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Resumen

Objetivo: Evaluar las ventajas y facilidades de la analgesia multi-
modal en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica. (Infiltraciéon
de heridas quirdrgicas con bupivacaina al 0.5% y el uso de inhibido-
res de COX2 como Unico analgésico).

Método: De julio del 2002 a julio del 2003 se llevaron a cabo 38 cole-
cistectomias con colangiografias transoperatorias y 32 funduplastias
posteriores a 270° por ERGE en forma laparoscépica en el departa-
mento de Cirugia del Hospital ABC con una estancia intrahospitalaria
maxima de 23-24 h. Se empleé en todos los pacientes anestesia ge-
neral balanceada, el uso de bupivacaina al 0.5% para la infiltracion
local de las heridas quirdrgicas y el uso de inhibidores de COX2 por 7
dias. El dolor fue medido mediante una escala visual analoga (EVA),
de 0 a 100 mm con medicién del consumo de morfina.

Resultados: Pacientes con colecistectomia mas colangiografia
transoperatoria: A las 0 horas con la aplicacién de EVA se observo:
20 pacientes (52.6%) # 2-3, 7 pacientes (18.4%) # 4-5, 4 pacientes
(10.5%) # 5-6, 7 pacientes (18.4%) # 8-9. A las 3 horas con la apli-
cacion de EVA se observé a 4 pacientes (10.5%) # 3, 30 pacientes
(78.9%) # 4-5, 4 pacientes (10.5%) # 5-6. a las 6 horas con la apli-
cacion de EVA se observé a 32 pacientes (84.2%) # 3, 6 pacientes
(15.7%) # 4-5. A las 12 horas con la aplicacién de EVA se observo
a 4 pacientes (10.5%) # 2, 28 pacientes (73.6%) # 3, 6 pacientes
(15.7%) # 4-5. A las 23 horas con la aplicacién de EVA se observo
a 32 pacientes (84.2%) # 2-3, 6 pacientes (15.7%) # 4-5. A las 36
horas con la aplicacién de EVA por via telefénica se observo a 30
pacientes (78.9%) # 3, 7 pacientes (18.4%) # 4 y 1 paciente (2.6%)
# 5. A las 48 horas con la aplicacién de EVA por via telefénica se
observd a 32 pacientes (84.2%) # 3, 6 pacientes (15.7%) # 4. Al
séptimo dia en su primera visita posoperatoria al consultorio y con
la aplicacion de EVA se observé a 34 pacientes (89.4%) # 2, 3 pa-
cientes (7.9%) # 3 y 1 paciente (2.6%) # 4.

Pacientes con funduplicacién posterior a 270 grados tipo Toupet por
ERGE: A las 0 horas con la aplicaciéon de EVA se observé a 20 pa-
cientes (62.5%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%) # 3-4, 4 pacientes (12.5%)
# 5-6, 3 pacientes (9.3%) # 9-10. A las 3 horas con la aplicacién de
EVA se observé a 23 pacientes (71.8%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%) #
3-4, 4 pacientes (12.5%) # 5-6. A las 6 horas con la aplicacién de
EVA se observé a 26 pacientes (81.2%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%) #
3-4, 1 paciente (3.1 %) # 5. A las 12 horas con la aplicacion de EVA
se observo a 26 pacientes (81.2%) # 2-3, 6 pacientes (18.7%) # 3-4.
A las 23 horas con la aplicacién de EVA se observé a 29 pacientes
(90.6%) # 2-3, 3 pacientes (9.3%) # 3-4. A las 36 horas con la aplica-
cion de EVA por via telefénica se observo a 28 pacientes (87.5%) #

* Servicio de Cirugia General, Centro Médico ABC, México, D.F.

128

Abstract

Objective: To evaluate the advantages and feasibility of multimodal
analgesia in Laparoscopic Cholecystectomy with trans op cholang-
iography and posterior funduplication in patients (ptes) with GERD.
Wound infiltration with bupivacaine 0.5% and the use of COX2 inhib-
itors as the only analgesic drug.

Methods: From July 2002 to July 2003 we performed 38 laparo-
scopic cholecystectomies with trans op cholangiography and 32 lap-
aroscopic posterior funduplications (270°), in patients with GERD at
the ABC hospital (surgical department) in a 23-24 h stay regimen.
100% of our patients were managed with general anesthesia and
the use of bupivacaine 0.5% for wound infiltration before the inci-
sion was made, the use of COX2 inhibitors for 7 days. The post-op
pain was assessed on a visual analog scale (VAS) 0-100 mm, with
measures of morphine consumption.

Results: Patients with Cholecystectomy with trans-op cholang-
iography. At 0 hours the VSA was: 20 ptes (52.6%) # 2-3, 7 ptes
(18.4%) # 4-5, 4 ptes (10.5%) # 5-6, 7 ptes (18.4%) # 8-3. At 3
hours with VSA: 4 ptes (10.5%) # 3, 30 ptes (78.9%) # 4-5, 4 ptes
(10.5%) # 5-6. At 6 hours with VSA: 32 ptes (84.2%) # 3, 6 ptes
(15.7%) # 4-5. At 12 hours with VSA: 4 ptes (10.5%) # 2, 28 ptes
(73.6%) # 3, 6 ptes (15.7%) # 4-5. At 23 hours with VSA: 32 ptes
(84.2%) # 2-3, 6 ptes (15.7%) # 4-5. At 36 hours and by phone
the VSA was: 30 ptes (78.9%) # 3, 7 ptes (18.4%) # 4 y 1 ptes
(2.6%) # 5. At 48 hour and by phone the VSA was: 32 ptes (84.2%)
# 3, 6 ptes (15.7%) # 4. At the seventh day on their first post-op
office visit the VSA was: 34 ptes (89.4%) # 2, 3 ptes (7.9%) # 3 y
1 pte (2.6%) # 4. Ptes with 270° posterior funduplication Toupet
type with GERD: At 0 hours the VSA was: 20 ptes (62.5%) # 2-3,
5 ptes (15.6%) # 3-4, 4 ptes (12.5%) # 5-6, 3 ptes (9.3%) # 9-10.
At 3 hours the VSA was: 23 ptes (71.8%) # 2-3, 5 ptes (15.6%) #
3-4, 4 ptes (12.5%) # 5-6. At 6 hours the VSA was: 26 ptes (81.2%)
# 2-3, 5 ptes (15.6%) # 3-4, 1 patient (3.1%) # 5. At 12 hours the
VSA was: 26 ptes (81.2%) # 2-3, 6 ptes (18.7%) # 3-4. At 23
hours the VSA was: 29 ptes (90.6%) # 2-3, 3 ptes (9.3%) # 3-4.
At 36 hours by phone the VSA was: 28 ptes (87.5%) # 2-3, 3 ptes
(9.3%) # 3-4 y 1 pte (3.1%) # 5. At 48 hours by pone the VSA
was: 30 ptes (93.7%) # 2-3, y 2 ptes (6.2%) # 3-4. At the seventh
day on their first post-op office visit the VSA was: 32 ptes (100%)
# 2-3. Four mg morphine was administrated on 10 ptes (14.3%)
at 0 hours, seven of those ptes where from the group of the cho-
lecistectomy and three from the posterior funduplication.
Conclusion: Management in acute perioperatory pain in laparoscop-
ic cholecystectomy with trans op. Cholangiography and posterior



2-3, 3 pacientes (9.3%) # 3-4 y 1 paciente (3.1%) # 5. A las 48 horas
con la aplicacién de EVA por via telefonica se observé a 30 pacien-
tes (93.7%) # 2-3, y 2 pacientes (6.2%) # 3-4. Al séptimo dia, en su
primera visita posoperatoria al consultorio y con la aplicacién de EVA
se observé a 32 pacientes (100%) # 2-3. Se administré6 morfina a 4
mg IV: dosis Unica en 10 pacientes (14.3%), a las 0 h, siendo 7 pa-
cientes de colecistectomia con colangiografia transoperatoria y 3
pacientes con funduplastia posterior por ERGE.

Conclusiones: El manejo perioperatorio del dolor agudo en pacien-
tes sometidos a colecistectomia mas colangiografia transoperato-
riay funduplastia posterior a 270° en por via laparoscépica con anal-
gesia multimodal o balanceada es posible y factible de llevar a cabo
en forma efectiva.

Palabras clave: Colecistectomia, colangiografia transoperatoria
laparoscopica, funduplicacion posterior a 270° laparoscopica, dolor
posoperatorio, anestesia local, inhibidores de COX2.

INTRODUCCION

| uso de técnicas de invasion minimano hareducido en

forma satisfactoria la clasica respuesta metabdlica en-
docrina, sin embargo si ha reducido varias formas de res-
puesta inflamatoria (fase proteinica aguda, leucocitosis, IL-
6, etc.) asi como algunas inmunofunciones.* Lafuncion pul-
monar ha mostrado menos hipoxemia, cuando se ha
comparado con cirugiaacielo abierto.! El ileo posoperatorio
ha disminuido en forma considerabl e tanto en estudios expe-
rimental es como en estudios clinicos.?

Lamayor parte de |os estudios hacen mencién de la dra-
mética disminucion del dolor, el acortamiento de la estancia
hospitalariay lamovilizacion tempranadespuésdelacirugia
laparoscopica.

La ahora tan socorrida cirugia de corta estancia también
[lamada Fast Track Surgery, hadisminuido el periodo de con-
val ecenciaen multiples estudi os reportados como col ecistec-
tomias, funduplastias, resecciones colénicas etc. por |aparos-
copia.® Esto hatenido como consecuencialégicaunamejoria
en lafarmaco-economia a nivel mundial y las horas trabajo-
hombre son estadisticamente significativas en cuanto al apro-
vechamiento de las mismas y con un menor costo. Es por
esto y por muchas otras razones que la cirugia de invasion
minima contindia siendo una técnica de presente y futuro en
el siglo XXI.

Ahora bien, a pesar del progreso y entendimiento de lafi-
siologiadel dolor,*laatencion tanto delos profesiona es como
deloscentroshospitalariosy personal gubernamental, en cuanto
a mango del dolor contintia siendo NO satisfactorio.® Esto
resulta desafortunado ya que existen nuevos regimenesy mé-
todos establ ecidos de tratamiento®” y de laimplementacion de
éstos como son los servicios de atencion del dolor.

Un efectivo manejo del dolor perioperatorio, que permita
una movilizacién temprana empleando el concepto denomi-
nado analgesia multimodal o analgesia balanceada,” quetie-

Analgesia multimodal en cirugia laparoscdpica

270° funduplication in GERD ptes with multimodal analgesia is not
only feasible but possible and very effective.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, tran’s op, cholangiog-
raphy, posterior 270° funduplication, post op pain, local anesthesia,
COX2 inhibitors.

ne laventaja de ser aditiva o de efectos sinérgicos, mediante
la combinacién de multiples agentes, teniendo como venta-
jasladisminucion de efectos col ateral es causadas por sobre-
dosis y/o toma desmesurada de medicamentos.”

El presente estudio tiene por objeto llevar a cabo un nue-
vo esquema de analgesia multimodal, en pacientes someti-
dos a dos procedimientos de rutina en nuestro medio (cole-
cistectomia con colangiografia transoperatoriay funduplas-
tiaposterior por ERGE laparoscépicas). Cabe mencionar que
al momento de iniciar este estudio no conociamos uno con
las mismas caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

Dejulio del 2002 ajulio del 2003, sellevaron a cabo 38 cole-
cistectomias con colangiografia transoperatoria y 32 fundu-
plastias posteriores en forma laparoscépica y se evalud una
nuevaestrategiade analgesiamultimodal en el mangjoy trata-
miento del dolor, que fuera aplicable a cirugia laparoscopica.

Es un estudio prospectivo, longitudinal abierto, se exclu-
yeron aquellos pacientes con enfermedad por hipertension
portal secundaria a cirrosis hepética, y los pacientes que es-
tuvieron bajo tratamiento anal gésico crénico, coningestacré-
nica de esteroides, y aquellos pacientes con pancreatitis se-
cundaria a enfermedad de las vias biliares.

El diagndstico se hizo en 36 pacientes (94.7%) por ultra-
sonografia (USG) de higado y vias biliaresy en 2 pacientes
(5.2%) por medicina nuclear (HIDA).

En 30 pacientes (78.9%) e diagndstico fue de colecititis
cronica més colelitiasis, 6 pacientes (15.7%) tuvieron € diag-
nostico de colecistitis agudamas coldlitiasis, de éstos, 3 pacien-
tes (50%) e diagndstico fue de piocolecistitis. Dos pacientes
(5.2%) tuvieron el diagndstico de colecigtitisagudano litidsica.

Al 100% de los pacientes se les realizd colangiografia tran-
soperatoria. A 2 pacientes (5.2%) seles diagnosticé coledocoli-
tiasistransoperatoria, resueltaen ambos casos por | aparoscopia.
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El tiempo quirdrgico varié de 48 a 95 minutos con una
media de 70 minutos mas menos 12 minutos, 25 pacientes
(65.7%) fueron del sexo femenino y 13 pacientes (34.2%)

f/u mm\w

—10 mm

Figura 1. Colecistectomia sitio de trécares.

fmm | mw
10 mm lO mm

Figura 2. Sitio de trécares funduplicatura.
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del sexo masculino. La edad vari6 de 22 a 85 afios con una
media de 53 afios.

Paralafunduplastia posterior a270 grados tipo Toupet por
ERGE el diagnéstico se basd en € 100% de los pacientes en
endoscopia del tracto superior acompafiada de manometria
esofagogastrica. Solo en 19 pacientes (59.3%) sellevo acabo
una phmetria. El tiempo quirdrgico vari6 de 46 a 114 minutos
con una media de 80 minutos. Siendo 12 pacientes (37.5%)
del sexo femeninoy 20 pacientes (62.5%) del sexo masculino.
Laedad vari6 de 22 a 63 afios con una media de 42.5 afios.

La anestesia empleada fue general, balanceada a base de:
propofol 2 mg/kg, fentanilo 2 pg/kg, paralainduccién; atra-
curio adosis de 400 pg/kg para facilitar laintubacién endo-
traqueal ; laanestesia se mantuvo abase de sevofluranoy O,.

La monitorizacién se llevd a cabo con EKG (D2 y D5),
capnografia, oximetriade pul so, espirometriacontinuay pre-
sion arterial no invasiva

El pneumoperitoneo se hizo con bidxido de carbono (CO,)
através de unaaguja de Veressy las presiones intraabdomi-
nales fueron entre 10 y 13 mmHg.

El abordaje para los procedimientos de vesicula 'y vias
biliares fue a través de cuatro puertos, dos de 10 y dos de 5
mm (Figura 1); mientras que para los procedimientos por
ERGE fue a través de cinco puertos, todos ellos de 10 mm
(Figura 2).

El tipo detrécaresutilizadosfue el (dilating tip) de Johnson
& Johnson, debido aque el defecto anivel delafasciaesme-
nor que e piramidal y la puntadilatay estrecha el tejido are-
dedor delacéanula. Este asu vez se reportacon unaintensidad
de dafio menor y por consecuencia menor dolor posoperato-
rio.2 Asi mismo se menciona que las asas del trécar permiten
unamejor estabilidad, menor movimiento y menor trauma.

Se llevd a cabo lainfiltracion de las incisiones quirdrgicas
con bupivacainaa 0.5% adosis maxima de 4 mg/kg. Asi mis-
mo se procedio a la administracion de inhibidores de COX2
(parecoxib) adosisde40 MG IV 30 minutos antesdeiniciar €l
acto quirdrgico. Dicha administracion fue llevada a cabo por €
Departamento de Anestesia para repetir laadministracion alas
11y 23 horas posoperatorio. A partir de las 36 horas pos-op la
administracion de inhibidores de COX2 sellevé a cabo por via
oral (valdecoxib) adosisde 40 MG cada 12 horas hastacumplir
96 horas del posoperatorio, para posteriormente ser administra-
das cada 24 horas hasta € séptimo dia posoperatorio.

Laevaluacion dedolor sellevé acabo mediante unaesca
lavisual andloga (EVA) que mide: 0 mm no hay dolor, 100
mm maxima intensidad de dolor imaginable.

Se planted la administracién de morfina (rescate analgé-
sico) adosis de 2 mg cada 6 horas PVM apacientes entre 10
y 15 afios de edad y 4 mg cada 6 horas PVM por arriba de 16
afios de edad, en todos aquell os pacientes que tuvieran dolor
por arribade 70 mm en laEV A del dolor o PCA con morfina
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Figura 3. Resultado escala visual analoga en colecistectomia mas
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Figura 4. Resultado escala visual analoga para colecistectomia
mas colangiografia transoperatoria.

adosis de 16 a 20 pg/kg/HR en pacientes con 90 a 100 mm
conlaEVA.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes para este estudio de los cuales a
38 seles practico col ecistectomia con colangiografia transo-
peratoriay a 32 pacientes se les practico funduplastia poste-
rior a 270 grados por ERGE por vialaparoscopica.

Posterior a la induccién de anestesia e intubacion endo-
traqueal einicio de la anestesia general balanceada, sellevo
acabo lainfiltracion de lasincisiones previamente marcadas
sobre la superficie abdominal con bupivacainaal 0.5% ado-
sis de 4 mg/kg.

Laadministracién de COX21V sellevd acabo en el 100%
delos pacientes 30 minutos antesdeiniciar el procedimiento
quirdrgico y alas 11 y 23 horas posoperatorio. Posterior-
mente 40 mg de COX2 via oral cada 12 horas hasta cumplir
96 horas posoperatorio y cada 24 horas hasta €l séptimo dia.

Las evaluaciones con laEV A fueron llevadasacabo alas
0, 3, 6, 12 y 23 horas en pacientes hospitalizados; alas 36 y

Analgesia multimodal en cirugia laparoscdpica
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Figura 5. Resultado escala visual analoga en funduplicatura lapa-
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Figura 6. Resultado escala visual analoga funduplicaturas lapa-
roscépicas.

48 horas por via telefonicay, a séptimo dia a su primera
visita posoperatoriaa consultorio.

Pacientes con col ecistectomia més col angiografia transo-
peratoria:

A las 0 horas con la aplicacion de EVA se observé: 20
pacientes (52.6%) # 2-3, 7 pacientes (18.4%) # 4-5, 4 pa-
cientes (10.5%) # 5-6, 7 pacientes (18.4%) # 8-9. A las 3
horas con la aplicacion de EVA se observé a 4 pacientes
(10.5%) # 3, 30 pacientes (78.9%) # 4-5, 4 pacientes (10.5%)
#5-6. A las 6 horas con la aplicacion de EVA se observo a
32 pacientes (84.2%) # 3, 6 pacientes (15.7%) #4-5. A las12
horas con la aplicacion de EVA se observé a 4 pacientes
(10.5%) # 2, 28 pacientes (73.6%) # 3, 6 pacientes (15.7%) #
4-5. A las 23 horas con laaplicacion de EVA seobservé a32
pacientes (84.2%) # 2-3, 6 pacientes (15.7%) # 4-5 (Figura
3). A las 36 horas con laaplicacion de EVA por viateleféni-
caseobservo a30 pacientes (78.9%) # 3, 7 pacientes (18.4%)
#4vy 1 paciente (2.6%) # 5. A las 48 horas con la aplicacion
de EV A por viatelef6nica se observo a 32 pacientes (84.2%)
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# 3, 6 pacientes (15.7%) # 4. Al séptimo dia en su primera
visitaposoperatoriaal consultorioy conlaaplicacion de EVA
se observo a 34 pacientes (89.4%) # 2, 3 pacientes (7.9%) #
3y 1 paciente (2.6%) # 4 (Figura 4).

Pacientes con funduplicacion posterior a 270 grados tipo
Toupet por ERGE:

A las 0 horas con la aplicacion de EVA se observé a 20
pacientes (62.5%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%) # 3-4, 4 pa-
cientes (12.5%) # 5-6, 3 pacientes (9.3%) # 9-10. A las 3
horas con la aplicacién de EVA se observé a 23 pacientes
(71.8%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%) # 3-4, 4 pacientes
(12.5%) # 5-6. A las 6 horas con la aplicacion de EVA se
observo a 26 pacientes (81.2%) # 2-3, 5 pacientes (15.6%)
# 3-4, 1 paciente (3.1 %) # 5. A las 12 horas con la aplica-
cion de EVA se observé a 26 pacientes (81.2%) # 2-3, 6
pacientes (18.7%) # 3-4. A las 23 horas con la aplicacion
de EVA seobservé a 29 pacientes (90.6%) # 2-3, 3 pacien-
tes (9.3%) # 3-4 (Figura 5). A las 36 horas con la aplica-
cion de EVA por viatelefonica se observo a 28 pacientes
(87.5%) # 2-3, 3 pacientes (9.3%) # 3-4y 1 paciente (3.1%)
#5. A las 48 horas con laaplicacion de EVA por viatelef 6-
nica se observé a 30 pacientes (93.7%) # 2-3, y 2 pacientes
(6.2%) # 3-4. Al séptimo dia, en su primera visita posope-
ratoriaal consultorio y con laaplicacion de EVA se obser-
v0 a 32 pacientes (100%) # 2-3 (Figura 6).

Se procedi6 alaadministracion de morfina4 mg IV alas
0 horas a 7 pacientes alos que les fue practicada col ecistec-
tomia mas colangiografia transoperatoria y a 3 pacientes a
los que les fue practicada una funduplicacion posterior por
vialaparoscépicacomo dosis Unica, haciendo unatotal de 10
pacientes (14.3%). No hubo necesidad de més dosis de res-
cate ni mucho menos delainstalacion de PCA con morfinaa
las dosis antes mencionadas.

DISCUSION

Paranoviembre del 2001 existian 20 de 23 articulos en lalite-
ratura que demostraban que la combinacion de anestésicos lo-
cales con opioides 0 con AINES disminuian los indices de
dolor posoperatorio y/o lanecesidad de administrar analgési-
cos de rescate en forma continua,®** ademas, algunos estudios
han demostrado un mejor efecto anal gésico con terapias com-
binadas comparadas con monoterapia analgésica 2%
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Tedricamente el perfil derecuperacion en términos de una
movilizacién inmediatay por ende unaalta hospitalariatem-
prana debido a un manejo adecuado del dolor, tendrd como
consecuenciaun mejor aprovechamiento en |os departamen-
tos de cirugia ambulatoriay a su vez menores costos de una
farmaco-economia que dia a dia se ve afectada por €l incre-
mente de costos y precios.’* Han existido mdltiples intentos
de mejorar la analgesia posoperatoria sin alterar los resulta-
dos quirdrgicos como Ho KS,* en donde empl eaba anestési-
cos topicos y Chester'® donde empleaba bupivacaina topica
sin analgésicos posteriores o coadyuvantes teniendo ambos
resultados mediocres amal os, sin embargo Erichsen y Peter-
son reportaron excelentes resultados con el empleo de laru-
pivacainaen cirugiadelaregioninguina .'*® Hasido yades-
crito en mdltiples ocasiones que la infiltracion de anestési-
cos locales a nivel de la heridas quirdrgicas proveen un
excelente efecto analgésico.1%?

Este andlisis de resultados demuestra que la analgesia
multimodal llevada a cabo mediante lainfiltracion local de
las heridas quirdrgicas con bupivacaina a 0.5% mas €l uso
deinhibidoresde COX2, controlan en formaadecuadael dolor
peri y posoperatorio, asi mismo disminuye la necesidad del
uso de opioi des como anal gésicos de rescate durante el poso-
peratorio inmediato.

CONCLUSION

El tratamiento adecuado y efectivo del dolor posoperatorio
permite una movilizacion temprana, una disminucion de la
estancia hospitalaria, con una reduccion de los gastos mejo-
rando una farmaco-economia que en nuestro pais esta resul-
tando ser un problema de seguridad nacional por el enorme
presupuesto que éste representa.

Este concepto de analgesia multimodal o balanceada tiene
laventajade ser aditiva o sinérgica, y permite la combinacion
deregimenesy por ende ladisminucién de efectos colaterales
y adversos por e abuso y/o sobredosis de medicamentos.

El efecto analgésicologrado mediante lainfiltracion local de
las heridas con bupivacainaa 0.5% en combinacion con inhibi-
dores de COX2 aunado a una depurada técnica quirdrgica, ha
demostrado ser un excelente esquema de dolor posoperatorio
en paci entes someti dos a col ecistectomiacon colangiografiatran-
soperatoriay funduplastia posterior a 270° por ERGE.
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Analgesia multimodal en cirugia laparoscdpica
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