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RESUMEN

ANESTESIA LOCAL INTRAPERITONEAL PARA LA PREVENCION DE LA
OMALGIA EN CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
PACIENTES DEL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Una de las complicaciones de la cirugia laparoscopica es la omalgia debido a la insuflacion
de Co2; Se han utilizado diferentes farmacos para prevencion y manejo, uno de estos es
ropivacaina, utilizado por irrigacion en el lecho de la vesicula y en el angulo costo
diafragmatico, anestésico local, de duracién prolongada, con un perfil de toxicidad bajo.
OBJETIVO: Comparar la efectividad de la instilacion de ropivacaina en el lecho vesicular
y el lecho subdiafragmatico durante la colecistectomia laparoscopica, para prevenir la
presencia de omalgia en el postoperatorio en pacientes del centenario hospital miguel
Hidalgo. METODOLOGIA: pacientes programados para cirugia laparoscopica captados
por valoracion pre anestésica, internados y urgencias en los diferentes turnos y que
requieran de anestesia general balanceada. Se elegiran 2 grupos de forma aleatorizada, se
aplicara ropivacaina al .37% en el lecho de la vesicula y el angulo subdiafragmatico. Se les
dara seguimiento dentro de las primeras 8 hrs posteriores al evento anestésico quirdrgico.
Se realizara medicion con la escala verbal analoga (EVERA). Se incluirdn pacientes entre
las edades de 18 a 60 afios con estado ASA I-1l. RESULTADOS: se incluyeron 54
pacientes, las variables sexo, edad, presion de co2, flujo de co2, tiempo de neumoperitoneo,
se presentd una distribucion homogeénea sin significancia estadistica , en cuanto a las
complicaciones quirargicas fue significativamente estadistica en los pacientes del grupo
control , por lo que se evaluaron diferentes complicaciones como: sangrado, derrame de
liquido biliar, conversion a cirugia abierta, sangrado, ruptura de vesicula biliar ,sin
presentar diferencias significativas. Ademas se evalud la presencia o no de omalgia en
ambos grupos encontrando una clara significancia estadistica en el grupo al cual se le aplico
ropivacaina sin presentar omalgia. CONCLUSIONES: La administracion preventiva de
ropivacaina al 0.37% posterior a la diseccion de la vesicula biliar y en el angulo

costodiafragmatico, logra una clara tendencia a la prevencion de omalgia.



ABSTRACT

INTRAPERITONEAL LOCAL ANESTHESIA FOR THE PREVENTION
OF OMALGIA IN SURGERY LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
IN PATIENTS CENTENNIAL HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

One of the most difficult issues regarding the laparoscopic surgery is the omalgia due to the
Co2, some drugs have been used in order to prevent and deal with, one of this is the
ropivacaina which is used by irrigation in the bed of the gallbladder, and in the
diaphragmatic cost angle, it is used as a local anaesthetic long term with a light toxicity
levels. OBJECTIVE: comparing the effectiveness of the ropivacaina instillation in the bed
of the gallbladder and the sub diaphragmatic while the laparoscopic cholecystectomy as to
prevent the presence of shoulder pain in the post-surgery at the Centenario Miguel Hidalgo
Hospita. METODOLOGY:: Patients scheduled for laparoscopic surgery from valuation pre
anaesthetic, inpatients and the urgency area during the whole shifts and the ones who are
required general anaesthesia balanced. Two groups will be chosen at random and the
ropivacaina will be provided .37% in the bed of the gallbladder and the sub diaphragmatic
angle, they will be monitored for the first 8 hours after the anaesthetic surgical event. It will
be measured with the verbal analogue scale (EVERA). Patients between 18 and 60years old
with ASA I-11 will be included. RESULTS: 54 patients were treated, including variables
such as gender, age, Co2 pressure levels, Co2 flow level, neumoperitoneo time, as result a
homogenous distribution no statistical significance was found, however statistical
significance was found in the control group of patients, doing this different complication
were assessed: bleeding, leakage of bile liquid, conversion to open surgery, ruptured
gallbladder, without significant differences, in addition, the presence of shoulder pain in or
not was assessed in both groups finding a big statistical significance into the group where
the ropivacaina was supplied without pain shoulder presence.

CONCLUTIONS: a significant trend to prevent pain shoulder was found when .37
ropivacaina is preventive supplied and post gallbladder's dissection and cost diaphragmatic

angle.



INTRODUCCION

El dolor es la principal razon para que permanezcan en el hospital posterior a la cirugia,
siendo la queja dominante y la razon primaria para prolongar la convalecencia después de
la colecistectomia laparoscopica.

El manejo del dolor en el postoperatorio es convencional, por lo que frecuentemente se
utilizan dosis de rescate analgésico, debido a que la analgesia es insuficiente. El dolor
postoperatorio, se ha considerado que actualmente es uno de los peor tratados, pudiendo
durar horas o dias produciendo ansiedad y angustia, lo que condiciona comportamientos

Ilegando hasta ser invasivos.

La cirugia laparoscopica ofrece grandes ventajas en relacion con el abordaje tradicional,
pues disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, una de las complicaciones de esta es
debido a la insuflacion de Co2 , este provocara un dolor a nivel de los hombros y la
espalda, llamado omalgia; Se han utilizado diferentes farmacos para prevenir y manejar
este dolor uno de estos es el uso de ropivacaina al .75% anestésico local de tipo amida,
utilizado por irrigacion en el lecho de la vesicula asi como en el angulo costo
diafragmatico, para la prevencion de omalgia, se considera como anestésico local, de
duracion prolongada y con un perfil de toxicidad mucho mas aceptable que el resto de los

anestésicos locales.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

La cirugia laparoscopica ofrece grandes ventajas en relacion con el abordaje tradicional,
pues disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, ademas de las complicaciones por
ejemplo a nivel de la herida como hernias incisionales, infecciones y dolor postquirargico
[1].

La colecistectomia por colelitiasis sintomatica es el procedimiento mas comun de cirugia
mayor que realizan los cirujanos generales; se estima que se efectlan alrededor de 750,000

operaciones al afio [2].

Procedimientos minimamente invasivos tienen un lugar importante en la actualidad, en la
practica quirdrgica la colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el principal
tratamiento de la colelitiasis sintoméatica. Representa el procedimiento laparoscopico mas
comun que se realiza en todo el mundo y se ha llevado a cabo como un procedimiento de
atencion en el dia por mas de una década. Los beneficios mas importantes de dicho
procedimiento son menos molestias, hospitalizacion mas corta y retorno mas rapido a la

actividad normal [3].

En el estado de Aguascalientes, de acuerdo con los registros del Instituto de Servicios de
Salud del Estado, durante el afio 2014 se registraron 621 egresos hospitalarios de pacientes
con colecistitis litiasica y de enero a junio de 2014 , que representan 2.73% de todos los
egresos hospitalarios [4]. La tasa de mortalidad registrada fue de 85.83 por 100 mil
habitantes [2] .

La colecistectomia laparoscépica es considerada desde principios de los afios noventa como
el tratamiento de referencia de la litiasis vesicular, uno de sus beneficios demostrados en
comparacion con el abordaje convencional es la mejoria significativa del bienestar

postoperatorio.



La colecistectomia es una cirugia que presenta factores adversos relacionados con la
técnica quirdrgica:

Alteraciones respiratorias

La insuflacion de CO2 en la cavidad abdominal y el aumento de la presion intraabdominal,
provocada por el neumoperitoneo, son factores que influyen de manera particular en la
funcién pulmonar. Se ha demostrado que durante la laparoscopia se produce una
disminucion de la distensibilidad pulmonar, del volumen de reserva respiratorio y de la

capacidad residual funcional, con el aumento de la presion de pico inspiratoria [5] [6].

Como consecuencia, se produce una redistribucion de flujo zonas pobremente perfundidas
durante la ventilacion mecanica, con el aumento del shunt intra pulmonar y del espacio
muerto [5] [6].

También se ha observado un aumento en el gradiente de presion arterial de CO2 (PaC02),
presion espirada de CO2 (PETCQO2), con disminucion del pH, esta alteracion se puede
corregir aumentando el volumen minuto entre 15 y 20% y utilizando PEEP de 5 cm de
H20. Existe, también, un aumento de la presién pico y la presién meseta, que luego se
estabilizaran [5] [6].

Cuando se utiliza la posicion de Trendelemburg por ejemplo en pacientes con cirugia
ginecoldgica con ventilacion espontanea, la presion abdominal, asi como el desplazamiento
de las visceras en sentido cefalico, ejercen presion sobre el diafragma, dificultando la

respiracion, dando como resultado taquipnea e hipercarbia [5] [6].

Referente a la absorcion del CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza después de
los primeros 10 minutos de haber aumentado la presion intraabdominal. Se dice que la
presién que ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales actla como un

mecanismo protector, impidiendo la absorcion de CO2 a través de este [5] [6].



Alteraciones hemodinamicas

Estdn determinadas por los cambios de posicion a que estdn sometidos los pacientes, y por
el efecto mecénico que ejerce la comprension del CO2 dentro de la cavidad peritoneal.

Durante la induccion anestésica, las presiones de llenado del ventriculo izquierdo
disminuyen, provocando a su vez una disminucion del indice cardiaco, manteniendo igual
la presion arterial media. Estos cambios son debidos, probablemente, a la accion depresora
de los farmacos inductores como por la disminucion del retorno venoso por la posicion del
paciente [5] [6].

Al comenzar la insuflacion del peritoneo con CO2, se va a producir un aumento de la
presion arterial, tanto sistémica como pulmonar, lo cual provoca una disminucion del

indice cardiaco, manteniendo igual la presién arterial media [5] [6].

La distension del peritoneo provoca la liberacion de catecolaminas, que desencadenan una

respuesta vasoconstrictora [5] [6].

Hay elevacion de presiones de llenado sanguineo durante el neumoperitoneo, debido a que
el aumento de la presion intraabdominal provocara una redistribucion del contenido
sanguineo de las visceras abdominales hacia el sistema venoso, favoreciendo un aumento

de las presiones de llenado [5] [6].

Se ha observado una disminucion del flujo venoso femoral, cuando aumenta la presion
intraabdominal por hiperinsuflacion; como consecuencia, hay disminucion del retorno

venoso Y la caida de la precarga cardiaca [5] [6].
En resumen, durante el inicio del neumoperitoneo existe un aumento de las resistencias

vasculares sistémicas y pulmonares. Ademas, durante la insuflacion del neumoperitoneo,

habra un aumento del trabajo cardiaco y consumo miocardico de oxigeno [5] [6].
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Efectos en el higado
El neumoperitoneo provocado va a producir una reduccion del flujo venoso portal, trayendo
como consecuencia una hipo perfusion hepatica, que puede producir lesion aguda del

hepatocito, si el tiempo que dura el acto operatorio es muy prolongado [5] [6].

Alteraciones de la funcion renal

El aumento de la presion intraabdominal produce una elevacién de la presion venosa renal,
la cual genera un aumento de la presion capilar intraglomerular. En consecuencia,

disminuye la presion de perfusion renal [6] [5].

Se ha detectado una disminucion del Flujo Plasméatico Renal (FPR), y de la tasa de

filtracién Glomerular [5] [6].

En los casos de insuficiencia renal, y ante laparoscopias prolongadas, puede haber deterioro

de la funcion renal [5] [6].

El aumento de la presion intraabdominal no afecta la funcion de los tabulos de intercambio

ionico, aclaracion y absorcion de agua libre [5] [6].
Cuando la presion intraabdominal es mayor a 20mmHg el flujo sanguineo renal y el filtrado

glomerular disminuyen por el aumento en la resistencia vascular renal, reduccion del

gradiente de filtracion glomerular y disminucion del gasto cardiaco [5] [6].
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Reflujo géstrico

El incremento de la presion intraabdominal que se produce con el neumoperitoneo, puede

ser suficiente para elevar el riesgo de reflujo pasivo del contenido gastrico [5] [6].

Los pacientes que tienen antecedentes de diabetes, complicada con gastroparesia, hernia
hiatal, obesidad o algun tipo de obstruccion de la salida géastrica, son los mas propensos al

aspirado de contenido géstrico [5] [6].

Efectos sobre sistema nervioso central

El Neumoperitoneo va a producir elevacion de la presion intraabdominal y elevacion
diafragmatica; esto conlleva a la hipoxia, hipercarbia. La hipercarbia va a producir
vasodilatacion cerebral, aumentando el flujo sanguineo cerebral y, por ende, aumento de la

presion intracraneal [5] [6].

12



MANEJO ANESTESICO DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

1. Evaluacién Pre — Anestésica;

» Permite evaluar el estado fisico clinico anestesiologico del paciente (ASA). Se debe

advertir de la incidencia elevada de la morbilidad post-operatoria (Dolor, nausea, vomito)

[6].

 La evaluacion pre-anestésica permitira poner en evidencia las patologias
cardiorrespiratorias que constituyen una contraindicacion absoluta o relativa, segun el

grado de insuficiencia [6].

* Los estados de shock séptico o hipovolémico son considerados como contraindicaciones
absolutas [6].

* La obesidad no es contraindicacion absoluta, pero anestesiologia recomienda hacerles a

estos pacientes una evaluacién cardiovascular y respiratoria, previo al acto anestésico [6].

* Los antecedentes quirdrgicos abdominales que limiten la realizacion del acto, deben ser

apreciados por el cirujano [6].

* Las contraindicaciones de la posicion de Trendelemburg, principalmente los estados de
hipertensién endocraneana e intervenciones o traumas craneanos recientes y el glaucoma

agudo, deben ser respetados [6] .
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» La presencia de enfermedad pulmonar pre — existente sugiere la necesidad de una
evaluacion especializada que incluya test de funcion pulmonar, previa a la operacion, que
permitan evaluar el riesgo de hipercarbia y acidosis respiratoria y/o hipoxemia severa;

descrito en estos pacientes [6].

» Se debe también investigar patologias gastrointestinales susceptibles de aumentar el
residuo gastrico o el riesgo de reflujo, lo cual haria necesaria la administracion de

medicamentos que aumenten el tono del esfinter esofagico [6].
+ Una consideracion especial debe tenerse en el 2do y 3er trimestre del embarazo, donde las

repercusiones hemodinamicas de la hiperinflacién abdominal serian de mayor consecuencia

en estas etapas de gestacion, por lo cual no se recomienda este tipo de procedimiento [6].
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2.- Medicacion pre anestésica.

Teniendo en cuenta que la cirugia laparoscopica es un procedimiento que se viene
empleando por su abordaje minimamente invasivo, favoreciendo una pronta recuperacion
asi como reintegrarse a sus actividades en forma pronta , debemos entonces utilizar un

manejo anestesico preventivo para evitar se prolongue la recuperacion del paciente [6].

e Encontramos farmacos que pueden prolongar la estadia del paciente por ejemplo
opioides de larga duracion ademéas de sus efectos secundarios como nausea y

vomito [6].

e Para la ansiolisis es recomendable el uso de benzodiacepinas como el midazolam

por su rapido metabolismo y efectos amnésicos [6].

e En cuanto a la ndusea y vomito son complicaciones lo suficientemente frecuentes
como para prevenirlas. Como por ejemplo el ondasetron que es un antagonista
especifico de los receptores serotoninergicos tipo 3 demostrando su efecto
antiemético [6].
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3.-Monitoreo.

El monitoreo durante la cirugia laparoscopica debe ser lo suficientemente efectivo
para detectar los cambios tanto hemodinamicos como respiratorios asi como
también alertar posibles complicaciones. EI monitoreo debe incluir EKG para
frecuencia y ritmo cardiaco, presion arterial con esfigmomandmetro con ciclos de
tiempo ajustables. En lo referente al monitoreo respiratorio es indispensable la
observacion de las presiones de las vias respiratorias, que por lo general deben verse

en los manémetros de presion de las maquinas de anestesia [6].

De todos los monitores para la cirugia laparoscopica, quiza el mas importante sea el
capnografo, pues medira la presion espiratoria de CO2 del paciente, el estado
metabolico, nos sirve como monitoreo de desconexion y lo mas importante nos

alertara sobre la absorcion inadvertida de co2 [6].

No se justifica el no monitorizar el CO2 durante la cirugia laparoscopica debido
que se insufla el CO2 al paciente a través de una méaquina, el riesgo de embolismo
por CO2 y absorcion del mismo estara siempre latente y la Unica forma de

detectarlo es mediante el capndgrafo [6].

Otra monitorizacion que podemos emplear seran: oximetria de pulso, monitoreo de

relajacion neuromuscular y gases expirados [6].

16



4 .- técnica anestésica

La técnica anestésica dependera de la experiencia del anestesidlogo, el tipo de
intervencion y tomando en cuenta los cambios fisiologicos que se producen durante

la insuflacion con el co2 para la realizacion del neumoperitoneo.

Para la colecistectomia laparoscopica, la mayoria de los anestesiologos prefieren la
anestesia general balanceada con ventilacion controlada, de tal manera que si
aumenta la presion de co2 espiratoria, se pueda hiperventilar al paciente para barrer
el co2. Sin embargo algunos autores tienen la experiencia con la mascarilla laringea
y la ventilacion espontanea; en estos casos se sopesara el riesgo de broncoaspiracion
y retencion de co2.

Otros autores mencionan el uso de anestesia regional a niveles altos para este tipo
de cirugias, sin embargo las complicaciones para este procedimiento utilizando
sedacién son mayores debido al riesgo de hipoventilacion, ademéas del dolor
referido que se produce por distension frénica [6].

Referente a los inductores no se tiene preferencia ya que se puede utilizar tanto el
tiopental como el propofol siempre y cuando no exista contraindicacion para alguno
de ello.

relajantes musculares de accion intermedia y corta como vecuronio, atracurio,
rocuronio, sin embargo hay que tener cuidado con el atracurio por tener liberacion

de histamina.

Se pueden utilizar opioides de accion corta.
Para el mantenimiento se pueden utilizar los halogenados como: isoflurano,
sevoflurano, desflurano. Hay que tener en cuenta que una vez que se intube el

paciente hay que colocar sonda nasogastrica para descomprimir el estdbmago [6].
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0.016 a un 0.075% de los
pacientes y con muy poca frecuencia son fatales. Las complicaciones pueden dividirse
debido a la técnica anestésica, debido a la insuflacion de co2 o a error en las técnicas e

instrumental quirdrgico [6].
1.- ndusea y vomitos:

La manipulacion del peritoneo parietal y de las visceras abdominales luego del
neumoperitoneo, puede producir una estimulacion vagal que desencadenara los reflejos de
ndusea, diaforesis y bradicardia. Es por este motivo que debemos tener en cuenta la

medicacion con ondasetron, droperidol, bloqueadores H2 previos a la cirugia [6].

2.- traumatismos

Depende de la técnica del cirujano: traumatismos viscerales, hemorragias, punciones de
vasos, viseras solidas etc. Enfisema subcutaneo, neumoperitoneo, neumotorax,

neumomediastino y neumopericardio [6].

3.- Embolismo gaseoso

El co2 generalmente es absorbido a través de la superficie peritoneal y disuelto en sangre
venosa. Ocasionalmente el gas puede ser introducido en una arteria 0 vena mediante una
puncién accidental de un vaso sanguineo. De esta manera se produce un embolismo

gaseoso cuya incidencia es de 0.002 a 0.016% [6].
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4.- Dolor

Aunque una de las ventajas de la cirugia laparoscopica es la disminucion del dolor, esta
complicacion suele presentarse luego de este tipo de procedimientos. Posterior a la cirugia
el CO2 tiende a acumularse en los espacios subdiafragmatico irritando el nervio frénico,
este por metdmeras provocara un dolor a nivel de los hombros y la espalda del cual se
quejan los pacientes. Este dolor suele calmar espontdneamente luego de varias horas
mientras se absorbe el co2 sin embargo, para aliviar la queja del paciente se han empleado
analgésicos no esteroideos como el ketoprofeno, ketorolaco , entre otros. Otra técnica
manejada por algunos anestesiologos es dar oxigeno al 100% media hora después de
haberse retirado el neumoperitoneo para asi estar seguros que no quede gas carbdnico en la

cavidad peritoneal [6].

La sensacion molesta y subjetiva, a lo que llamamos dolor. Se define como “experiencia
sensorial y emocional desagradable relacionada con dafio a los tejidos, real o potencial,

descrita por el paciente como relacionada con dicho dano” [7].

La IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for
the Study of Pain) define el dolor agudo como un dolor de reciente comienzo y duracién
probablemente limitada, que generalmente tiene una relacion temporal y causal con una
lesion o enfermedad. Esto lo distingue del dolor crénico, el cual se define como dolor que
persiste a lo largo de periodos mas alla del tiempo de cicatrizacion de la lesion,

frecuentemente sin una causa claramente identificable [7].

El dolor agudo postoperatorio generalmente responde a las caracteristicas del dolor
nociceptivo somatico y visceral pero frecuentemente presenta también elementos de dolor

neuropatico, sobre todo en enfermos vasculares y neuro quirdrgicos [7].
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El dolor somético puede ser un dolor intenso, punzante o sordo, fijo y continuo, que se
exacerba con el movimiento y en ocasiones disminuye con el reposo. Esté bien localizado y
refleja la lesion subyacente (dolor postoperatorio, 6seo, metastasico, musculoesquelético y

dolor por artritis [7].

El dolor visceral se debe a la distension de un 6rgano hueco; suele ser mal localizado,
profundo, constrictivo y en forma de calambres. Se relaciona con sensaciones autonomas,

incluso nduseas, vomitos y diaforesis. Puede acompafarse de dolor reflejo [7].

El dolor neuropatico se origina como consecuencia de una lesién o irritacion neural.
Persiste mucho después de desaparecer el hecho que lo origind. Es un dolor quemante o
penetrante [7].

Cuando esto ocurre, estos signos suelen estar ya presentes antes de la intervencion. La
importancia de caracterizar adecuadamente el tipo de dolor presente radica en la eleccion

de la estrategia terapéutica mas adecuada en cada caso [7].

Se estima que, independientemente del tipo de intervencién, el 30% de los pacientes
experimentan dolor leve tras la cirugia, el 30% dolor moderado y el 40% dolor severo. El
dolor postoperatorio es mas frecuente y mas severo tras la cirugia toracica, abdominal y

lumbar; también la cirugia extensa en columna y en huesos largos puede ser muy dolorosa

[7].

Asi el dolor que se presenta en este tipo de cirugia es por un conglomerado de 3

componentes diferentes y separados Clinicamente:
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Dolor incisional (dolor somatico)

Dolor intraabdominal profundo (peritoneal)

Dolor del hombro (nervio frénico) [8] [3].

La colecistectomia laparoscOpica es una técnica quirdrgica que genera dolor por 3

mecanismos principales:

La presencia de gas a presion (dioxido de carbono) a nivel peritoneal (20-30%).

La manipulacion y/o reseccion visceral (10-20%).

La lesion a nivel de la pared abdominal producida por la introduccion del instrumental
quirargico (50-70%).

Existen dos mecanismos implicados en la produccion del dolor postoperatorio:

Por una lesién directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas por

la técnica quirdrgica.

Por la liberacion de sustancias algogenas capaces de activar y sensibilizar los nociceptores.
Esta lesidon conduce a un aumento de la excitabilidad de las neuronas de la médula espinal
desencadenada por estimulos aferentes nociceptivos lo que origina un aumento en la

respuesta al dolor. [8] [7].
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Este dolor postquirdrgico es uno de los mas molestos y es secundario a la insuflacion del
abdomen con CO2 y se manifiesta como dolor en uno o ambos hombros, a la presencia de
este dolor se le conoce como OMALGIA esta molestia puede llegar a ser perturbante e

interferir con la buena evolucion a la que se relaciona la cirugia minimamente invasiva [9]

[1].
Puede ser dificil de controlar, y llega a angustiar al paciente.
El dolor de hombro se presenta por 2 mecanismos:

- la irritacién del nervio frénico por la acidez peritoneal producida por el acido

carbdnico que se origina de la reaccion entre el co2 y el agua [9] [10].

- por la traccion de los ligamentos hepaticos (coronario y triangular) ocasionada por

la expansion y coleccidn subdiafragmatica de co2 [9] [10].

La omalgia es una manifestacion frecuente originada por el déficit en la movilizacion del
CO2 administrado para desencadenar el neumoperitoneo; puede sobrevenir en 35 a 63% de
los pacientes a quienes se realiza reseccion laparoscépica de la vesicula biliar, circunstancia

que limita el tratamiento ambulatorio [2].

En la génesis de la omalgia se reconoce que la distension peritoneal producida por el
neumoperitoneo favorece la reaccion inflamatoria local vinculada con la lesion por
estiramiento de los capilares peritoneales. También participan la velocidad de suministro de
CO2, causante de distension importante de los ligamentos triangular y redondo y el tiempo

de exposicion al gas [2].
Otro mecanismo participante es la transformacion del CO2 en bicarbonato mediado por la

accion de la enzima anhidrasa carbonica que libera iones de hidrogeno y acidifica el medio

con la consecuente irritacion del peritoneo visceral [2].
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La frecuencia de omalgia varia entre 35% y 63% de los pacientes a los que se les ha

realizado laparoscopia y puede durar desde 24 horas hasta 3 dias [10] [11].

En el periodo postoperatorio, al extraerse la mayor parte del gas intraperitoneal, se reduce
Significativamente o desaparece este factor como causa de dolor, pudiendo persistir los
otros 2 factores mencionados debido a la liberacién de factores algésicos locales y
sistémicos. Es mas severo durante las primeras 2 horas después del procedimiento y al
siguiente dia [8] [3].

Los pacientes por lo general sufren de dolor post-operatorio, especialmente con la tos,
los movimientos respiratorios y la movilizacion durante las primeras horas y el dolor de
hombro secundaria a la insuflacion peritoneal después de la octava hora después de la
operacion y durante la noche después de la cirugia. Esto puede retrasar la recuperacion del

paciente, alargar la estancia en el hospital y aumentar la morbilidad y los costos [3].

Para el control del dolor post quirdrgico se encuentran con diferentes opciones, desdé
antiinflamatorios no esteroideos, opioides, asi como la infusion peridural de anestésicos [2].

En los ultimos afios, hemos sido testigos de Espectaculares avances en el campo del
tratamiento del dolor, tanto por el desarrollo de nuevos farmacos como por el disefio de
técnicas y dispositivos que permiten abordar con éxito este problema en la mayoria de los

casos [7].

Sin embargo, aun hay muchos pacientes que en el periodo postoperatorio sufren dolor
innecesariamente. Esta situacién se produce incluso en los paises desarrollados y en centros

donde se tiene acceso a la tecnologia necesaria [7].

23



Con el advenimiento de la cirugia gastrica minimamente invasiva, la nocicepcion visceral
se ha convertido en una importante &rea de investigacion como una posible causa del dolor

postoperatorio [7].

El dolor agudo inadecuadamente tratado aumenta la morbi-mortalidad perioperatoria,
prolonga el ingreso hospitalario y proyecta una imagen negativa del medio sanitario en una

poblacidn cada vez mas exigente y mejor informada [7].

El dolor postoperatorio inadecuadamente tratado puede comprometer la recuperacion del

paciente al aumentar la morbi-mortalidad y prolongar el ingreso.

La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacién central y periférica, asi como

la amplificacion del mensaje nociceptivo producido por la lesion quirurgica [12].

Diferentes autores han propuesto que previniendo el estimulo doloroso con la
administracion de un analgésico preoperatoriamente puede prevenirse o reducir el dolor
postoperatorio. La profilaxis exitosa puede proporcionar efecto residual anestésico e
inhibicién del estimulo nocivo lo cual puede minimizar la hiperexcitabilidad del sistema

nervioso central.

Otros autores han sugerido la administracion preoperatoria simultanea de diferentes
analgesicos de larga duracion, basados en la hipdtesis de que el dolor originado por
colecistectomia laparoscépica tiene maultiples etiologias y que con la terapia multimodal y
con su intervencién a diferentes niveles del sistema nervioso central puede facilitar un
sinergismo entre las drogas que puede permitir el uso minimo de la droga por tanto reduce

los efectos colaterales [8].
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Con la analgesia post operatoria multimodal se emplean dosis menores debido a que la
combinacion de técnicas y medicamentos potencia el efecto analgésico, brindando una

mejor analgesia postoperatoria con menos efectos colaterales [12].

Una correcta aplicacion de la analgesia multimodal que resulte adecuada a la intensidad del

dolor, a las caracteristicas de la cirugia y al régimen de hospitalizacion planteado aportara
la clave para mejorar el manejo del dolor postoperatorio, actualmente infra tratado .En las
cirugias de alta complejidad el mejor beneficio se obtiene al asociar los analgésicos a las
técnicas de anestesia loco regional [13].

Todas estas técnicas analgésicas se integran en el concepto de rehabilitacion postoperatoria
precoz y persiguen como objetivo minimizar los efectos secundarios asociados al
tratamiento y facilitar la recuperacion funcional del paciente. Ademas, el correcto manejo
del dolor postoperatorio no solo aumenta la calidad asistencial intrahospitalaria, sino que es
un factor que se debe considerar en el desarrollo del dolor cronico posquirtrgico, cuya
incidencia es significativa y deteriora la calidad de vida de los pacientes [13].

Se ha hablado ampliamente de analgesia multimodal y se ha comprobado que existen

diferentes técnicas, entre las mas comunes encontramos:
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1.- Bloqueo neuroaxial con AINES (antinflamatorios no esteroideos), su mecanismo de
accion es la inhibicion de la ciclooxigenasa , que convierte el acido araquidonico en

endoperoxicos ciclicos los cuales se transforman en tromboxanos y prostaglandina [12].

Segun su lugar de accion se clasifican en:

— Inhibidores de la ciclooxigenasa (COX) en la region central (sistema nervioso central y
en las vias descendentes inhibitorias del dolor por activacion de las vias descendentes

serotoninergicas antinociceptivas: paracetamol [13].

— Inhibidores de la COX en la region periférica: AINE [13].

Reducen la aferencia desde la periferia al inhibir la sensibilizacion periférica de la terminal

nerviosa aferente primaria [1].

Los AINE pueden ser una buena alternativa para el dolor postoperatorio leve. Su perfil de
efectos secundarios incluye intolerancia gastrica, insuficiencia renal y efecto anti

plaquetario [1].

2.- Los farmacos opidceos o morficos, solos o, mejor, combinados con AINE, son la base
del tratamiento del dolor severo. Ejercen su accion en receptores especificos del sistema
nervioso Central. En el tratamiento del dolor agudo postoperatorio se tiende a utilizar
agonistas puros, sobre todo la morfina (cloruro o sulfato morfico) por via parenteral, y el

fentanil por via epidural asociado a anestésicos locales.

Mencion aparte merece el tramadol, un opioide de baja afinidad, antiguo pero de

introduccion relativamente reciente en nuestro medio [1].

26



Resulta interesante el hecho de que no produce depresion respiratoria y su escasa capacidad
De producir tolerancia o adiccion. El hecho de que la analgesia producida por el tramadol
solo es antagonizada en un 30% por la naloxona demuestra que este farmaco no es sélo un
agonista Opioide. Su potencia clinica es una décima parte de la morfina y se ha utilizado

con eficacia para el dolor postoperatorio y el dolor crénico [1].

Como con el resto de los opiaceos, puede originar nauseas, vomitos, sedacion, sequedad de

boca y confusion en pacientes ancianos [1].

Los opioides son los farmacos analgésicos por excelencia en el dolor postoperatorio,
sobre todo cuando la intensidad del dolor no es controlable con analgésicos menores o
cuando estos estan contraindicados. Para un correcto control del dolor con estos farmacos
deben obviarse frecuentes errores, tales como las infra dosificaciones, intervalos entre dosis
demasiado prolongados y desconocimiento de las vias de administracion y estandarizacién

del tratamiento sin valorar las diferencias inter individuales.

Es ampliamente conocido que los opioides pueden producir depresion respiratoria, en la
practica diaria los problemas que pueden aparecer mas frecuentemente son somnolencia,

nauseas, vomitos, retencion urinaria o prolongacion del ileo paralitico [13].

3.- Recientes avances en la fisiopatologia del dolor han sugerido que los analgésicos locales
disminuyen la transmision de las fibras nerviosas y es posible prevenir la hiperexitabilidad
nerviosa central que aumenta el dolor postoperatorio. La inyeccion de ropivacaina local
intraperitoneal en el area subdiafragmatica reduce el dolor en el hombro hasta por 72 horas

después de la cirugia laparoscopica.
Se sabe que la infiltracidn de la herida y la instilacion intracavitaria de anestésicos locales

es otra técnica simple y efectiva que proporciona alivio del dolor durante el periodo

postoperatorio temprano después de procedimientos artroscopicos y laparoscopicos.
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Se debe considerar como opcion dentro de la analgesia multimodal, el empleo de

anestésicos locales irrigados en el lecho quirdrgico, en cirugias laparoscopicas [8].

Los anestésicos locales pueden utilizarse solos o combinados para el tratamiento del dolor
agudo. Estos farmacos actuan bloqueando el canal del sodio e impidiendo la transmision
del potencial de accion a lo largo de los nervios sensitivos. Electrofisiolégicamente la
consecuencia es una reduccion de la velocidad de ascenso y disminucién de la altura del

potencial de accion asi como una elevacion del umbral de descarga.

Desde el punto de vista farmacoldgico, los anestésicos locales se pueden clasificar en
ésteres y amidas. Las vias de administracion de los anestésicos locales son variadas por

ejemplo:

En la herida quirargica
La infiltracion de la herida quirtrgica puede tener alguna utilidad como analgesia

Tanto bupivacaina como ropivacaina son los fa&rmacos de eleccion, ya que, originan menos
taquifilaxia con dosis repetidas en comparacién a la lidocaina. En segundo lugar, a una
dosis dada produce mas blogueo sensitivo y menos bloqueo motor, es decir, los pacientes

experimentan menos debilidad [7].

Asi mismo la cantidad de volumen anestésico aplicado y su absorcion a través de la

superficie peritoneal proporcionan un mecanismo adicional de analgesia [7] [10].

Por lo anterior, se han realizado estudios sobre la aplicacidn de ropivacaina en el sitio de
colocacion de los trocares, asi como la instilacion en lecho vesicular teniendo como
referencia la administracion de otros anestésicos locales durante la cirugia laparoscoépica,
usada como un método para reducir el dolor postoperatorio. Esta técnica fue inicialmente

utilizada en cirugia laparoscopica ginecoldgica [1] [14].
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Hay estudios que indican que la infiltracion 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 postoperatorios de

analgesicos y los dias de estancia hospitalaria [8].

La infiltracion de ropivacaina a nivel de las zonas de insercidn de los trocares, mediante los
cuales se introduce el instrumental laparoscopico a la cavidad abdominal, es una técnica
sencilla que tiene como objeto reducir o eliminar el dolor causado por la lesiéon a la pared
abdominal, y esté exenta de efectos adversos a las dosis habituales [14] [11].

Se han realizado estudios en los que se ha demostrado que la ropivacaina como anestésico
local aplicado en el lecho quirdrgico, a los cuales se les administro anestésico local en el
postoperatorio, refirieron menos dolor y fue menor el requerimiento de dosis de rescate

analgesico durante 2 hrs del postoperatorio [8].

Asi la disponibilidad de nuevos anestésicos locales como la ropivacaina que es el primer
anestésico local enantiomero, de la clase aminoamida, ha demostrado que tiene un perfil |

farmacoldgico superior y eficaz comparado con otros anestésicos locales [7] [3] [1].

El medicamento es extremadamente liposoluble, lo que explica en parte su elevada potencia
anestésica. Este bloqueo de la conduccion es particularmente eficaz para el dolor periférico
bien localizado; su mayor limitacion es la corta duracién de su accion cuando se administra

una dosis unica [10].
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ROPIVACAINA es un anestésico local tipo amida con una estructura gquimica

relacionada con mepivacaina y bupivacaina [11].

Pertenece a la familia de la mepivacaina, quimicamente descrito como S-(-)-1-propil 2°6’-
pipecoloxilidida hidrocloruro monohidrato ( C17H26N20.HCL:H20) peso molecular de
328.89 [15].

La diferencia estructural con bupivacaina estriba en el grupo butil esta sustituido por el
grupo propil y estd preparada como un isémero S (levo isdmero) en lugar de una mezcla

racemica, diferencia que lo hace menos liposoluble y de menor toxicidad (14).

Tiene una pureza enantiomerica del 99.5%y es preparada por alquilacion del S-enantiémero

del &cido dibenzoil-L-tartéarico [15].
Con un PH de 7.4 y un PKa de 8.07 [15].

Su presentacion como enantiémero S (-) puro, en tanto que las anteriores son mezclas 1:1
de los isébmeros R (+) y S (-); las ventajas de las formas S (-) respecto a las formas R (+) y

las mezclas racémicas se atribuyen a la menor toxicidad de las primeras [11].

Existen investigaciones recientes centradas en la cardiotoxicidad diferencial de los
estereoisomeros de la bupivacaina; todas ellas encuentran una toxicidad cardiaca maxima
asociada a las formas R (+), en tanto que la toxicidad minima corresponde a las formas

S (-), y las mezclas racémicas, quedan en un punto intermedio [11] [16].
Previamente, los anestésicos locales utilizados tienen una union a proteinas de 94%, un

volumen de distribucion de 42 L, aclaramiento plasmatico de 0.5 L/h, poseen una vida

media de 1.85 horas y bajo potencial de acumulacion en compartimento graso [11] [15].
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Su metabolismo es predominantemente hepatico (citocromo p450), y s6lo 1% se excreta
inalterada por via urinaria y cruza la barrera placentaria, pero el grado de union a proteinas

en el feto es menor que en la gestante [11] [15].

4 metabolitos son los mas importantes 3-OH_ropivacaina, 4-OH-ropivacaina, 2 _OH-
ropivacaina Y el principal 26 -pipecoloxidida (PPX) [15] [17].

El 37% de la dosis administrada se elimina por la orina como 3 OH-ropivacaina [15].
En términos de administracion epidural e intravenosa es de 5h a 7h y 2h respectivamente
[15].

Comparada con bupivacaina, la potencia anestésica de la ropivacaina es de 1.3:1
respectivamente, el blogueo sensitivo tiene una duracién discretamente menor 3.5 vs 3 hrs,
produce blogqueo motor de menor intensidad y origina bloqueo diferencial mas acentuado
[15] [17].

Presenta como caracteristica una larga duracion de accién con menor toxicidad
cardiovascular y sobre el sistema nervioso central que bupivacaina, y los estudios
realizados tanto en animales como en humanos sugieren que ropivacaina produce un
menor blogqueo motor que bupivacaina dada su mayor selectividad sobre las fibras

nerviosas sensitivas [15].

Produce mayor bloqueo diferencial (bloqueo sensitivo mas pronunciado que el bloqueo

motor. Ropivacaina produce un bloqueo mas intenso en las fibras A-D [15].
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EFECTOS CARDIOVASCULARES

Akerman, sugirié un efecto cutaneo vasoconstrictor al observar palidez de la piel después
de la inyeccion subcutanea en humanos. Aplicada localmente produce vasoconstriccion
dosis dependiente en la micro circulacion subcutanea, en las arteriolas y vénulas epidurales

y de la piamadre y disminuye el flujo sanguineo de la medula espinal [15].

La importancia clinica de los efectos vasoespasticos de la ropivacaina estiba en que al
disminuir el flujo sanguineo se disminuye el recambio vascular y prolonga el tiempo en que
el anestésico local permanece en concentracion suficiente para producir analgesia /anestesia

prolongada sin que sea necesario agregar vasoconstrictrictores [15].

TOXICIDAD

En términos generales la toxicidad de los anestésicos locales sobre el sistema nervioso

central y el miocardio estan en relacion directa con su potencia analgésica [15].

Se considera como un anestésico local de rapido inicio de accion, de duracion prolongada
y con un perfil de toxicidad mucho mas aceptable que el resto de los anestésicos locales
hasta ahora [15].

Los efectos adversos son similares a todos los anestésicos locales y obedecen en su mayoria

al bloqueo simpatico como son la hipotension arterial, taquicardia, nausea, vomito [15].
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TOXICIDAD CARDIOVASCULAR

Es el efecto adverso més preocupante, sobre su accidn sobre el sistema cardiovascular, la
depresion miocardica y su poder arritmogenico que pueden ocasionar coOmpromisos
cardiovasculares fatales cuando se alcanzan concentraciones elevadas en el torrente

sanguineo [15].

Los anestésicos locales tienen 4 formas de alterar el sistema cardiovascular:

1).- Efecto regional debido al efecto de las fibras preganglionares simpaticas secundario a

la inyeccion neuroaxial del anestésico local.
2).- Un efecto cardio depresor/ arritmogenico directo puede ser el resultado de
concentraciones plasmaticas excesivas por inyeccion intravascular o absorcion exagerada

desde el sitio de inyeccion.

3).- se ha mencionado la posibilidad de un efecto cardio depresor mediado a través del

Sistema nervioso central.

4).- la absorcion sistémica de dosis toxicas pueden producir depresion medular y colapso
circulatorio [15].

33



EFECTOS CARDIOTOXICOS DIRECTOS

Tanto la bupivacaina como la ropivacaina inhiben la produccién de AMPc en linfocitos
humanos , esta disminucion puede ser un factor contribuyente de la toxicidad
cardiovascular de los anestésicos locales al limitar la accion que sobre el miocardio ejercen

las medidas y farmacos habitualmente utilizados en resucitacion cardiaca [15] [16].

La relacion de toxicidad bupivacaina-ropivacaina es de 17.7 a 1 respectivamente, indicando
que esta es menos cardiotoxica que bupivacaina. Sztark y su grupo, demostraron que
bupivacaina y ropivacaina actian a nivel mitocondrial como desacopladores entre el
consumo de oxigeno y la fosforilacion de difosfato de adenosina, inhiben la respiracion
mitocondrial por efecto directo sobre el complejo 1 de la cadena respiratoria resultando en
la disminucion de la sintesis de ATP mitocondrial.el hecho de que los cambios

en el metabolismo mitocondrial hayan sido menos intensos con ropivacaina que con

bupivacaina se atribuye a que esta es menos liposoluble [15].

Por lo que se ha considerado a la ropivacaina como una alternativa segura con un potencial

cardiotoxico minimo [15].
Se ha observado que la depresion miocardica que produjo la ropivacaina endovenosa en

cerdos ha sido revertida con milrinona(inhibidor selectivo de AMPc fosfodiesterasa), en

dosis de 100mg/kg la cual se puede repetir a los 5 min si no hay mejoria [15].
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NEUROTOXICIDAD

Se analizan en 2 areas; los referentes a la toxicidad por la aplicacion directa y los que se
dan cuando alcanzan concentraciones plasmaéticas elevadas ya sea por absorcion vascular

desde el sitio de inyeccion, por inyeccion intravascular inadvertida o intencionada [15].

Los efectos deletéreos en SNC son también menores y se requieren 6 veces mas dosis que

con bupivacaina para inducir crisis convulsivas.

TOXICIDAD INTRAVASCULAR

Al elevarse subitamente las concentraciones en sangre , las proteinas plasmaticas (alfa 1-
acido glucoproteina y la albumina ) expuestas al anestésico local son rapidamente saturadas
dejando una fraccion considerable de anestésico local no unido a proteinas (fraccion libre)
disponible para que difunda hacia los tejidos conductivos del corazon y el cerebro, se
presenta una excitacion inicial debido a la inhibicion selectiva del as vias inhibitorias del
sistema nervioso central posteriormente se transforma en una depresion generalizada
secundaria a la inhibicién de los procesos inhibitorios y facilitatorios que conducen a la

depresion generalizada del sistema nervioso central conocida como estado de coma [15].
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RoOPIVACAINA
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Cuadro I. Usos clinicos, vias de administracién y dosis mds frecuentemente recomendadas. Se anotan algunas dosis de

investigacion y dosis hipotéticas basadas en las referencias del texto

Indicaclones clinicas

Anestesia quirdrgica
Cirugia
Epidural lumbar

Epidural cervicotoracico*

Subaracnoidea lumbar*

Bloqueo nervioso
Plexo braquial
Perivascular subclavio
Interescalénico

Plexo cervical*
Intercostal* (c/costilla)
Infiltracion

Operacion cesdrea
Epidural

Subaracnoidea*

Analgesia regional i.v*.
Analgesia postoperatoria
Epidural lumbar

Infusién continua (mi/h)
Bolos*

Epidural torécica

Infusién continua
Infiltracién

Analgesia Obstétrica
Epidural lumbar
Dosis inicial

Infusién continua
Dosis de refuerzo
Subaracnoidea*

con sufentanil 10 ug*
Clinica de Dolor
Hemes zozter agudo
Ganglio estrellado-
Ganglio esfenopalatino
Epidural toracico
Epidural lumbar

Dolor neuropético
Infusién endovenosa**
Otros

Dolor venoso por propofol*

mg/ml (%)

50  (0.5%)
75 (0.75%)
10 (1.0%)
75 (0.75%)
10 (1.0%)
50  (0.5%)
75 (0.75%)
10 (1.0%)

50 (0.5%)
50 (0.5%)
7.5 (0.75%)

2.5 (0.25%)
5.0 (0.5%)

50 (0.5%)
75 (0.75%)
50 (0.5%)
7.5 (0.75%)
2.0 (0.2%)

20 (0.2%)
2.0 (0.2%)

2.0 (0.2%)

2.0 (0.2%)
5.0 (0.5%)

2.0 (0.2%)
20 (0.2%)
20 (0.2%)

2.0 (0.2%)

2.0 (0.2%)

25 (0.25%)
2.5 (0.25%)
2.5 (0.25%)
2.5 (0.25%)

10 (1.0%)

10 (1%)

Volumen (ml)

2-25
1.8-2

6-10
5-10

4-8/h
1-100
1-40

10-20
6-14/h
10-15/h

1.5

1.5-22

12 ml/ 48h
2 ml/ 6h
8 ml/ 6h
8 - 10 ml/éh

15 - 45?

24

Dosis
(mg)

75 - 150
112.5 - 187.5
150 - 200
60 - 112
80 - 150
15
25
20-25

8- 16 mg/
2-200
5200

20-40
12-28/h
20-30/h

30 mg/48h
5/6h
20 mg/6h
20 - 25 mg/6h

150 - 450?

20 - 40

Inicio
(min)

15-30
10-20
10-20
10-15
10-15
2-75
2-75
5-10

15-25

10-15
5-10

1-5
1-5

10-15

Duracién (hrs)

B fg o & B Rl
a2 PO N wo o

5-8
12-157?

6.0£2.5
2-6

05-15

0.66
11-15

Referencias

109,154,155,158
109,156,158,160
109,157,158,160
106,109,160

171,172,173
171,172,173
41,42,43,95

109,177,178,179,182
185
188
187
109,190,191,182,193

109,144,145,146
147,148
171,172
171,172
194,195,196

109,203,204,205,206
109,203,204,205,206
109,204,205,206,210

142,143
174

106,107
106
106
106
106

18,25,30,229,231,232

18,192,193,194

* en investigacién; ** dosis hipotéticas; ° no disponible / no aplicable

Imagen 1. Ropivacaina. Tomado ropivacaina: una novedosa alternativa en anestesia regional. Victor M.Whizar-
Lugo.rev.mex.anest.1999; 22:122-152
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Ancarrow y col s, encontraron una dosis fatal media de ropivacaina la cual fue de 7.3mg/kg
, dosis de 50mgs infundidas a una velocidad de 3.3mgs/min fueron bien toleradas en 2
estudios diferentes con sujetos sanos que no mostraron datos de neuro o cardiotoxicidad en
12 voluntarios sanos que se infundio ropivacaina endovenosa en dosis de 10mg/min hasta
un maximo de 150mg, siete sujetos toleraron bien la dosis méxima mientras que en dos la
infusidn se suspendid a los 110 y 137mg y en otros 3 sujetos después de 62 y 67mg debido

a sintomas leves de neurotoxicidad como adormecimiento bucal, tinitus y cefalea.
Se ha encontrado que la vida media de eliminacion de la ropivacaina intravenosa es de

25.9+/-1.7 minutos lo cual amplia su margen de seguridad.

Scott y colaboradores utilizaron 150mgs de ropivacaina en infusion lenta sin presentar
efectos deletéreos severos [15].

Para anestesia por infiltracion se recomienda la concentracién al .75%. Debido a la
ausencia de conservadores Yy a las propiedades fisicoquimicas, con volimenes hasta de 20
ml [15].
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ALERGIAS

Su preparacion comercial esté libre de conservadores y no se le ha relacionado a reacciones
alérgicas. Hay varios casos reportados de reacciones adversas por paso rapido a la sangre,

ya sea por dosis inapropiadas o por inyecciones endovenosas inadvertidas [18].

El diagnostico de las alergias verdaderas a los anestésicos locales no es facil y se basa en
pruebas cutineas con los compuestos contenidos en las soluciones comerciales de los
anestésicos locales, Se ha estimado que no méas del 1% de las reacciones que los clinicos
consideramos como alérgicas a estos farmacos son verdaderas, mediadas a través de
inmunoglobulina E. variadas y van de leves hasta severas y en ocasiones producen la
muerte [18].

Podemos encontrar urticaria, rash, rinitis, espasmo bronquial, edema angioneurdtico.

La anafilaxia mediada por inmunoglobulina E puede inducir falla respiratoria y colapso
cardiopulmonar EI tratamiento de las alergias verdaderas a los anestésicos locales depende

de su severidad.

Hay que dejar que las reacciones leves 0 moderadas desaparezcan solas ya que la mayoria
son inofensivas. En reacciones severas se recomienda utilizar esteroides, bloqueadores H1,

antihistaminicos, o epinefrina.

Cuando hay crisis convulsiva se puede utilizar midazolam o tiopental y en casos de
toxicidad cardiovascular se deben seguir las recomendaciones del ACLS [18].

Si se comprueba alergia a un compuesto éster, se debe cambiar a un anestésico amino

amida, de preferencia uno sin metilparabeno ni metabisulfito. Cuando la alergia es a un

anestésico amino amida, es recomendable cambiar a otro anestésico del mismo grupo [18].
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CAPITULO 2

INVESTIGACION CLINICA

JUSTIFICACION

Siendo la omalgia es uno de los principales sintomas de incomodidad en el paciente
sometido a colecistectomia laparoscopia, se requiere entonces, un método que a ayude a
disminuir o prevenir la omalgia en pacientes sometidos a cirugia de colecistectomia

laparoscopica.

En el 17 a 41% de los pacientes, el dolor es la principal razén para que permanezcan en el
hospital el dia de la cirugia, siendo la queja dominante y la razén primaria para prolongar la

convalecencia después de la colecistectomia laparoscopica

Los anestésicos locales tipo amida disminuyen la excitabilidad nerviosa Yy pueden
disminuir la omalgia. En este caso la ropivacaina es el anestésico ideal debido a su

presentacion, concentracion, asi como efectos cardiotoxico y neurotéxicos minimos.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad de la instilacion de ropivacaina en el lecho vesicular y el lecho
subdiafragmatico durante la colecistectomia laparoscopica, para prevenir la presencia de

omalgia en el postoperatorio en pacientes del centenario hospital miguel hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Registrar y comparar entre los 2 grupos estudiados:

Edad sexo presion de neumoperitoneo flujo

Tiempo de neumoperitoneo complicaciones quirdrgicas

Omalgia
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HIPOTESIS

¢LA ANESTESIA LOCAL INTRAPERITONEAL CON ROPIVACAINA DISMINUYE
LA APARICION DE LA OMALGIA POST OPERATORIA EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA?

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico

DISENO

Comparativo, aleatorizado, prospectivo, transversal, no ciego, prolectivo, de brazos

paralelos.
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes que acudieron a valoracion pre anestésica, aquellos pacientes que no acudieron
pero que se encontraban internados y programados para cirugia laparoscopica asi como
urgencias en los diferentes turnos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un periodo
de tiempo de mayo a noviembre del 2014.

METODOLOGIA DE LA SELECCION DE MUESTRA

Tipo de muestreo probabilistico bajo aleatorizacion con igualacion a 4, por el cual se
realizaron dos grupos experimental y control asignados al azar bajo una secuencia aleatoria

de tal forma que cada cuatro pacientes los grupos se igualaron en numero.

Todos los pacientes programados para cirugia laparoscOpica que se captaron en la
valoracidn pre anestésica, pacientes internados y urgencias en los diferentes turnos y que

requieran de anestesia general balanceada.
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CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

-cualquier sexo
-edad entre 18 a 60 afios

-estado fisico ASA 1Y 2

-que ameriten cirugia bajo anestesia general.

EXCLUSION
Menores de 18 afios y mayores de 60 afios

Mujeres embarazadas

ELIMINACION
Consentimiento validamente informado
Cambio de técnica quirargica

Cambio de técnica anestésica
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES
Cualitativas:
Volumen de CO2 (flujo)
Tiempo de neumoperitoneo
Edad
Genero
Presion co2

Tipo de complicaciones

DEPENDIENTES
Cuantitativas

Presencia de omalgia
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MATERIAL Y METODOS

Al obtener la aprobacion del comité local de Etica se realizara un estudio de 80 pacientes
programados para cirugia laparoscopica de forma electiva bajo anestesia general

balanceada.
Se formaran 2 grupos el primero experimental y el segundo control.

Grupo experimental: Se tomara ropivacaina al .75 % (75mgs) volumen de 10ml +
solucion fisiologica con10 ml un volumen total de 20 ml, quedando a una dilucion de
.375% de ropivacaina. La forma de distribuirse sera, posterior a la reseccion de la vesicula
biliar y corroborar que no se presenten sangrados y antes de que se retiren los trocares y se
aplicara a traves del trocar subxifoideo al lecho de la vesicula y el angulo

costodiafragmatico derecho.

En cuanto al grupo control: Gnicamente se utilizaran AINES como ketorolaco 30mgs al

finalizar la cirugia.

Se registrara presion de CO2, volumen total de CO2, duracion del neumoperitoneo,

aplicacion de ropivacaina, edad, sexo, complicaciones durante la cirugia.

Se les dara seguimiento dentro de las primeras 8 hrs posteriores al evento anestésico

quirdrgico.
Si el paciente presenta omalgia se medira con la escala verbal analoga ( EVERA).

Se incluiran a pacientes entre las edades de 18 a 60 afios con estado ASA I-11. Los criterios
de exclusion son pacientes que no entren en estos rangos de edad asi como pacientes

embarazadas, en el periodo de mayo a noviembre del 2014.
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los resultados se analizaron mediante pruebas de estadistica descriptiva y paramétricas

mediante el paquete estadistico SPSS version 15.0

RECURSOS Y LOGISTICA

Valoracion pre anestésica elaborada por médico residente 0 médico adscrito al servicio de

anestesiologia

Consentimiento validamente informado elaborado por médico residente o médico adscrito

al servicio de anestesiologia
Ropivacaina al .35%

Jeringas 20 ml

Agujas #18

Equipo completo de laparoscopia
Solucién fisioldgica

Hoja de recoleccién de datos
Cirujanos (adscritos y/o residentes)

Anestesidlogos (adscritos/o residentes)
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RESULTADOS

Se reclutaron un total de 54 pacientes que se distribuyeron en los dos grupos de estudio:

Grupo Control 29 y Grupo Ropivacaina 25.

A continuacion se analizan las variables estudiadas en la investigacion.

GENERO

HOMBRE

MUIJER

CONTROL
ROPIVACAINA

CONTROL ROPIVACAINA
= VR
svoweRel & | 5

Prueba exacta de Fisher p=0.545

GRAFICO 1. Distribucion del sexo entre los grupos de estudio

Se estudiaron un total de 54 pacientes, observando una mayor frecuencia de mujeres que
de hombres, no obstante el sexo se distribuyé de manera homogénea entre ambos grupos
por lo que éstos son comparables entre si. De manera que el sexo no influyé en el resultado

de omalgia.
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EDAD MEDIA

#PACIENTES

CONTROL

EXPERIMENTAL

CONTROL EXPERIMENTAL
» EDAD MEDIA 42.34 46.12

Prueba T para muestras independientes p=0.340

GRAFICO 2. Distribucién de la edad entre ambos grupos.

La distribucién de la edad entre los dos grupos estudiados también fue homogénea, de tal
forma que la variable edad no influyé en el resultado de omalgia. Siendo el promedio de

edad entre los dos grupos de 42 a 46 afos.
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FLUJO DE CO2 6-12 LTS

19 19

CONTROL
EXPERIMENTAL

CONTROL EXPERIMENTAL

Prueba exacta de Fisher p=0 .552

GRAFICO 3. Distribucién de la variacion del flujo de gas insuflado entre ambos grupos.

Convencionalmente se considera que el flujo de gas (CO;) insuflado durante la
laparoscopia debe mantenerse en rangos de 6 a 12 Its. En la presente investigacion hubo
pacientes en los gque estos rangos no fueron mantenidos. El grafico 3 muestra la distribucion
del flujo de CO, dentro de rango y fuera de éste. Se observa que la distribucién del flujo
también se comporté de manera homogenea entre los grupos estudiados, de manera que el

flujo tampoco influyd en la resultante de omalgia.
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PRESION INTRAABDOMINAL 12-14

23

CONTROL
EXPERIMENTAL

Prueba exacta de Fisher p=0.736

GRAFICO 4. Distribucion de la presion intra abdominal entre los grupos estudiados.

Al igual que el flujo, se considera aplicar una presion intra abdominal dentro de rangos
normales de 12 a 14 mmHg durante la laparoscopia. En mi serie de casos también hubo
pacientes que salieron de este rango de presion. Al analizar la presion intra abdominal
encontramos que ésta se distribuyé de manera homogénea entre los grupos estudiados,
de manera que la presion intra abdominal mantenida durante la laparoscopia tampoco
influyé en la presencia o no de omalgia.
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TIEMPO DE NEUMOPERITONEO

74.34
60.56

TIEMPO PROMEDIO

#PACIENTES
CONTROL

EXPERIMENTAL

CONTROL EXPERIMENTAL
» TIEMPO PROMEDIO 74.34 60.56

Prueba T para muestras independientes p=0.381

GRAFICO 5. Distribucion del tiempo de neumoperitoneo en minutos entre ambos grupos de estudio.

El tiempo de neumoperitoneo es una variable que por si misma puede condicionar omalgia,
de manera que su analisis es prioritario. En el grafico 5 se muestra la distribucion del
tiempo en minutos de neumoperitoneo. Se puede observar que ésta variable también fue
homogénea entre mis grupos de estudio, de manera que, en esta investigacion, el tiempo de

neumoperitoneo no influyd en la presencia o no de omalgia.
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COMPLICACIONES QUIRUGICAS

CONTROL
EXPERIMENTAL

CONTROL EXPERIMENTAL

Prueba exacta de Fisher p=0.047

GRAFICO 6. Complicaciones quirargicas de los grupos de estudio.

A diferencia de las variables anteriores, la presencia de complicaciones quirargicas si
mostrd diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de estudio, lo que
significa que las complicaciones quirurgicas, si pudieron influir en la presencia o no de

omalgia por lo que se analizé especificamente el tipo de complicacion (Grafico 7).
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CONTROL
EXPERIMENTAL

TIPO DE COMPLICACIONES

Prueba exacta de Fisher p=.198

GRAFICO 7. Tipo de complicacion quirdrgica entre ambos grupos de estudio.

Curiosamente al analizar especificamente el tipo de complicacién quirtrgica que se
presentd entre ambos grupos, se observa que no hay diferencia entre éstos. De manera que
Unicamente podemos afirmar que los pacientes del grupo control se complicaron
quirdrgicamente mas que los del grupo experimental, pero no podemos asegurar cuél tipo

de complicacién influy6 en el resultado de omalgia.
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PRESENCIA DE OMALGIA

CONTROL
ROPIVACAINA

CONTROL ROPIVACAINA

Prueba exacta de Fisher p= 0.031

GRAFICO 8. Distribucion de Omalgia entre ambos grupos de estudio.

Por ultimo, analizamos la variable mas importante de esta investigacion que fue la
presencia 0 no de omalgia post operatoria entre los grupos estudiados. Es evidente que el
grupo al que se le instilé la ropivacaina presentd menos omalgia que el grupo control, con

una diferencia estadisticamente significativa.

Este resultado apoya la hipétesis de mi investigacion y prueba que efectivamente la
instilacion de ropivacaina en el lecho vesicular durante la colecistectomia laparoscépica,

disminuye considerablemente el fendmeno de omalgia en el post quirargico.
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CONCLUSION

Los resultados de este estudio muestran que la ropivacaina al .37% como anestésico local
aplicado en el lecho quirdrgico asi como en el angulo costodiafragmatico, es eficaz en la
prevencion de omalgia, ya que a los pacientes a los que se les administro este anestésico
local, no presentaron omalgia dentro de las primeras 8 hrs .la aplicacion se llevo acabo de
una forma sencilla y facil sin presentar efectos secundarios tanto en la aplicacion como en

el periodo postquirurgico.

Por lo que concluimos que esto disminuye dosis de rescate analgésico asi como disminuye
tiempo e convalecencia, permite al paciente movilizacion temprana y menos tiempo de

estancia hospitalaria.

Sabemos que como la cirugia laparoscopica es una alternativa, para disminuir el trauma
quirdrgico y tener una pronta recuperacion, la prevencion y manejo de omalgia nos

permite manejar el dolor post quirdrgico de una forma més efectiva.
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DISCUSION

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se atiende en su mayoria a los pacientes
mediante cirugia ambulatoria, por lo que cada vez la laparoscopia tiene mayor auge. Aun
no se tiene una estadistica real sobre la presencia de omalgia, la importancia de esto radica
en que la aparicion de dicha sintomatologia conlleva a morbilidad postoperatoria y ocasiona
una estancia prolongada de los pacientes en su estancia hospitalaria e incrementa gastos

médicos para el paciente y para la institucion.

Aun no existen guias de prevencion y manejo de omalgia entre los médicos anestesidlogos

por lo que seria importante comenzar a tomar importancia hacia este padecimiento

A través de este estudio se llegd a conocer el manejo con anestésicos locales
intraperitoneales como un método seguro, simple de realizar y con la ventaja de prevenir la
omalgia sin provocar cambios hemodindmicos o efectos secundarios. Este estudio queda
abierto a seguir la investigacion tanto para la prevencion de omalgia por diferentes factores
como para el manejo post quirdrgico y manejarlo como analgesia multimodal de ser

necesario.
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GLOSARIO

Omalgia.- Dolor referido en uno o ambos hombros

Ropivacaina.- anestésico local tipo amida con una estructura quimica relacionada con

mepivacaina y bupivacaina

Colecistectomia laparoscépica.- La colecistectomia es la extirpacion quirtrgica de la
vesicula biliar. Este procedimiento a menudo se realiza de forma laparoscopica. La
laparoscopia es un tipo de cirugia que se realiza a través de pequefias incisiones en el
abdomen. Se colocan trocares y un laparoscopio a traves de las incisiones, lo que permite

al médico el interior del abdomen 'y realizar las tareas quirurgicas.

Neumoperitoneo.- Presencia de gas en la cavidad peritoneal, ya sea a consecuencia

traumatica o controlada

Peep.- Presién positiva al final de la expiracion

Biodisponibilidad.- fraccion y la velocidad a la que la dosis administrada de
un farmaco alcanza su diana terapéutica (canales, transportadores, receptores, que son
macromoléculas proteicas) lo que implica llegar hasta el tejido sobre el que realiza su

actividad.
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ANEXO 1

ANEXO 2

ANEXO 3.

ANEXOS

-HOJA DE RECOLECCION GRUPO EXPERIMENTAL

.HOJA DE RECOLECCION GRUPO CONTROL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

60



ANEXO 1

ANESTESIA LOCAL INTRAPERITONEAL PARA LA PREVENCION DE LA OMALGIA
EN CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES DEL
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (GRUPO EXPERIMENTAL)
NOMBRE DEL PACIENTE

EXPEDIENTE EDAD DIAGNOSTICO

S| NO > CUANTO?

El FLUJO DE CO2
SE MANTUVO EN ESTOS
PARAMETROS?(6-12l Its X’)

LA PRESION INTRA ABDOMINAL
SE MANTUVO EN ESTOS
PARAMETROS?

(12-14mmHg)

TIEMPO TOTAL DE NEUMO
PERITONEO EN MINUTOS

COMPLICACIONES (SANGRADO, LIQ CUALES?
BILIAR,ETC)

PRESENTO ALGUNA CONDICION CUAL?
ADVERSA EL PACIENTE POSTERIOR A
LA APLICACION DE ROPIVACAINA AL
.75%

SE LE EXPLICO AL PACIENTE Y
FAMILIAR QUE ES LA OMALGIAY
AVISAR SI LA PRESENTA?

OMALGIA

EVA AL MOMENTO DE PRESENTAR
OMALGIA

SE APLICO ALGUN MEDICAMENTO QUE?
EXTRA ANTE LA PRESENCIA DE
OMALGIA POR PARTE DE OTRO
SERVICIO




Se realizara manejo anestésico convencional; posterior a la diseccion de la vesicula biliar y
antes de retirar los trocares, por el trocar subxifoideo, se aplicaran 10 ml de ropivacaina
(75mgs) + soluciodn fisioldgica 10 ml con un volumen total de 20 ml este se depositara en
el espacio subdiafragmatico derecho, en el lecho de la vesicula biliar, bajo visidn directa a
través del acceso subxifoideo.

0 1 2 3 4 5 6 & 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

o

S‘E ELIMINO AL PACIENTE POR QUE?

CRITERIOS:  INCLUSION

-cualquier sexo

-edad entre 18 a 60 afios

-estado fisico ASA1Y 2

-que ameriten cirugia bajo anestesia general.

EXCLUSION

Menores de 18 afios y mayores de 60 afos

Mujeres embarazadas

Técnica anestésica combinada o regional
ELIMINACION

Cambio de técnica quirurgica

Negativa del paciente

Incapacidad del paciente ‘para comunicarse

ZEILA ADRIANA ZARATE TERAN MEDICO RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA



ANEXO 2

ANESTESIA LOCAL INTRAPERITONEAL PARA LA PREVENCION DE LA OMALGIA
EN CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES DEL
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (GRUPO CONTROL)
NOMBRE DEL PACIENTE

EXPEDIENTE EDAD DIAGNOSTICO

S| NO > CUANTO?

El FLUJO DE CO2
SE MANTUVO EN ESTOS
PARAMETROS?(6-12l Its X’)

LA PRESION INTRA ABDOMINAL
SE MANTUVO EN ESTOS
PARAMETROS?

(12-14mmHg)

TIEMPO TOTAL DE NEUMO
PERITONEO EN MINUTOS

COMPLICACIONES (SANGRADO, LIQ CUALES?
BILIAR,ETC)

SE LE EXPLICO AL PACIENTE Y
FAMILIAR QUE ES LA OMALGIAY
AVISAR SI LA PRESENTA?

PRESENCIA OMALGIA
AL CUANTO TIEMPO POST
QUIRURGICO LA PRESENTO?

EVA AL MOMENTO DE PRESENTAR
OMALGIA

SE APLICO ALGUN MEDICAMENTO QUE?
EXTRA ANTE LA PRESENCIA DE
OMALGIA POR PARTE DE OTRO
SERVICIO




Se realizara manejo anestésico convencional; al finalizar la cirugia antes de salir de
quiréfano se aplicara ketorolaco 30mgs intravenoso dosis Unica

(0] 1 2 3 4 S 6 v 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

o

SE ELIMINO AL PACIENTE POR QUE?

CRITERIOS: INCLUSION

-cualquier sexo

-edad entre 18 a 60 afios

-estado fisico ASA 1Y 2

-que ameriten cirugia bajo anestesia general.

EXCLUSION

Menores de 18 afios y mayores de 60 afos

Mujeres embarazadas

Técnica anestésica combinada o regional
ELIMINACION

Cambio de técnica quirurgica

Negativa del paciente

Incapacidad del paciente ‘para comunicarse

ZEILA ADRIANA ZARATE TERAN MEDICO RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA



ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado que padezco y que se me propone participar en el proyecto:
ANESTESIA LOCAL INTRAPERITONEAL PARA LA PREVENCION DE LA OMALGIA EN CIRUGIA
DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES DEL CENTENARIO HOSPITAL
MIGUEL HIDALGO , para estudiar el tratamiento como una posible alternativa para mi padecimiento.

Se me ha informado que se me aplicara ropivacaina al 0.37% via peritoneal en el lecho de la vesicula biliar y
en el angulo subdiafragmatico, en forma adicional al procedimiento que requiere mi enfermedad , ademas se
me dard un seguimiento por 8 horas posteriores a la cirugia.

Se me explicé que la aplicacion de este medicamento puede tener como efectos secundarios hipotension,
bradicardia, toxicidad, anafilaxia, paro cardio respiratorio y estos se resolveran con el tratamiento que se me
dé en el momento que se presenten.

Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento de la enfermedad en mi caso y de
otros pacientes.

Se me explico que dependiendo de un sorteo puedo participar en el grupo que reciba ropivacaina al0.37% o
no recibir este tratamiento, sin que afecte el curso de mi enfermedad. Autorizo la publicacion de los resultados
asegurandome que en todo momento se respetara mi privacidad.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que aclararon mis dudas que
surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo con numero de expediente
acepto participar en el estudio.

Testigo 1 Testigo 2

Investigador Paciente
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