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RESUMEN

En la colecistectomia laparoscépica el dolor postoperatorio es menor com-
parado con colecistectomia abierta, pero el tratamiento analgésico efectivo
aun es controvertido y permanece sin cambios. El objetivo de este estudio fue
demostrar que con la administracion cutanea e intraperitoneal de ropivacaina
al 7.5%, se logra disminuir la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica. Material y métodos: Se realiz6
un ensayo clinico controlado, aleatorizado, comparativo, doble ciego. Se
incluyeron 124 pacientes programados para colecistectomia laparoscépica,
asignados en 2 grupos: Grupo 1: pacientes con ropivacaina al 7.5% antes
de incidir piel e inicio de neumoperitoneo parcial. Grupo 2: después de la
incision y al final del neumoperitoneo total. El registro de la intensidad del
dolor se realizé con la escala analoga visual al ingresar a sala de recuperacion
1, 2,3y 24 hy con el cuestionario de McGill modificado. Resultados: Los
datos se analizaron utilizando la prueba de T de Student y de Kruskall Wallis.
En el registro de EVA 0 se obtuvo unap 0.216 yen EVA 1, 2,3y 4 unap <
de 0.05 con significancia estadistica. En la escala de McGill se obtuvo una
media de 4 + 3.48 para el grupo 1 vs 8 + 4.57 en el grupo 2 con p < 0.011.
Conclusiones: La ropivacaina al 7.5% administrada antes de incidir la piel y
al inicio del neumoperitoneo parcial disminuye el dolor postoperatorio después
de colecistectomia laparoscopica.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica, ropivacaina, cutanea, intra-
peritoneal.

SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy postoperative pain is minor compared to the
open cholecystectomy, but effective analgesic treatment still is controversial
and remains unchanged. The aim of this study was to demonstrate that with
the administration of ropivacaine to 7.5%, allows to reduce the intensity of
operative pain in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. Material
and methods: Was a controlled clinical trial, randomized, comparative, double-
blind. Included 124 patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy, which
were assigned to 2 groups: Group 1: patients receiving with ropivacaine to
7.5% before the incision in the skin and start of partial pneumoperitoneum and
Group 2: After incision and at the end of the total pneumoperitoneum. The
registration of pain intensity was made with the visual analog escale to enter
the recovery room, 1, 2, 3 and 24 h with modified the questionnaire McGill.
Results: The dates were analyzed using the Student’s t test and Kruskall Wallis.
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In the EVA 0 was obtained in 0.0216 and EVA 1, 2, 3 and 4 at p < of 0.05 with
statistical significance. McGill scale obtained on average 4 + 3.48 for Group 1
vs 8 + 4.57 in Group 2 with p <0.011. Conclusions: The ropivacaine to 7.5%
administered before the skin and affect the onset of partial pneumoperitoneum
decreases postoperative pain after colecystectomy laparoscopic.

Key words: Cholecystectomy laparoscopic, ropivacaine, skin, intraperitoneal.

INTRODUCCION

En nuestra practica diaria cotidiana no se redliza analgesia
preventivay/o multimodal paramanejo del dolor postoperato-
rio. En el Hospital General de Zonay MFNUm. 76 del IMSS,
en el Estado de México, lugar en donde laboro, 7 de cada
10 pacientes postoperados de col ecistectomia | aparoscopica
refieren dolor de intensidad moderada a severa®.

Comparando lo anterior con los Estados Unidos, de las
cirugias realizadas por afio, € 77% de los adultos refirieron
dolor despuésdelacirugiay de éstos el 80% es deintensidad
moderada a severa?.

En el 17 a 41% de los pacientes, el dolor es la principal
razon paraque permanezcan en el hospital el diadelacirugia,
siendo laquejadominantey larazén primariapara prol ongar
la convalecencia después de colecistectomia | aparoscopica.
El hecho de que €l dolor agudo después de colecistectomia
laparoscopica es de naturaleza compleja, sugiere que el
tratamiento analgésico efectivo deberia ser preventivo y
multimodal ®.

Diferentes autores han propuesto que previniendo el
estimulo doloroso con la administracién de un analgésico
preoperatoriamente puede prevenirse o reducir el dolor
postoperatorio. La profilaxis exitosa puede proporcionar
efecto residual anestésico einhibicién del estimulo nocivo
lo cual puede minimizar la hiperexcitabilidad del sistema
nervioso central. Otros autores han sugerido la adminis-
tracion preoperatoria simultanea de diferentes anal gésicos
de larga duracién, basados en la hipétesis de que el dolor
originado por colecistectomialaparoscopicatiene multiples
etiologias y que con la terapia multimodal y con su inter-
vencion 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®.

Enrelaciénalo anterior, el concepto de analgesiapreventi-
vafueintroducido por Wall afinalesde 1988, siendo definida
como el tratamiento que empiezaantesdelacirugia; previene
€l establecimiento delasensibilizacién central causadapor la
incision e inflamacion quirdrgica. Para que dicha analgesia
sea adecuada debe extender €l tratamiento antinociceptivo al
postoperatorio inmediato, que es cuando la generacién de la
nocicepcion se debe a proceso inflamatorio (de 12 hasta 48
horas), dependiendo del tipo de cirugia® ™.

Aunado aesto laanalgesiamultimodal implicaque el ade-
cuado control del dolor postoperatorio, no se puedelograr con
un sblo farmaco, sino que es necesario un grupo de farmacos
como son los antiinflamatorios no esteroideos que reducen
la aferencia desde la periferia a inhibir la sensibilizacion
periférica de la terminal nerviosa aferente primaria al igual
que lo hacen los anestésicos locales, aunque por distintos
mecanismos®10),

Sesabequelainfiltracion delaheriday lainstilacionintra-
cavitariade anestésicoslocaesesotratécnicasmpley efectiva
que proporciona alivio del dolor durante el periodo postope-
ratorio temprano después de procedimientos artroscopicos y
laparoscopicos. 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 analgésicos y los dias
de estancia hospitalaria. Asi mismo la cantidad de volumen
anestésico aplicadoy suabsorcion atravésdelasuperficie peri-
toneal proporcionan un mecanismo adiciona deanalgesia12).

Seredlizaron 7 estudios controlados de pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica, se investigo el efecto anal-
gésico preventivo de drogas antiinflamatorias no esteroideas
(AINES), anestésicos|ocal esincisional es 0 anestésicosloca-
lesintraperitoneal es. Finalmente, lacombinacion detécnicas
con anestésicoslocalesy otras modalidades anal gésicas como
parte delaanalgesiamultimodal o balanceada puede mejorar
el control del dolor en € periodo perioperatoriot1314),

Asi ladisponibilidad de nuevos anestésicos |ocales como
laropivacainaque es el primer anestésico local enantiomero,
miembro delaclase aminoamida, hademostrado quetieneun
perfil farmacoldgico superior y eficaz comparado con otros
anestésicos locales®),

En laactualidad se dispone de datos que no proporcionan
una respuesta definitiva sobre la eficacia de la analgesia
preventiva, existen diferencias en los resultados de estudios
experimentalesy clinicos en €l efecto analgésico preventivo
obtenido después de una lesién tisular por 1o que debemos
establecer un protocolo adecuado para €l manejo del dolor
agudo postoperatorio en col ecistectomialaparoscopica, lo que
nos ayudaria a mejorar la relacion médico-paciente, que se
traduzca en calidad de atencién desde el momento pre trans
y postoperatorio, restablecimiento del paciente en breve y
altadomiciliarialo que implicaria menor costo por estancia
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hospitalariacon beneficio del control del dolor en formaeficaz
asi como disminucion de la morbimortalidad®®.

MATERIAL Y METODOS

El estudio serealizo dejulio del 2009 a septiembre 2010 en
€l érea de quiréfanos y recuperacion del Hospital General
de Zona y Medicina Familiar Nim. 76 en Xalostoc Estado
de México.

Después de obtenerse la autorizacion del comité ético y
de investigacion local, se realiz6 un ensayo clinico contro-
lado, aeatorizado, comparativo, doble ciego con un tamafio
de muestra para comparacion de 2 proporciones con 124
pacientes programados para col ecistectomia | aparoscopica.

Los grupos de estudio se conformaron de la siguiente
manera: Grupo 1 experimental: Pacientes a los que se ad-
ministro ropivacaina a 7.5% antes de las incisiones en piel
y del inicio parcia del neumoperitoneo y Grupo 2 control:
Pacientes que recibieron ropivacaina al 7.5% después de las
incisiones en piel y a término del neumoperitoneo.

 Loscriteriosdeinclusién fueron: Pacientes derechohabien-
tes del IMSS programados para col ecistectomia laparos-
copica, en los cuales se obtuvo consentimiento informado
y que aceptaron procedimiento bajo anestesia general, de
ambos sexos, mayores de 18 y menores de 60 afios, con
estado fisico ASA 1 y I1.

» Seexcluyeron aaquéllos con hipersensibilidad o dergiaa
anestésicos locales, aembarazadas, con enfermedad renal
0 hepética, cardiovascular y/o pulmonar severa, con ante-
cedentes de terapiaanticoagul ante o discrasias sanguineas,
de Ulceragastroduodenal o contraindicaciones parauso de
farmacos antiinflamatorios. Asi mismo se eliminaron del
estudio los pacientes en quienes la cirugia se convirtio a
abiertay tuvieron una duracion mayor de 2 h.

La seleccién de pacientes se realizd a través de la valo-
racion preanestésica, a su ingreso a sala de recuperacion,
por medio de interrogatorio y exploracion fisica, revision de
examenes complementarios con lafinalidad de detectar fun-
cion de organosy sistemasy detectar cualquier anormalidad
en ellos. Asi mismo se les dio una breve explicacion sobre
€l concepto de la escala analoga visua asi como del llenado
del cuestionario de McGill.

Al ingresar |los pacientes aquiréfano sellevo acabo cana
lizacion de viavenosa periféricamanteni éndose con solucion
de lactato de Ringer arazdn de 10 ml/kg durante la cirugia,
realizando gjustes de acuerdo a balance total de liquidos.

Monitorizacion no invasiva, através de monitor €lectronico
disponible en la unidad, tomando registro automatizado y
cronoldgico de constantes vitales (presion arterial no inva
siva, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion

parcial de oxigeno a través de oximetro de pulso, registro
electrocardiogréfico en derivacion DI o las que se encuentren
disponibles, capnografia).

Ambos grupos se mangjaron con anestesia general ba-
lanceada en forma estandarizada de la siguiente manera: @)
atropina 10 ug/kg, b) midazolam 100 ug/kg, c) fentanyl 3-5
ug/kg, d) propofol 2 mg/kg y relagjacion muscular con ve-
curonio 100 ug/kg. Se inicié6 mantenimiento anestésico con
ventilacién mecani ca controlada con oxigeno a3l por minuto
maés sevofluorano (2-3%).

Al término de la induccion se administré el analgésico
de mantenimiento con ketorolaco arazon de 1 mg/kg (dosis
méxima 60 mg). Después del lavado quirdrgicoy colocacion
de campos estériles, se procedié aadministrar ropivacainaal
7.5% de acuerdo agrupos seleccionado en formaal eatorizada,
atravésdeunacagjaenformade urna, enlacua sedepositaron
sobres cerrados que contenian tarjetas con el grupo asignado
(antes vs después), mismos que fueron sacados en formacon-
secutiva conforme se presentd el paciente paralarealizacion
del procedimiento quirdrgico. La preparacion del farmaco
estuvo acargo delaenfermeraquirdrgicay laadministracion
del mismo por parte del cirujano participante. El procedi-
miento quirdrgico se llevd a cabo por cirujanos expertos en
el &realaparoscopica, os cuaesrealizan latécnicaamericana
através de 4 puertos quirlrgicos (Figura 1).

Los grupos de trabajo se conformaron de la siguiente
manera:

Grupo 1 experimental: Antes de laincision en piel se
aplicé ropivacainaal 7.5% con unvolumen de 10 ml (75 mg)
distribuidos de la siguiente manera: 4 ml en puerto de acceso
al ombligo y 2 ml en resto de incisiones de piel. Posterior-
mente atravésdel trocar subxifoideo, al instalarse el neumo-
peritoneo y antes deiniciar la diseccion de la vesicula biliar
se administré 15 ml de ropivacaina (110 mg) mas 15 ml de
solucion fisiol 6gica (volumen total 30 ml) que sedepositaron
en el espacio subdiafragmatico derecho bajo vision directaa
través del acceso subxifoideo.

Grupo 2 control: Despuésdelaincision en piel seapli-
cé ropivacaina 7.5%, mismo volumen de 10 ml distribuidos
de la siguiente manera: 4 ml en puerto de acceso al om-
bligoy 2 ml en resto deincisiones de piel. Posteriormente
al retirar la vesicula biliar y finalizar el neumoperitoneo,
através del trécar subxifoideo, bajo vision directa se ad-
ministraron 15 ml de ropivacaina mas 15 ml de solucion
fisiolégica (30 ml) que se depositaron en el espacio sub-
diafragmatico derecho.

Todos | os pacientes se medicaron con ranitidina50 mgy
metoclopramida 10 mg.

Durante €l transanestésico se llevo a cabo registro de
constantes vitales cada 5 minutos. Se registré inicio, dura
ciény término de cirugia, lapresion y volumen total de CO,
administrado y duracion del neumoperitoneo.
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Al findizar lacirugiay emersion de anestesia, con paciente
extubadoy ventilacion esponténeay sin efecto residual anesté-
sico sepaso al paciente alaUnidad de Cuidados Postanestési-
cos (UCPA) en donde serealizaron las siguientes mediciones:
Registro de presenciaeintensidad del dolor deacuerdo ala
escala andlogavisual al ingresar alaUCPA, 1,2y 3hde
estanciaen lamismay alas 24 h de postoperado. Durante
cada uno de estos registros se otorgo a los pacientes una
escala sin que compararan con las previas, registros que
fueron realizados por el anestesi6logo investigador quien
desconocia a qué grupo de estudio pertenecia el paciente.
Enlaescalavisua analoga(EVA) laintensidad del dolor se
represent6 en unalinea de 10 cm, en el extremo izquierdo
el 0 = «no dolor» y en el extremo opuesto el 10 = «dolor
muy intenso». La distancia en centimetros desde el punto
de «no dolor» a la marcada por el paciente represent6 la
intensidad del dolor. Por otro lado, existen otras escalas
mas sofi sticadas que son habitual mente empleadas por las
unidades hospitalarias de dolor. Entre éstas, destaca el
McGill Pain Questionnaire (MPQ), que precisa responder
a 16 grupos de preguntas en las que el paciente describe los
adjetivos que mejor describan su dolor y el evaluador podra
con los grupos de pal abras establecer una puntuacion total
de 61 puntos. Para este efecto realizamos modificaciones a
mismo, donde sdlo setomé en cuentala categoriasensorial -
discriminativa, la cual abarc6 10 grupos de preguntas con
unasumatoriade 31 puntos que abarcaron el 100% de dolor
referido®19 (Anexo 1).

Se llevé € registro de complicaciones en ambos grupos
durante su estanciaen UCPA, como fueron nauseas, vomito,
hipertension, hipotension, bradicardiay taquicardia. Se otorgd
analgesia de rescate en caso de ser necesario con nalbufina

Técnica europea
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Figura 1.

(100 wkg dosis Unica), en caso de dolor mayor de 4 en la
escalaandogavisual.

El andlisis estadistico se realizo através de estadistica
descriptiva con media + desviacion estandar para datos
cuantitativos y prueba de T de Student para comparacion
de medias de grupos independientes. Para los datos no
paramétricos como variables cualitativas ordinales como
los registros de intensidad del dolor en diferentes tiempos
de medicién, utilizamos la mediana, rangos, percentilesy
prueba de Kruskall Wallis (chi cuadrada). La significan-
cia estadistica se establecid en base a riesgo alfa de 0.05
y un riesgo beta de 0.20, potencia del 80%, fijandonos la
significancia como p < 0.05(20-22, Excel 2007, SPSS)

RESULTADOS

Inicialmente se incluyeron en el estudio 124 pacientes. Se
eliminaron tres pacientes en los que el procedimiento lapa-
roscopico se convirtio a cirugia abiert: dos del grupo 1 por
sangrado de pared abdomina y lesion deviabiliar y uno del
grupo 2 por lesion de laviabiliar.

Las caracteristicas demogréficas en los 2 grupos de pa-
cientes se analizaron a través de estadistica descriptiva y
percentiles.

Respecto al sexo, seobservo unafrecuenciadel 90.9% para
el femenino (1) vs 9.1% masculino (2), con un percentil 25 =
1y 75=1, sinsignificanciaestadistica. En el estado fisico se
obtuvo ASA 1=57.9%y ASA 2 =42.1% con significancia
estadisticade p < 0.02 (Cuadro |).

En relacion a la edad, peso, tiempo quirdrgico, neumo-
peritoneo y CO, no se encontrd significancia estadistica
obteniéndose una p > 0.05 (Cuadro I1).
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EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO
Laintensidad del dolor fue evaluado a ingresar el paciente

alaUCPA (EVA 0), alal?h (EVA 1), 2%h (EVA 2), 32h
(EVA 3)y alas24 h (EVA 4) (Cuadro I11).

Cuadro |. Caracteristicas demograéficas.

No se encontré significancia estadistica en €l primer re-
gistro (EVA 0) al ingreso ala UCPA obteniéndose una p >
0.05. En contraste, todos |os siguientes registros de EVA 1,
2, 3y 4 abtuvieron unasignificancia estadisticacon p < 0.05
(Figura 2, Cuadro V).

En relacién a otras variables medidas, |os resultados son
los siguientes: Respecto al grado de sedacion, el cual se
valorod con la escala de Ramsay se encontré una mediana de
3 para ambos grupos, con un coeficiente de correlacion der

Variable Grupo antes Grupo después ek
de Spearman de—.116 con una p > de 0.05 no significativa.
Sexo*
Femenino 55 54 o o
Masculino 7 4 Cuadro Il. Estadistica descriptiva.
Edad (afios)* 45.6 + 10.6 40.4 +£11.3 - -
Peso (kilos)* 67.7+12.8 68.8 + 14.5 Variable Prusba de igualdad
Tiempo Quirdrgico*  61.7 + 20.9 63.3+18.1 cuantitativa e varianzas
gg'f\ffos) 2 1 F Significancia p < 0.05
Neumoperitoneo** 13 12 Eg:g 22‘3; 8382
(cn(])m?ﬁzos)** a1 . CO, (itros) 3.371 0.069
2 Neumoperitoneo 0.019 0.889
Escala de McGill* 4 +3.48 8 +4.57 (mmHg?
o ) o i Tiempo quirdrgico 0.534 0.466
*Datos paramétricos expresados con media + desviacion estandar. (minutos)
**Datos no paramétricos expresados con mediana.
Cuadro lll. Intensidad del dolor.
Intensidad Grupo 1 Grupo 2 Significancia
EVA del dolor (antes) (después) rs Spearman p <0.05
Registro Sin dolor 48 42 0.113 0.216
0 Leve 5 4
Moderado 6 7
Intenso 2 7
1 Sin dolor 20 12 0.177 0.052
Leve 17 17
Moderado 20 22
Intenso 4 9
2 Sin dolor 17 1 0.301 0.001
Leve 22 24
Moderado 20 28
Intenso 1 5
Muy intenso 1 2
3 Sin dolor 19 5 0.200 0.028
Leve 25 31
Moderado 15 18
Intenso 2 4
Muy intenso 2
4 Sin dolor 32 8 0.484 0.000
Leve 27 38
Moderado 1 9
Intenso 1 5
Se expresa el nimero de pacientes, correlacion y significancia estadistica.
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Registro 0 (UCPA) Registro 1 (1ra hora)
50 25 -
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O Grupo 2
40 - up 20 - —
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30 A 15 -
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20 A 10 -
15 ~
10 ~ 5 -
. =
o LB B oL
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o5 I_ p 30 — O Grupo 2
20 25 T
20 -
15
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N - ]
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Registro 4 (24 horas)

40
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35 OGrupo 2
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- ]
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Sin dolor Leve Moderado Intenso

Figura 2. Intensidad del dolor, escala analoga visual (EVA).
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Referente a sitio se encontrd una frecuencia del 62.8%
en laparte externadel abdomen vs 17.8% de la parteinterna,
obteniéndose unadiferenciasignificativacon unap< 0.05. La
localizacién masfrecuente se observo anivel del hipocondrio
derecho con un 79.5%, sin localizacion por no haber dolor en
un 14.9% y el resto se localizo en otros sitios, obteniéndose
una p > 0.05 sin significancia estadistica (Figura 3).

En cuanto alaescalade clasificacion de McGill se obtuvo
unacalificacion mediade 4 + 3.48 parael grupo 1vs8+ 4.57
en €l grupo 2 con significanciatanto clinica como estadistica
con p 0.011.

En el 100% delos pacientes se utiliz6 como analgésico pre-
ventivo € ketorolaco intravenoso posterior alainduccion, a
razon de 1 mg/kg sin exceder de 60 mg dosistotal. Asi mismo
en el 96.7% de los pacientes se administro ranitidina 50 mg
y metoclopramida 10 mg, a 3.3% restante no se administré
por libre eleccion del anestesidlogo tratante.

En 57 pacientes se utilizd dosis de rescate utilizando
nalbufina arazon de 100 u/kg ya que se obtuvieron regis-
tros de EVA mayores de 3, lo que representd un 47.1% de
los 121 pacientes, de éstos, 23 fueron del grupo 1y 34 del
grupo 2. Las complicaciones que se presentaron fueron:
vomito en 2 casos (1.6%), espasmo 1 caso (0.8%) y bra-
dicardiaen 1 caso (0.8%).

Cuadro IV. Estadisticos de contraste

Prueba EVAO EVA1 EVA2 EVA3 EVA4

Kruskall-Wallis
(chi cuadrada)
gL 1 1 1 1 1
Significancia 0.216 0.053 0.001 0.028 0.000
asintotica

1530 3.751 10.848 4.798 28.065

80

70

60

50
40

30

20 1

10 7
0 -

Sin lugar Externo Interno

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue demostrar que con laadminis-
tracion preventiva de ropivacaina a 7.5% por via cutéanea e
intraperitoneal se logra unadisminucion en laintensidad del
dolor postoperatori o en pacientes sometidos a col ecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general.

Asi el dolor que se presenta en este tipo de cirugia es por
un conglomerado de 3 componentes diferentes y separados
clinicamente: el dolor incisional (dolor somatico), dolor
intraabdominal profundo (peritoneal) y dolor del hombro
(nervio frénico).

L acolecistectomialaparoscopicaes unatécnicaquirirgica
gue genera dolor por 3 mecanismos principales. primero
por la presencia de gas a presion (dioxido de carbono) a
nivel peritoneal (20-30%), segundo por la manipulaciény/o
reseccion visceral (10-20%) y tercero por lalesion a nivel
de lapared abdominal producida por laintroduccion del ins-
trumental quirdrgico (50-70%). En el periodo postoperatorio,
al extraerse lamayor 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 liberacion de factores algésicos locales y sisté-
micos. Es mas severo durante las primeras 2 horas después
del procedimientoy al siguiente dia®29),

Existen dos mecanismos implicados en la produccion del
dolor postoperatorio, € primero por unalesién directa sobre
las fibras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas
por la técnica quirdrgicay la segunda, por la liberacion de
sustancias algégenas capaces de activar y sensibilizar los
nociceptores. Estalesién conduce aun aumento delaexcitabi-
lidad delas neuronas delamédulaespinal desencadenada por
estimul os af erentes noci ceptivos| o que originaun aumento en
larespuestaal dolor. Algunos autores como Bisgaard y cols.

B No localiza

Cd Hipocondrio derecho

B Fosa iliaca derecha
| Epigastrio

[ xifoides

Figura 3. a. La localizacién de dolor (abdomen), b. Regién anatdmica (abdominal).
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han demostrado que los anestési coslocal esinducen antinoci-
cepcion einhibicion en laliberacidny accion de algunas sus-
tancias como | as prostaglandinas que sensibilizan o estimulan
alosnaociceptoresy contribuyen alainflamacion. Enrelacion
al dolor viscera al insuflar einstalarse el neumoperitoneo con
CO, éstesedistribuyeentreel higadoy diafragma, lo que pro-
voca traccion de | os ligamentos frenohepéti cos, inflamacion
de la serosa peritoneal y compresion e isquemia de plexos
nerviosos peritoneales. Si se administran anestésicos locales
intraabdominales instilando estas estructuras se obtendra un
mecanismo adicional de analgesialll8).

Se han realizado multiples estudios para demostrar la
seguridad clinica de la ropivacaina tanto en animales como
en humanos, en donde se inyectaron infusiones intravenosas
de ropivacaina de 5 mg/mL. La dosis maxima tolerada de
ropivacaina fue de 150 hasta 250 mg asi como de 300 a
375 mg parainfiltracion de herniainguina o parainyeccion
intraperitoneal, durante todo el tiempo que duraron los estu-
dios se realizé monitorizacion de todos los pacientes a nivel
cardiovascular, respiratorio y neuroldgico, sin evidencia de
toxicidad. Por lo anterior en nuestro estudio se eligieron 75
mg de ropivacaina para infiltrar piel y 110 mg para instilar
peritoneo en el espacio subdiafragmético derecho, dosis por
debajo de los niveles toxicos311:13.25),

Encontramos que con la administracion de ropivacaina
antes de las incisiones en piel y a inicio de neumoperito-
neo parcial se obtuvo una disminucion significativa de la
intensidad del dolor postoperatorio, € cua se manifestd en
los registros de la escala andloga visual alal, 23y 24 h
postoperatorias comparado con e grupo control donde se
obtuvo mayor intensidad de dolor manifestado con escala
mayor a4, con una p < 0.05 siendo en todos estos registros
estadisticamente significativos.

Lo anterior también se manifest6 en los resultados ob-
tenidos en €l cuestionario de la escala de dolor de McGill,
encontrandose en €l grupo 1 el menor dolor referido con una
mediade 4 + 3.48 vs 8 + 4.57 en el grupo 2 lo que representd
una disminucion proporcional aceptable tanto clinica como
estadistica obteniéndose una p 0.011.

CONCLUSIONES

Laadministracion preventiva de ropivacainaal 7.5% por via
cutanea e intraperitoneal antes de la incision en piel y del
inicio del neumoperitoneo parcial logra una disminucién en
laintensidad del dolor postoperatorio en las primeras 24 horas
en paci entes sometidos a col eci stectomia | aparoscépica bajo
anestesia general.

Su aplicacion es sencilla, facil y segura.

Asi mismo permite la deambulacién temprana, menos
efectos colaterales y complicaciones, egreso a su domicilio
durante las primeras 24 h lo que refleja menor estancia hos-
pitalariay menos costos.
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Anexo 1
Cuestionario del dolor de McGill (modificado)
Categoria sensorial-discriminativa (vias nociceptivas)
1 2 3 4
4 = Quetiembla 3 = Como aquias
3 = Que suda 3 =Brusco 2= Oue e??o:a 2 = Punzante
2 = Quevibra 2= Descargaeléctrica pere 1= Cortante
— ; 1= Que apufiala
1=Quemartillea
5 6 7 8
4 = Que pellizca . . .
3= gue presi ona 3=Comotirones 3 =Cadliente 3 =Comezon
P 2 =Queestira 2=Quearde 2 = Rasquifia

2 = Quetritura

1 = Calambre 1 = Que retuerce

1= Que quema 1 =Hormigueo

10

9
3=Lento
2 = Resentido
1=Quelastima

3=Sensible
2=Tenso
1 = Como que se parte

Contiene 10 grupos de palabras en donde el paciente selecciona la palabra que mejor describe su dolor. Cada palabra tiene
un valor, a término del mismo se realiza una sumatoria de los puntajes por cada grupo. La intensidad mayor esigual a 31
puntos lo que nos daria un 100% de dolor. Dependiendo del puntaje obtenido se otorgé el porcentaje de dolor referido por
cada paciente.
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