que Navarro y Rojas *promueven ampliamente el uso de bupivacaina
intracavitaria para la reduccion del dolor en cuyo caso reportar una frecuencia de 3.7%
de omalgia en el posquirirgico inmediato, sus conclusiones siguen siendo
controversiales ya que al igual que Woehlck y colaboradores®® sus grupos de estudio
son heterogéneos sin definir flujos estandares de CO,, unificacion de las PIA trans
operatorias empleadas asi como la inclusion de varias enfermedades que fueron

manejadas por medio de cirugia de invasion minima.

Es fundamental la colaboracién del equipo anestésico para lograr la eficacia esperada
ya que se requiere que la administracion del farmaco no se lleve mas a alla del los 30
minutos previos a la induccién anestésica y/o al inicio de la insuflacion del

neumoperitoneo.
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Ademas, es recomendable el empleo de dosis de Ketorolaco transoperatoria a razén de
30 mgs seguidos de wuna dosis igual al concluir el evento quirdrgico
independientemente de que el paciente refiera 0 no dolor como lo ha recomendado

Santaeulavia™ y cols. en su publicacién sobre analgesia posoperatoria.

Este estudio muestra una opcién analgésica a implementar en los pacientes que se
someten a colecistectomia laparoscdpica, con ello se pretende que la estancia
hospitalaria se reduzca y que incrementen los casos que puedan manejarse como
cirugias ambulatorias ofreciendo al paciente un adecuado control del dolor
posoperatorio, asi mismo conseguir una reduccion en el costo debido a empleo de

dosis analgésicas multiples y dias de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

El uso de 250 mgs de acetazolamida 30 min previos a la induccidn anestésica asociada
a la administracion rutinaria de Ketorolaco reduce de manera significativa el desarrollo

de omalgia en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica.

La asociacion de terapias de analgesia intra cavitaria y farmacos que faciliten la
movilizacion de CO, de la cavidad abdominal deben ser evaluadas en conjunto a fin de
brindar una analgesia eficaz en el posquirtrgico inmediato y con ello reducir la estancia

hospitalaria.

El mantenimiento de PIA por debajo de 14 mmHg es necesario a fin de reducir las
complicaciones hemodinamicas asi como el dolor posoperatorio. Los flujos de CO2
controlados y tiempos cortos de exposicion al gas no participaron dentro de la

patogenia del dolor posterior a los procedimientos laparoscopicos.

Es indispensable la prevencion y manejo adecuado del dolor posoperatorio, esto con el
fin de conseguir la reduccién de la estancia hospitalaria cumpliendo asi una de las
principales metas de la cirugia de invasion minima: la rapida incorporacién del paciente

a las actividades cotidianas.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

No. Secuencial: Grupo de estudio: A() B ()

Edad: Genero: (M) (F)

Cirugia: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

URGENCIA: ELECTIVA:

TIEMPO QUIRURGICO:

FLUJO DE CO2:

PRESION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL: mmHg

PRESENTO OMALGIA:

ESCALA DEL DOLOR:

Escala de dolor
0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho

SE EMPLEO DOSIS DE RESCATE:
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