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El dolor postoperatorio es una inevitable consecuencia de la
cirugia, asociada a lesion tisular y respuesta inflamatoria ma-
siva que desencadena inmunosupresion, incrementa el riesgo
de eventos tromboembolicos y retrasa la recuperacion®.

Las causas de dolor postoperatorio en cirugia robotica
son: el sitio de incisién para los puertos, la distencion se-
cundaria al neumoperitoneo, dolor visceral secundario a la
manipulacion y diseccion del objetivo quirdrgico, el dolor
asociado a la posicion quirtrgica y el dolor de hombro y
espalda secundario a la sobredistencion del diafragmay la
irritacién del nervio frénico por el gas residual al cierre del
campo quirargico@4,

Actualmente no existe un consenso especifico para el ma-
nejo analgésico de las cirugias asistidas por robot, se toman de
referencia las guias de préactica clinica para el manejo de dolor
postoperatorio. Recomiendan el uso de analgesia multimodal
basada en técnicas y farmacos con diferente mecanismo o
sitio de accion®).

EXPERIENCIA DEL MANEJO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE SOMETIDO
A CIRUGIA ROBOTICA EN EL HOSPITAL
GENERAL «DR. MANUEL GEA GONZALEZ»

Con el objetivo de presentar la primera estadistica descrip-
tiva actual del manejo analgésico, en un hospital general, en
Meéxico, realizamos una cohorte de pacientes sometidos a ci-
rugia robdtica durante el afio 2018; se registraron 84 pacientes.
Revisamos expedientes individualmente, las variables y los
siguientes hallazgos: todos los pacientes contaron con valo-
racién preanestésica con la evaluacién de factores de riesgo.

Se verificé la evaluacion de la presencia e intensidad del
dolor con la escala numérica analoga, posterior a la emersion,
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), en piso a

las 24 y 48 horas postoperatorias, los resultados se muestran
en los cuadros I a Ill.

ANALISIS

Los 69 pacientes incluidos en el estudio cumplieron con la
recomendacion de la valoracién prequirdrgica de riesgos; las

Cuadro I. Caracteristicas demogréficas
y cirugias proyectadas.

Total de pacientes 84
Pacientes excluidos 15
Pacientes incluidos 69

Sexo
Hombres 36
Mujeres 33

Edad (afios)

Minima 22
Maxima 77
Media 47

Cirugia realizada
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Servicio Cirugia Incidencia
Urologia Prostatectomia 27
Nefrectomia 8
Fistulectomia vesicovaginal 1
Reimplante ureteral 1
Ginecologia Histerectomia 8
Miomectomia 1
Cirugia general Derivacién biliodigestiva 15
Duodenopancreatectomia 1
Funduplicatura gastrica 1
Cirugia bariatrica Bypass gastrico 6
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Cuadro Il. Manejo anestésico y terapia analgésica

Manejo anestésico

Anestesia general balanceada 67
Anestesia total intravenosa 1
Bloqueo espinal y anestesia general 1
balanceada

Manejo analgésico

Premedicacion analgésica 14 pacientes

Paracetamol 14
Clonixinato de lisina 12
Ketorolaco 2

Analgésicos transoperatorios
Opioides para induccién y mantenimiento anestésico
Fentanyl 8
Sufentanyl 61
Opioides administrados previamente a la emersion
para analgesia postoperatoria

Buprenorfina 37
Tramadol 13
Ninguno 19
Paracetamol 49
Antiinflamatorios no esteroideos
Clonixinato de lisina 23
Ketorolaco 16
Metamizol 2
Ketoprofeno 4
Ninguno 10
Coadyuvantes

Intravenoso en perfusion continua
(en algunos casos mas de uno)

Dexmedetomidina 32
Clonidina 2
Lidocaina 6
Sulfato de magnesio 3
Ninguno 28

cirugias mas frecuentes fueron la prostatectomia y la deriva-
cién biliodigestiva, seguidas de la nefrectomia, histerectomia
y el bypass géstrico; un 20% recibié analgesia preventiva con
la administracién prequirdrgica de paracetamol y un AINE;
la técnica anestésica mas frecuente fue la general balanceada,

Cuadro Ill. Analgesia administrada en piso
en las siguientes 48 horas postoperatorias.

Opioides Buprenorfina 5
Tramadol 36
Ninguno 28
Paracetamol
Si 65
No 4
Antiinflamatorios no Clonixinato de lisina 4
esteroideos Ketorolaco 35
Ninguno 30

con sufentanyl como el opioide de eleccidn para la induccién y
mantenimiento; en un 59.4% se utilizé uno o dos coadyuvantes
intravenosos, siendo el més frecuente la dexmedetomidina;
los AINES se usaron en 85.5% de los pacientes, el mas fre-
cuente durante el transanestésico fue el clonixinato de lisina,
evitandolos en los pacientes programados para nefrectomia;
se administraron opioides con el propésito de analgesia
postoperatoria, previo a la emersion en un 72.4%, el mas fre-
cuente fue la buprenorfina. En piso, durante las siguientes 48
horas se administré paracetamol en el 94.2%de los pacientes,
AINES en el 56.5%, ketorolaco el mas usado, los opioides
se administraron en un 59.4%, tramadol el méas frecuente;
Ilama la atencién una mayor administracion de opioide que
de AINES durante este periodo, notando su ausencia en el
manejo de pacientes uroldgicos, los cuales se caracterizan
por disminucién en la funcién renal; las evaluaciones para la
identificacion y estratificacion de la intensidad del dolor, al
momento de la emersidn, en la UCPA, a las 24 y 48 horas,
mostraron que la mayoria de los pacientes se refirieron con
leve intensidad del dolor.

CONCLUSION

Al seguir las sugerencias de las guias actuales para el ma-
nejo de dolor postoperatorio, se cumple con el objetivo de
la prevencion y alivio del dolor en paciente sometidos a
cirugia robdtica.
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