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RESUMEN

La omalgia en el posoperatorio de los procedimientos laparoscopicos
se presenta en 35 a 80% de los casos mientras que practicamente no
se reporta en las técnicas de cirugia abierta. Es importante entender
cuales son las posibles causas que lo originan y los factores que se han
asociado con su presencia, para poder disefar métodos que prevengan
o controlen este problema. En esta revision narrativa se describen los
resultados de los principales estudios acerca de la etiologia del sindrome
de dolor de hombros poslaparoscopico.

Palabras clave: omalgia, sindrome de dolor de hombros poslaparos-
copico, laparoscopia.

INTRODUCCION

Una de las ventajas mas reconocidas de la cirugia la-
paroscépica, comparada con su contraparte de cirugfa
abierta tradicional, es la disminucién general del dolor
posoperatorio gracias a la reduccién en el tamano de las
incisiones quirdrgicas y la menor respuesta inflamatoria
que se produce. Sin embargo, el dolor de hombros que se
observa después de estos procedimientos es una ocurrencia

ABSTRACT

Postoperative omalgia after laparoscopic procedures presents in 35 to
80% of cases while being practically absent in open surgical techniques. It
is important to understand what its possible causes are, and which factors
have been associated to its presence, to be able posteriorly, to design
methods that prevent or control this problem. This review describes the
results of the main studies which have reported on the etiology of the
postoperative shoulder pain syndrome.
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casi exclusiva del abordaje laparoscépico y representa un
problema clinico comun.

La frecuencia de presentacion del dolor de hombros
poslaparoscopia ha motivado gran diversidad de estudios
para tratar de determinar qué lo origina y cuadles son los
factores que pueden estar relacionados con su fisiopa-
tologia. Aunque adin no existen consensos o pruebas
contundentes al respecto, es importante conocer los
resultados de estos estudios para asi poder desarrollar
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mejores medidas en su prevencién y tratamiento. Esta
revision narrativa resume los puntos mds importan-
tes sobre este tema.

TIPOS DE DOLOR POSOPERATORIO
EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

El dolor que presentan los pacientes sometidos a proce-
dimientos laparoscépicos se conoce como multimodal
ya que se puede dividir, segln el sitio de su origen, en
visceral, somatico o referido (Tabla 7). El dolor de hombros
corresponde a esta Ultima clasificacién. Descrito desde
1980 como «sindrome de dolor poslaparoscopia», la
presencia de omalgia fue demostrada en pacientes so-
metidos a procedimientos laparoscépicos, en asociacion
con el hallazgo de datos radiolégicos compatibles con aire
libre subdiafragmatico, provocado por el CO, residual
del neumoperitoneo.’

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE
HOMBROS POSLAPAROSCOPICO

Los estudios que reportan la incidencia de dolor de hom-
bros en el posoperatorio de procedimientos laparoscépicos
van desde 35 hasta 80% de los casos.* Este tipo de dolor,
aunque suele ser transitorio y de corta duracién, en oca-
siones se ha reportado que persiste durante varios dias® y
es tan importante que algunos pacientes refieren mayor
molestia en los hombros, que dolor intraabdominal o en
las incisiones quirdrgicas.®

La omalgia puede ser bilateral, pero suele ser mas
frecuente del lado derecho. Se ha reportado que es
mas comun en procedimientos que involucran el hiato
diafragmatico, como los procedimientos antirreflujo o
bariatricos” pero puede presentarse en cualquier tipo de
técnica laparoscépica. No existe predominio especifico de
acuerdo con el sexo o edad de los pacientes y aunque se
han mencionado observaciones clinicas sobre su relacién
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con el indice de masa o la constitucién corporal, no existe
evidencia cientifica al respecto.

TEORIAS FISIOPATOLOGICAS QUE EXPLICAN
EL ORIGEN DEL DOLOR DE HOMBROS

La causa precisa del dolor de hombros poslaparoscopia
no se conoce. Antes de que existiera la laparoscopia, ya
se habia descrito un efecto clinico similiar, conocido como
el signo de Kehr,® en donde el dolor del hombro es provo-
cado por la presencia de sangre o abscesos en el espacio
subdiafragmaético, teéricamente secundario a irritacion
nociceptiva del nervio frénico.

Existen diversas teorias acerca de la fisiopatologia del
dolor de hombros poslaparoscopia y la mayoria apuntan
a que es provocado por el neumoperitoneo. La teoria
mas aceptada es que el biéxido de carbono retenido en
el abdomen (durante y después de la cirugia) produce
irritaciéon del nervio frénico y como consecuencia, dolor
en la region del dermatoma C4.° Es un tipico dolor refe-
rido que se localiza en un sitio diferente (hombro) al del
sitio del estimulo nociceptivo (diafragma) y ocurre porque
las dos areas comparten vias comunes de inervacion y la
percepcion central del dolor se ve afectada (Figura 1)."°

Se desconoce si la irritacion del nervio frénico es producto
de la acidosis local ocasionada por el CO, o si se debe al
estiramiento del nervio. Algunos autores sugieren que el CO,
se convierte en &cido carbénico en la superficie himeda del
peritoneo y genera irritacion frénica,'" pero la teorfa de que
el dolor es secundario a la disminucién del pH causado por
el CO, no hasido demostrada. También se ha postulado que
el dolor es a causa del estiramiento del diafragma, con la
consecuente ruptura de fibras musculares y vasos sanguineos
pequenos, asi como la traccién traumadtica del nervio y la
liberacion de mediadores inflamatorios locales.’* Aunque la
etiologfa exacta no se conoce, existen diversos factores que
st han sido asociados a la presencia de omalgia y en ellos se
basan la mayorfa de las medidas para prevenirlo y tratarlo.

Tabla 1: Tipos de dolor poslaparoscopia.

Tipo de dolor Causa
Visceral Procedente de los drganos internos o visceras (ejemplos: vesicula biliar, intestino, higado, etcétera). Provocado por la
manipulacion e inflamacion del procedimiento quirargico.
Habitualmente es de tipo célico, intermitente y de intensidad variable.
Somatico Procedente de cualquier tejido del cuerpo o estructura no visceral (ejemplos: pared abdominal, musculo, hueso, etcétera).
Provocado por las incisiones laparoscépicas y la manipulacion de los trocares y puertos utilizados.
Referido Dolor percibido en un sitio diferente al de donde se origina.

Provocado por la estimulacion de terminaciones nerviosas comunes entre ambos sitios (ejemplo: dolor de hombros

poslaparoscopia).
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Figura 1:

A) Las flechas apuntan a vias
comunes de inervacion entre el
diafragma y el cuello.

B) El area sombreada representa
sitio de percepcion del dolor

referido hacia los hombros. e --."'u”—*\\\

Tabla 2: Factores que pueden contribuir al dolor de hombros y su sustento cientifico actual (no sustentado

= reportado como observacion clinica, pero sin estudios que lo corroboren o lo hayan demostrado).

Variable

Efecto observado

Evidencia

Volumen de gas residual

Volumen de CO, utilizado durante la cirugia
Duracion de la cirugia

Presion de neumoperitoneo

Duracion de gas residual

Distribucion de gas residual

Posicion del paciente en cirugia

Posicion del paciente después de cirugia
IMC/constitucion corporal

Percepcion individual/umbral

A mayor volumen, mayor dolor

A mayor volumen, mayor dolor

A mayor tiempo, mayor dolor

A mayor presion, mayor dolor

1-2 dias promedio (méaximo 14 dias)

Predomina lado derecho

— Trendelenburg: menos dolor

- Fowler: méas dolor

Aumento de dolor al iniciar ambulacién o sentarse erguido
— A mayor IMC, menor dolor

— Entre méas tensa la pared abdominal, mayor dolor
Varia entre pacientes

Sustentado
No sustentado
No sustentado
No sustentado

Sustentado

Sustentado
No sustentado
No sustentado
No sustentado
No sustentado
No sustentado

Sustentado

IMC = indice de masa corporal.

FACTORES QUE PUEDEN CONTRIBUIR AL
DOLOR DE HOMBROS POSLAPAROSCOPIA

Existen diversas observaciones clinicas que se han asociado
a la presencia o la intensidad del dolor de hombros posla-
paroscopia. La mayoria de ellas son variables directamente
relacionadas a los efectos del neumoperitoneo y otras
tienen que ver con la percepcién individual o umbral de
dolor de cada paciente (Tabla 2). No todas las variables
han sido estudiadas con métodos cientificos y, por lo
tanto, es dificil concluir sobre el impacto de cada una en
la etiologia del dolor. A continuacién, comentamos sobre
cada una de ellas, empezando por las que tienen sustento
cientifico documentado.

26 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Volumen de gas residual en el
espacio subdiafragmético

Existe mucha evidencia de que el dolor de hombros
posoperatorio esta asociado con la presencia y el volumen
de gas residual en el espacio subdiafragmatico. Después de
las observaciones iniciales de Riedel," en 1995 Jackson y
colaboradores demostraron que existe correlacion positiva
entre la severidad del dolor y la cantidad de aire libre
detectado por radiologia en el periodo posoperatorio.
En su publicacién, analizaron a 20 pacientes sometidas a
procedimientos ginecoldgicos laparoscopicos ambulatorios,
a las cuales se les realizé radiografia de térax antes de su
egreso. Registraron la presencia de dolor de hombros
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posoperatorio y lo correlacionaron con la presencia de
aire libre subdiafragmatico y encontraron correlacién con
significancia estadistica (r = 0.577, p = 0.0008) entre el
volumen de la burbuja aérea en el espacio subdiafragmético
derecho y el dolor de hombro de ese mismo lado.’

Después, un estudio con 203 pacientes, también some-
tidos a procedimientos ginecolégicos, en donde midieron
el volumen residual de CO, en una radiografia de térax
tomada a las 24 horas del procedimiento, demostr6 de
nuevo correlacién positiva entre dolor y volumen residual
(r=10.735, p < 0.001), asi como diferencia significativa
en la intensidad de dolor en los casos de alta cantidad
de gas retenido.™

Otros ejemplos incluyen un estudio en pacientes some-
tidos a colecistectomia laparoscépica, donde se demostré
que existe relacion entre la cantidad de gas residual y la
intensidad de la omalgia'* y uno mas, realizado por nues-
tro grupo, en donde no sélo se corroboré la correlacion
entre volumen de gas residual e intensidad de dolor (r =
0.54, p = 0.000), sino también la reduccion significativa
del dolor cuando se aplican maniobras para extraer el gas
de la cavidad abdominal.”™ Por Gltimo, hay estudios que
han demostrado que el volumen de gas residual también
influye en la duracién del dolor posoperatorio, a mayor
volumen, mayor duracién del dolor.*'

Presion de neumoperitoneo utilizada en la cirugia

Desde los inicios de la laparoscopia se establecié con cla-
ridad que una presion muy elevada de neumoperitoneo
podia causar complicaciones serias, sobre todo de tipo
cardiopulmonar. Las presiones aceptadas en la actuali-
dad para trabajar en forma segura oscilan entre 8 y 15
mmHg (promedio utilizado: 12 mmHg). A pesar de esto,
una de las variables que ha sido implicada como posible
causante del dolor de hombros en el posoperatorio es
la presion intraabdominal utilizada durante el procedi-
miento laparoscépico.

Bhattacharjee y colaboradores estudiaron 80 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, divididos en
dos grupos: unos operados con presién de 14 mmHg y
otros con presiones de entre 9 y 10 mmHg. Ellos reporta-
ron reduccién significativa del dolor de 57.5 a 22.5% (IC
95% 17.5, 57.5), p < 0.001, en el grupo de presién mas
baja. Esto representa un riesgo relativo de presentar dolor
de 2.7 (IC95% 1.4, 5.0) cuando la presién es mas alta.'
Sus hallazgos sugieren que la fisiopatologia del dolor esta
relacionada con presion a la que es sometido el diafragma
y al estiramiento del nervio frénico provocado por el CO,.

Un ensayo clinico controlado, con 160 pacientes
divididos en dos grupos, demostré que el grupo some-
tido a presiones menores de 10 mmHg (comparado con
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> de 10 mmHg) presenté menos frecuencia de dolor (7.5
vs 23.8%, p = 0.005) y disminucién en la intensidad de
dolor en una escala visual analoga de 0.28 = 0.90 vs 1.31
+2.30, (p = 0.001)."”

Estudios como los que se mencionaron en los parrafos
anteriores han hecho que actualmente, las guias de la
Asociacion Europea de Cirugia Endoscépica recomienden
utilizar la presién mas baja posible en los procedimientos
laparoscopicos,'® sin que esto comprometa la visibilidad
durante la cirugifa. No obstante, una revision sistematica
publicada en 2016, realizada bajo los principios de PRISMA
y utilizando como fuentes las bases de datos de MEDLINE,
EMBASE y Cochrane, analizé los resultados de 42 ensayos
clinicos controlados y concluyé que la evidencia de que
el uso de presiones bajas contribuyen a la disminucién
del dolor posoperatorio es pobre y que se requieren mas
estudios para comprobarlo.™

Duracion de la exposicion al neumoperitoneo

Entre las variables asociadas al neumoperitoneo que en
teoria pueden influir en el dolor posoperatorio se debe
considerar la duraciéon del procedimiento quirdrgico y
como consecuencia el efecto del tiempo de exposicion del
diafragma o nervio frénico al CO,. Kandil y colaboradores
encontraron que la incidencia de dolor de hombros fue
significativamente mayor en cirugias con duracién mayor
a los 45 minutos (76.7 vs 55.7%, p = 0.04) y por lo tanto
concluyeron que una de las formas de prevenir la omalgia
es reducir el tiempo quirdrgico." Es obvio que esto no es
una sugerencia practica ya que no siempre se pueden hacer
procedimientos en menos de 45 minutos.

Por el contrario, otro ensayo clinico controlado, alea-
torizado y doble ciego, con 100 pacientes sometidos a
colecistectomia, report6 resultados opuestos: mayor dolor
en el grupo de pacientes donde la cirugia tuvo duracion
menor de una hora comparados con los de mas de una
hora. En este estudio, la correlaciéon entre duraciéon de
la cirugia y el dolor de hombros no mostré significancia
estadistica (p = 0.7).%

Estos resultados contradictorios evitan poder establecer
con claridad los efectos de la duracién a la exposicién al
CO, como factor causal de la omalgia.

Distribucion intraabdominal del neumoperitoneo

Aunque el neumoperitoneo inducido durante la laparosco-
pia presenta distribucién del gas intraperitoneal uniforme
y afecta ambos lados del diafragma, la presencia radiol6-
gica de CO, residual es mas comin del lado derecho.””!
Clinicamente también es comin observar que cuando los
pacientes presentan dolor de hombros en el posoperatorio,
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éste suele ser mas frecuente del lado derecho y cuando
presentan dolor en ambos hombros, en general también
se encuentra aire libre en ambos hemidiafragmas.’ Es
posible que esto sea debido a que, en el lado derecho el
gas queda atrapado entre el diafragma y el higado, mien-
tras que del lado izquierdo es menos probable que el aire
quede atrapado ya que el fondo gastrico puede colapsarse
y permitir que se distribuya el gas al resto del abdomen. El
CO, residual en la cavidad abdominal es eventualmente
absorbido a través del peritoneo hacia el torrente sanguineo
y eliminado por la via respiratoria.*

Tipo de cirugia realizada y posicién
del paciente durante la cirugia

En cirugia laparoscopica, la posicién del paciente es muy
importante y puede variar de acuerdo con el procedimiento
que se vaya a realizar. Los pacientes por lo comin se fijan
firmemente a la mesa de operaciones para poder establecer
posiciones que ayuden a desplazar las visceras y mejorar el
espacio de trabajo. Asi, por ejemplo, en las cirugias de ab-
domen superior como la colecistectomfa, la funduplicatura
o las técnicas baridtricas, el paciente se coloca en posicion
de Trendelenburg-invertido para desplazar el epiplén, el
colon transverso y el intestino delgado en direccién caudal.
En estos casos hay mayor acumulacién y presién de gas en
la parte superior del abdomen, con la consecuente mayor
distensibilidad del diafragma y mayor posibilidad de que
quede gas residual en esta zona al terminar la intervencion.
Por otra parte, en las operaciones de abdomen bajo como
la hernioplastia, la apendicectomia o las ginecolégicas, el
paciente se coloca en posicién de Trendelenburg, logrando
el efecto contrario. En estos casos el higado y las visceras se
mantienen comprimidas contra el diafragma durante todo
el proceso y es probable que esto evite la sobredistension
o la retencién de gas en esta zona.

En el caso particular de los procedimientos antirreflujo
o los bariatricos, en donde existe mayor manipulacién del
hiato diafragmatico (incluyendo cierto grado de diseccién
hacia el mediastino), se ha observado mayor incidencia
e intensidad de dolor de hombros que en otros métodos
en donde no se trabaja sobre el diafragma.” Estas obser-
vaciones han llevado a algunos autores® a sugerir que la
posicién del paciente durante la intervencién puede tener
influencia sobre la presencia de dolor de hombros, aunque
no existen estudios publicados al respecto.

Posicion del paciente después de la cirugia
Algunos autores han observado que el dolor de hombros

no se presenta en el posoperatorio inmediato, sino que
los pacientes lo suelen referir después de algunas horas de
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terminada la cirugia. La explicaciéon més légica serfa que
en las primeras horas el paciente atin puede tener efectos
analgésicos de la anestesia. Otra explicacién podria ser
que cuando el paciente cambia del dectbito dorsal (recién
operado) a la posicion de Fowler (sentado en cama) o se
pone de pie para iniciar la ambulacién, el gas residual se
eleva y se atrapa en el espacio subfrénico.?’ Por otra parte,
hay autores que sugieren que cuando se mide el dolor
de hombros posoperatorio se debe tomar en cuenta si el
paciente se encuentra en reposo, en movimiento o con
cambios de postura, ya que esto puede afectar la respuesta
en una escala visual analoga de dolor.’ Y por Gltimo, existe
un estudio interesante en el que reportan disminucién
importante del dolor de hombros posoperatorio cuando
mantienen a los pacientes en posicion de Trendelenburg
durante las primeras 24 horas después de la cirugia, te6-
ricamente evitando la acumulaciéon de gas residual por
debajo del diafragma.*

indice de masa corporal y constitucion
fisica del paciente

En los articulos revisados sobre dolor de hombros posope-
ratorio, no se encontrd ninguna referencia al hecho de que
el indice de masa corporal (IMC) pudiera tener relacion
con la presencia o intensidad del dolor. S6lo un reporte
menciona que, en el paciente obeso, se requiere de mayor
presion de neumoperitoneo durante los procedimientos
laparoscépicos, para poder mantener una adecuada visua-
lizacién y esto lo asociaron a mayor riesgo de hipercarbia,
pero no hacen ninguna referencia a su relaciéon con el
dolor de hombros.™

Entre nuestro grupo de cirujanos existe la percepcién
clinica, de que los pacientes con composicion fisica atlética
(delgados con musculatura abdominal desarrollada) y los
pacientes con antecedente de abdominoplastia (cirugia
estética que consiste en reforzar los misculos de la pared
abdominal y resecar una porciéon de piel para dejar el
abdomen més tenso), ambos casos generando una pared
abdominal menos complaciente, tienden a referir dolor
de hombros con mayor frecuencia e intensidad que pa-
cientes con abdémenes mas flacidos. Esta observacion fue
corroborada como resultado del andlisis secundario de
los datos obtenidos en nuestro estudio,’ pero no alcanzé
significancia estadistica. Por el contrario, se encontr6 una
publicacién reciente que describe un método novedoso
para calcular un «indice de complacencia abdominaly
y segln sus resultados, los pacientes con abdomen mas
complaciente (mas flacido y distensible) tienen mayor riesgo
de presentar dolor posoperatorio.* Este es un campo poco
estudiado que requiere mayores estudios para evaluar su
verdadero impacto sobre la omalgia.
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Percepcidn individual del dolor

Medir el dolor, en cualquier circunstancia clinica, es una
tarea dificil. No existe un método infalible y cuantitativo
para lograr una medicién vélida y reproducible del mismo, y
quiza la principal causa de esto es que cada paciente tiene
una percepcion diferente del dolor.?> No es el propésito
de este trabajo abordar todos los diferentes factores que
influyen en la percepcién del dolor ni ahondar en los meca-
nismos y vias neuroldgicas tan complejas que se involucran
en este proceso, pero s es importante comentar que, cuan-
do se hacen estudios clinicos para evaluar dolor, siempre
existe la posibilidad de una medicion inapropiada y de
que la percepcion del dolor de cada paciente sea variable.

La gran mayoria de los estudios publicados que hacen
referencia al dolor en cirugfa, utilizan las escalas conven-
cionales como la escala visual analoga (EVA), que son lo
mds cercano que tenemos para registrar y analizar los
efectos de los métodos farmacolégicos y no farmacolégicos
para disminuir el dolor. Afortunadamente, a pesar de que
existen grandes diferencias en la percepcién individual
de cada paciente en cuanto a la intensidad del dolor,* la
mayoria de ellos puede diferenciar con claridad entre el
dolor somaético, visceral y referido®® y esto ha permitido
formular las diferentes teorias acerca de la causa del dolor
de hombros poslaparoscopia.

Duracién del dolor de hombros poslaparoscépico

La mayoria de los estudios sobre dolor de hombros poso-
peratorio analiza su presencia e intensidad en intervalos
de 6, 12, 24, etc., horas después de terminada la cirugia
y algunos lo han medido hasta varios dias después. Esto
ha permitido saber que el dolor tiende a ser mas intenso
durante las primeras 24 horas' y que habitualmente desa-
parece en las primeras 48 a 72 horas, pero que puede llegar
a durar hasta 10 o 14 dias después del procedimiento.'®?”
Se cree que la duracién del dolor depende del volumen
de gas residual inicial y del tiempo que tarda en ser absor-
bido por completo por la membrana peritoneal, ya que
también hay reportes de la presencia prolongada de aire
libre subdiafrgmatica en estos pacientes.

COMENTARIOS FINALES SOBRE EL DOLOR
DE HOMBROS POSLAPAROSCOPICO

Como hemos visto, existen muchas variables involucradas
en la produccién del dolor de hombros poslaparoscépico
pero no todas han sido investigadas o analizadas cientifi-
camente. Hay autores que consideran que su presencia
es tan poco predecible que dificulta atin mas la toma de
decisiones para controlarlo. Todas estas teorfas han resulta-
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do, a su vez, en gran cantidad de métodos sugeridos para
tratar de prevenir la omalgia en los pacientes que operamos
por la via laparoscépica. En un escrito futuro haremos una
revision sobre estos métodos y su efectividad.
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