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RESUMEN

Introduccion: La colecistolitiasis es una patologia muy frecuente en la actualidad, su
manejo mediantes la colecistectomia laparoscopica se ha vuelto el procedimiento de
eleccion; aun siendo minimamente invasiva, puede presentar efectos adversos en el

paciente, como lo es el dolor referido a los hombros en las primeras 24 horas.

Objetivo: Determinar si el uso de neumoperitoneco de baja presion (9ImmHg) en
colecistectomia laparoscopica, disminuye el dolor posoperatorio referido a los hombros que
presentan los pacientes, comparandolo con el neumoperitoneo a presion estandar
(15mmHg); asi como valorar si tiene repercusiones en la exposicion de tejidos y seguridad

del procedimiento.

Materiales y método: Estudio prospectivo doble ciego no aleatorizado que incluy6 40
pacientes divididos en dos grupos, uno con el uso de neumoperitoneo de presion estandar y
otro con el uso de presion baja. Las variables estudiadas fueron: el tiempo quirtrgico y la

evaluacion del dolor mediante escala visual andloga a las 24 horas luego del procedimiento.

Resultados: Las caracteristicas demograficas de los pacientes en ambos grupos fueron muy
similares; el dolor referido a los hombros se presentdé con menor intensidad en la
evaluacion a las 24 horas de pacientes donde se utilizd neumoperitoneo de baja presion; el
tiempo quirdrgico fue similar entre ambos grupos, el uso de nuemoperitoneo de baja

presion no modifica la exposicion de los tejidos.

Conclusiones: El uso de neumoperitoneo de baja presion en colecistectomia laparoscopica
disminuye el dolor referido a los hombros en las primeras 24 horas de preoperatorio, sin

afectar el tiempo quirurgico.
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ABSTRACT

Background: Laparoscopic cholecystectomy is the current "gold standard" for the
treatment of gallstone disease. Even as a minimal invasive procedure, the laparoscopic
cholecystectomy may cause adverse effects, like shoulder pain, what is common present by
the patients on his first 24 hours of posoperative period.

Aim: To determine whether the use of low pressure pneumoperitoneum (9mmHg) in
laparoscopic cholecystectomy decreases posoperative shoulder pain, compared with
standard pressure pneumoperitoneum (15mmHg); and to assess whether it use has

implications for tissue exposure and safety of the procedure.

Material and methods: Double blind nonrandomized trial that included 40 patients
divided into two groups, low-pressure and standard pressure pneumoperitoneum. Main
variables assessed were: shoulder pain 24 hours after procedure, by visual analogue scale,

and the surgical time.

Results: The demographic characteristics of patients were similar in both groups; shoulder
pain was significanly less at 24 hours in the group with low-pressure pneumoperitoneum,;
surgical time was similar in both groups. The use of low pressure neumoperitoneum does

not affect tissue exposure.

Conclusions: The use of low pressure pneumoperitoneum in laparoscopic cholecystectomy
reduces postoperative shoulder pain presented on the first 24 hours, whitout increasing

surgical time.
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INTRODUCCION

La colecistolitiasis es una entidad clinica muy comun que se ha descrito desde hace mas de
dos mil afios en textos médicos. En la actualidad, continua siento una de las causas mas
frecuentes de consulta médica; su manejo ha variado a lo largo de los afios, en un inicio
puramente conservador. Actualmente éste problema representa uno de los diagndsticos mas
comunes que requiere una intervencion quirirgica, en ocasiones de manera urgente
(Guzman, 2008).

Al menos 25 % de las mujeres y 20% de los hombres presentara litos en la vesicula
biliar (Guzman, 2008). Considerando lo anterior, es facil dilucidar por qué la
colecistectomia se ha vuelto un procedimiento sumamente comun en la préctica quirurgica
diaria, tanto en el medio institucional como en el medio privado del ejercicio médico.
Desde sus inicios en 1985, la colecistectomia laparoscopica ha sido adoptada a nivel
mundial con rapidez y se ha convertido actualmente en el estandar de oro para el manejo de
la litiasis vesicular sintomatica (Soper, 1992). Como cirugia de minima invasion, su
impacto radica en las bondades que ofrece al paciente, permitiéndole reincorporarse con
mayor rapidez a su vida diaria.

Parte importante del manejo posquirtrgico ideal del paciente, compete al control
adecuado del dolor posoperatorio. El cual, puede tener varios origenes o causas, y por otro
lado, ser también el motivo de un periodo posoperatorio incoémodo para el paciente. Lo
anterior suele reflejarse en el aumento de los dias de estancia intrahospitalaria, retardo en la
reintegracion a su vida cotidiana y un aumento de costos hospitalarios, neutralizando con
ello los beneficios que permite obtener un procedimiento quirtirgico minimamente invasivo

como lo es la colecistectomia laparoscopica.
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La cirugia laparoscopica busca mejorar resultados en el paciente ofreciendo ademas
el éxito del procedimiento quirurgico sin aumentar los riesgos o complicaciones
posoperatorias. A lo largo de su evolucion, se ha conseguido implementar numerosos
procedimientos quirurgicos con beneficios en el paciente que incluyen mejores resultados
estéticos, disminucion en el dolor posoperatorio, menor periodo de convalecencia con
integracion a las actividades cotidianas con mayor rapidez, y por ende menores costos
hospitalarios y menor repercusion en la vida diaria de los pacientes (Shea, 1998; Calland,
2001). Sin embargo, el dolor posoperatorio continia siendo una manifestacion frecuente de
los pacientes a quienes se realiza este procedimiento (Calland, 2001).

Por tal motivo, surge el interés por incrementar las investigaciones con el objetivo

de disminucion del dolor posoperatorio luego de una colecistectomia laparoscopica.
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CAPITULO | MARCO TEORICO

1.1 Generalidades
Conociendo la importancia en orden de frecuencia que representa la litiasis vesicular, es
necesario hacer referencia a los fundamentos anatdémicos y fisiologicos de la via biliar,
incluyendo en ella a la vesicula biliar y su funcion de reservorio como centro de la
patologia biliar, haciendo énfasis también a la formacion de bilis y su intervencion en la
generacion de litos. Lo anterior permite generar un marco para la comprension de la
colecistectomia como procedimiento, y de esta forma profundizar en el estudio del dolor
posoperatorio, sus posibles causas y la manera en que podemos intervenir para modificarlo
y lograr un periodo posquirurgico satisfactorio en el paciente, lo cual es motivo de interés y
objeto de estudio en esta investigacion.
1.2 Anatomia de la vesiculay la via biliar
Desde el punto de vista embrioldgico, el sistema biliar proviene del intestino primitivo al
igual que el higado, con el cual genera un sistema de conductos que transportan a la bilis,
formada en dicho 6rgano, hasta llevarla al duodeno donde comenzara su funcion (Martinez,
2008). La vesicula biliar es un saco en forma de pera de alrededor de 7 a 10cm de largo,
con capacidad promedio de 30 a 50ml, pudiendo distenderse por causas obstructivas hasta
contener 300ml aproximadamente (Clemente, 1985). Se encuentra localizada en la cara
posterior del 16bulo hepatico derecho, en una excavacion denominada fosa vesicular, que
delimita el 16bulo derecho del 16bulo cuadrado (Martinez, 2008).

Se divide en cuatro 4reas anatomicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo
es el extremo ciego y redondeado que se extiende, en condiciones normales, 1 a 2cm mas

alla del borde del higado. Contiene la mayor parte del musculo liso del 6rgano, a diferencia
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del cuerpo, que es el area principal de almacenamiento e incluye casi todo el tejido elastico.
El cuerpo se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area en forma de
embudo que se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una curvatura discreta, cuya
convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa de Hartmann; se
encuentra en la parte mas profunda de la fosa vesicular y se extiende hacia la porcion libre
del ligamento hepatoduodenal (Oddsdottir et al., 2010).

La vesicula biliar estd recubierta por epitelio cilindrico alto y unico, plegado en
forma excesiva y con contenido de colesterol y globulillos de grasa. EI moco secretado
hacia la vesicula biliar se elabora en las glandulas tubuloalveolares de la mucosa que
recubre el infundibulo y el cuello de este o6rgano. La capa muscular tiene fibras
longitudinales circulares y oblicuas; la subserosa peri muscular contiene tejido conjuntivo,
nervios, vasos, linfaticos y adipocitos y esta recubierta por la serosa. A nivel histoldgico la
vesicula biliar difiere del resto del tubo digestivo porque carece de muscular de la mucosa y
submucosa (Oddsdottir et al., 2010).

La arteria cistica que irriga la vesicula biliar, el conducto cistico y los conductos
hepaticos, es una rama de la arteria hepatica (90% de las veces). Su trayecto puede variar,
pero generalmente se localiza en el triangulo hepatocistico, o también llamado triangulo de
Calot, area limitada por los conductos cistico y hepatico comun, y el borde del higado. El
retorno venoso se lleva a cabo a través de venas pequefias que penetran de manera directa
en el higado, o rara vez, en una vena cistica que lleva la sangre de regreso a la vena porta.
Los linfaticos drenan al ganglio del cuello vesicular, el cual suele recubrir la penetracion de

la arteria cistica en la pared del a vesicula biliar (Oddsdottir et al., 2010) (Figura 1).
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La inervacién de la vesicula biliar se origina en el nervio Vago, junto con fibras del
plexo celiaco. La inervacion simpdtica se origina en nucleos medulares localizados en
segmentos de T8 y T9; al unirse las fibras simpaticas provenientes de la arteria hepatica con
las que proceden de la diafragmatica inferior se anastomosan con fibras del nervio frénico,
que es somatico, lo que explica el dolor referido al hombro derecho (Martinez, 2008).

El conducto cistico mide hasta 3 cm de longitud y entre 2 y 4mm de didmetro, inicia
en el cuello vesicular, se dirige oblicuamente hacia abajo y a la izquierda siguiendo al
conducto hepatico comun, hasta que converge con ¢l y se le une. En su interior, el
conducto cistico presenta una serie de valvulas semilunares dispuestas en forma alterna
llamadas valvulas en espiral o de Heister (Martinez, 2008). Los conductos hepaticos
derecho e izquierdo convergen en el exterior del higado para formar un conducto hepatico
comun por fuera del hilio hepatico. Este conducto mide de 3 a 4cm antes de unirse con el
conducto cistico; presenta un calibre aproximado de Smm de diametro.

Al unirse el conducto hepatico comun y el conducto cistico de forma el conducto
colédoco, el cual posee una longitud entre 7 a 11cm, con didmetro de 5 a 9mm; para su
estudio y segin sus relaciones anatdomicas, se puede dividir en cuatro porciones:
supraduodenal, retroduodenal, pancreatica e intraduodenal. Llega a la pared interna en la
parte posterior de la segunda porcion del duodeno para introducirse en el mismo; la union
del colédoco y el conducto pancreatico principal puede seguir una de tres configuraciones.
En 70% se une fuera de la pared duodenal formando un solo conducto que la atraviesa; en
20% se unen dentro de la pared del duodeno y se abren en el duodeno a través de la misma
abertura; en casi 10% desembocan en el duodeno por aberturas separadas (Oddsdottir et al.,

2010).
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El esfinter de Oddi, una capa gruesa de musculo liso circular, rodea el colédoco en
la ampolla de Vater, controla el flujo de bilis y en algunos casos la liberacion del jugo

pancredtico al duodeno.

Conducto hepético

A. cistica A. hepética

Conducto cistico
A. pilérica

Figura 1: Anatomia de la vesicula y via biliar.

1.3 Formacion y composicién de la bilis

El higado produce de manera continua bilis, en promedio para un adulto normal entre 500 a
1000ml, y la excreta a los canaliculos biliares; la secrecion de la bilis depende de estimulos
neurdgenos, humorales y quimicos. La bilis se compone sobre de agua, electrélitos en la
misma concentracion que en el plasma, sales biliares, proteinas, lipidos y pigmentos
biliares. La bilis tiene dos funciones principales: eliminar productos de desecho como la
bilirrubina, medicamentos y toxinas, su contenido de 4cidos biliares es esencial para

emulsificar y resorber las grasas de la dieta.
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Los 4cidos biliares se forman en el hepatocito a partir de colesterol por medio de la
7-hidroxilasa, estos son secretados a los canaliculos biliares generando un gradiente
osmotico; lo acidos biliares se absorben por el ileon terminal y son llevados al higado por la
circulacion portal, generando el ciclo que se conoce como circulacion enterohepatica.

Ademas de dacidos biliares, se secreta bilirrubina, colesterol y fosfolipidos,
principalmente lecitina; lo anterior en respuesta al estimulo de la secretina producida en el
duodeno ante la presencia de proteinas digeridas, acido clorhidrico y acidos grasos. Se
producen en promedio 200 a 300mg/dia de bilirrubina, la cual se conjuga en el hepatocito
con el acido glucuroénico en 80% por medio de la enzima glucuroniltranferasa (Oddsdottir
etal., 2010).

En la etapa digestiva, la vesicula biliar recibe estimulo de la hormona
colecistocinina, liberada por la mucosa duodenal al entrar en contacto con contenido graso,
provocando contraccidon vesicular unos minutos después, mediante contracciones fésicas
que alcanzan presiones de 25 a 30mmHg y logran el vaciamiento completo de la vesicula
entre 15 a 90 minutos después. El nervio vago estimula la contraccion de la vesicula biliar
y la estimulacion simpatica esplacnica inhibe su actividad motora. La distension antral del
estdbmago provoca contraccion de la vesicula biliar y relajacion del esfinter de Oddi.

1.4 Enfermedad por célculos biliares
1.4.1 Prevalencia y factores de riesgo
Se calcula que al menos 25% de las mujeres y 20% de los hombres tendran calculos biliares
en algin momento de su vida (Guzman, 2008), en el Hospital General del Estado, Dr.

Ernesto Ramos Bours solo en el 2014 se realizaron 459 colecistectomias, de las cuales
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77.2% se efectuaron por via laparoscopica, encontrando al sexo femenino en mayor
proporcion.
Ciertos factores predisponen al desarrollo de célculos biliares:
e Obesidad.
e Embarazo.
e Dieta alta en grasas.
e Enfermedad de Crohn.
e Reseccion ileal terminal.
e Operacion gastrica.
e Esferocitosis hereditaria.
e Enfermedad de células falciformes.
1.4.2 Formacion de célculos biliares
Los célculos biliares se forman por insolubilidad de elementos solidos; los principales
solutos orgénicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y colesterol; al
sobrepasar los limites de solubilidad debido al exceso en alguno de ellos, se da origen a la
sobresaturacion y consiguiente formacion de algun tipo de calculo biliar, esto puede
representarse graficamente con el Tridngulo de Admiral-Small (Figura 2).
Los calculos biliares se clasifican en calculos de colesterol (80%) y calculos de
pigmento, los cuales a su vez pueden dividirse en negros y pardos que son los mas

comunes de los pigmentados.
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Figura 2: Triangulo de Admiral-Small que representa la relacion de los elementos de la bilis
involucrados en la formacién de célculos biliares.

Los célculos de colesterol puro son raros, 10%, generalmente contienen 70% de
colesterol con cantidades variables de pigmentos biliares y de calcio; suelen ser multiples,
duros, irregulares. La hiper saturacion se debe a hipersecrecion de colesterol.

Los calculos de pigmento contienen menos de 20%de colesterol, son oscuros por la
presencia de bilirrubinato de calcio. Los célculos de pigmento negro se generan por
sobresaturacion de bilirrubinato de calcio, con frecuencia secundarios a trastornos
hemoliticos; son mas comunes en paises orientales (Guzman, 2008). Los célculos pardos
pueden formarse en la vesicula biliar o en los conductos biliares, por lo general después de
una infeccion bacteriana por estasis de bilis; se componen principalmente de bilirrubinato
de calcio precipitado y cuerpos de células bacterianas.

1.4.3 Calculos biliares sintométicos y su evolucion
Los célculos biliares pueden generar obstruccion del conducto cistico originando un colico
biliar, pudiendo progresar a complicaciones relacionadas, como pueden ser: colecistitis

aguda, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis biliar, fistulas colecistocoledociana,
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colecistoduodenal, colecistoenterica, ileo biliar y carcinoma de la vesicula biliar (Brasca et
al., 2002).

El principal sintoma relacionado con célculos biliares es el dolor, localizado en
epigastrio o hipocondrio derecho, con incremento de intensidad asociado a comidas
grasosas, suele acompanarse de ndusea y vomito. Los cuadros de dolor originan cambios
anatomopatologicos en las paredes de la vesicula biliar distorsionan su anatomia,
transforméandola en una vesicula biliar encogida, con fibrosis y adherencias a otros 6rganos.

Aproximadamente 3% de las personas asintomaticas con colecistolitiasis, tienen
sintomas anuales, una vez que aparecen, tienden a sufrir brotes recurrentes de célico biliar
(Oddsdottir et al., 2010).

1.4.4 Tratamiento: Colecistectomia laparoscopica

En personas con calculos biliares sintomaticos se recomienda realizar una colecistectomia
de forma electiva, sin embargo la agudizacion del cuadro o la ocurrencia de complicaciones
pueden requerir resolucion de urgencia. Mientras se espera al manejo quirargico definitivo,
el paciente debe recibir orientacion nutricional y de factores de riesgo. En pacientes con
patologia cronicodegenerativa concomitante, se recomienda realizar la colecistectomia a la
brevedad por el riesgo mayor de complicaciones. En las mujeres embarazadas que no puede
resolverse de forma conservadora, se opta por realizar el procedimiento quirdrgico en el
segundo trimestre de embarazo.

En 1882 se llevo a cabo la primer colecistectomia, por Carl Langenbuch y durante
100 afios fue de eleccion para el tratamiento de la litiasis vesicular. Cien afios después se

introduce la colecistectomia por via laparoscopica como cirugia minimamente invasiva,
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siendo en la actualidad el estdndar de oro para el manejo quirtirgico de la litiasis vesicular
sintomatica (Soper, 1992).

El abordaje laparoscopico para la colecistectomia requiere la generacion de
neumoperitoneo con didéxido de carbono, se colocan de tres a cuatro puertos para la
introduccién de los instrumentos laparoscépicos y realizar la diseccion.

La generacion de un neumoperitoneo permite separar las visceras intraabdominales
de la pared abdominal, con lo cual se posibilita el procedimiento quirargico. Se utiliza
diéxido de carbono generalmente, pero puede utilizarse también helio, argén, 6xido nitroso.
La forma de introducir gas a la cavidad abdominal puede ser mediante una aguja de Veress
o con técnica de visualizacion abierta, conocida como técnica de Hasson.

El siguiente paso es la introduccion de los puertos de abordaje, empezando por el
umbilical de 10mm, por el cual se introducira el lente optico, y posteriormente bajo vision
directa se colocan el epigastrico de 10mm y dos puertos laterales derechos de Smm. Se
realiza traccion sobre el fondo de la vesicula biliar para exponer los elementos del triangulo
de Calot, retirando la capa de peritoneo que cubre la vesicula y disecando cuidadosamente
el conducto cistico y la arteria cistica lo mas cercano posible al cuello vesicular.

Esta diseccion requiere realizar una vision critica de los elementos y el cuerpo de la
vesicula biliar a fin de tener la certeza de que se manipula correctamente las estructuras;
una vez identificadas se colocan grapas metalizas sobre conducto y arteria cisticos y se
cortan. Si se decide realizar una colangiografia en el transoperatorio, esta se efectia previo
al grapado sobre el conducto cistico. Una vez divididos la arteria y conducto cisticos, se
procede a la diseccion de la vesicula biliar de su lecho en el higado, utilizando

generalmente el gancho de electrocauterio. Se extrae la vesicula por uno de los puertos de
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trabajo, ya sea el subxifoideo o el umbilical, previamente puede vaciar su contenido
aspirando el mismo o extrayendo por separado los litos, de ser necesario puede ampliarse la
incision para facilitar su extraccion.

Los cambios anatomopatoldgicos pueden dificultar la diseccion por via
laparoscopica, por lo que siempre es necesario valorar la necesidad de convertir el
procedimiento al abordaje abierto de no poder concretar la reseccion por via laparoscopica.
Generalmente es esperable una tasa de conversion de 5%, en manos de un cirujano
laparoscopista entrenado. Algunos factores de riesgo para la conversion del procedimiento

son: obesidad, género masculino, mas de 72 horas de inicio del cuadro y edad mayor.

1.5 Neumoperitoneo y sus efectos en la homeostasis

La cavidad peritoneal es un espacio privilegiado, cuenta con una superficie de 1.5m?,
mantiene una temperatura de 37°C, se cubre por una capa de células mesoteliales con una
produccion escasa de liquido peritoneal (Albanese et al., 2009).

Existe, de forma fisioldgica, una presion intraabdominal con la cual se conserva la
homeostasis, esta va de 0 a 3 mmHg (Sammour, 2008). Se puede entonces definir al
neumoperitoneo como la introduccion de cualquier gas en la cavidad peritoneal causando
incremento en la presion intraabdominal. La creacion y mantenimiento de un
neumoperitoneo altera estas circunstancias, ocasionando efectos fisicos, quimicos y
biologicos, los cuales son independientes del procedimiento quirurgico por el cual fue
creado.

Por cuestiones de costo, seguridad y conveniencia se utiliza generalmente dioxido

de carbono (COy) para crear y mantener un neumoperitoneo en laparoscopia. Los efectos
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de un neumoperitoneo engloban la interaccion de la presion intraabdominal, la distension
mecanica de tejidos, la composicidon quimica del gas y sus efectos en los tejidos, asi como
los efectos biologicos en el peritoneo y estructuras relacionadas. El neumoperitoneo tiene
efectos inmediatos, transitorios, prolongados, con consecuencias locales y globales;
reconocer estos cambios y condiciones permite el manejo adecuado del paciente y reducir
efectos indeseados.

El gas se introduce mediante un sistema insuflador que genera su entrada a
velocidades de 20m/s (Lackey, 2002), ocasionando que entre con temperatura menor a la
del cuerpo (20°C comparado con 36°C); lo anterior ocasiona una cascada de eventos,
resultando con cambios en la viscosidad de los liquidos peritoneales, dafio al epitelio por
efecto de la evaporacion y diseccion; se altera la respuesta inflamatoria y fibrinolitica
normal, ademds de que disminuye la motilidad intestinal, aumentando el riesgo a generar
ileo (Gray, 1993).

El estrés ocasionado en las células peritoneales es repetitivo y acumulativo, genera
la liberacion de proteinas de la fase aguda de la inflamacion, Proteina C reactiva e IL-6
principalmente; con la inflamacion se inicia la percepcion del dolor asi como el proceso de
adhesion en los tejidos. La liberacion de estos mediadores es mayor al usar gas seco (Ott,
2003). Los efectos desecantes del uso de gas seco y con menor temperatura puede explicar
los hallazgos intraoperatorios de hipotermia, dafio al tejido peritoneal y su inflamacion, asi
como el dolor referido a la espalda y hombros en el periodo posoperatorio (Mouton, 1999;
Benavidez, 2009).

Estudios clinicos comparando el uso de gas seco y frio contra gas humedo y a

temperatura fisioldgica durante una laparoscopia con anestesia local y pacientes despiertos,
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han demostrado que el uso de gases humedos ocasiona menos dolor (Demco, 2001;
Almeida, 2002). El uso de CO: causa hipercapnia y acidosis respiratoria de forma
transitoria, pero estos cambios pueden contrarrestarse utilizando hiperventilacion e
incrementando la concentracion de oxigeno respirada, en pacientes sanos. Los cambios
cardiovasculares se asocian al aumento de la presion intraabdominal (Laureano, 1998).

Independientemente de la composicion quimica del gas utilizado, el
neumoperitoneo causa aumento de la presion intraabdominal, lo que repercute en la
frecuencia cardiaca, las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, y disminuye el
retorno venoso y gasto cardiaco (Lacy, 1998).

La oliguria es el principal efecto de la disminucion del flujo renal debido al
incremento en la presion intraabdominal, mediante la activacion del eje renina-
angiotensina-aldosterona (Chiu, 1994; Nguyen, 2002). Algunos estudios han reportado que
le uso de neumoperitoneo de al menos 15mmHg puede causar cambios en la circulacion
esplacnica, disminuyendo el flujo sanguineo al estémago en 40%, al yeyuno en 32%, al
colon en 39% y al higado en 39% (Schilling, 1997).

Todo lo anterior demuestra la importancia que debe tomar para el cirujano, realizar

el procedimiento laparoscopico utilizando la menor presion intraabdominal posible.

1.6 Manejo del dolor posoperatorio en colecistectomia laparoscopica

El dolor y otras complicaciones posoperatorias, como nausea y vomito, se presentan con
menor frecuencia luego de la colecistectomia laparoscopica comparando con la técnica
abierta habitual, sin embargo ain pueden ser suficiente para afectar la recuperacion del

paciente y postergar su egreso (Chung, 1999). El dolor representa el principal predictor

Uso del neumoperitoneo de baja presion en colecistectomia laparoscopica para disminuir
dolor posoperatorio



15

independiente de recuperacion luego de un procedimiento quirdrgico mayor, y puede ser
causa de una recuperacion posquirirgica prolongada (Bisgard, 2011), por lo que, es
necesario conseguir la analgesia en el paciente con la intension de conseguir un periodo
posoperatorio satisfactorio. Acerca del dolor en los hombros posterior a la colecistectomia
laparoscopica, puede ser de poca intensidad pero con una duracion cercana o mayor a las 24
horas (Grupta, 2002).

Respecto al origen del dolor posoperatorio, las causas pueden ser varias, en los
procedimientos laparoscopicos, puede atribuirse un 70% a las heridas en piel y areas de
colocacion de los puertos de trabajo, mientras que el 30% se adjudica al neumoperitoneo y
sus efectos en los tejidos de la cavidad abdominal (Bisgard, 2011). Lo relacionado a las
heridas en piel y tejidos blandos involucra la estimulacion de diversos receptores en dichos
tejidos, receptores que envian informacion a través de las fibras dolorosas o sensitivas para
su procesamiento en el sistema nervioso central; por otro lado, el dolor abdominal puede
atribuirse a la distension originada por el aumento de presion intraabdominal, a la
liberacion de mediadores inflamatorios en los tejidos blandos como respuesta a la presion
del neumoperitoneo y a la liberacion de mediadores en el higado secundario a la diseccion
de la vesicula biliar (Moiniche, 2000).

Para el manejo del dolor posoperatorio luego de una colecistectomia laparoscopica
suele recurrirse al uso de analgésicos parenterales y orales, de los cuales los opioides han
tenido buenos resultados en analgesia, pero dados sus efectos secundarios pueden lograr
afectar el periodo posoperatorio entorpeciendo la evolucion del paciente (Wheeler, 2002),
por lo que se ha recurrido a otras opciones. Se ha utilizado con éxito la combinacion de

anestésico local antes de iniciar la cirugia y analgésicos orales, AINES, en el periodo
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posquirargico, obteniendo resultados favorables en el control de la analgesia, con minimos
efectos secundarios (Jabbour-Khoury, 2005).

Otra técnica estudiada ha sido el uso de anestésicos locales, ademas de infiltrar el
sitio de insercion de los puertos de trabajo, mediante la irrigacion intraperitoneal antes o
después del procedimiento quirargico laparoscépico; algunos resultados han sido
favorables en el control de la analgesia, sin embargo esta ha sido s6lo durante las primeras
horas, no influyendo determinantemente en la analgesia del periodo posoperatorio completo
del paciente (Boddy, 2006). La irrigacion intraperitoneal no logra cubrir la superficie total
de la cavidad peritoneal, lo cual podria ser la causa de su limitacion en el control analgésico
posquirtrgico; basados en esto, otros autores han realizado estudios de la utilizacion de
anestésicos locales mediante nebulizacion intraperitoneal empleando dispositivos
especiales, obteniendo mayor analgesia en el paciente (Ingelmo et al., 2013)

Se han realizado metaanalisis comparando factores de la técnica quirurgica, en
especifico, el abordaje laparoscopico por puerto Unico contra el convencional de cuatro
puertos para la colecistectomia, determinando la mayoria que la técnica que utiliza puerto
unico no ofrece ventaja significativa en cuanto a un disminuir el dolor posquirurgico (Garg,
2012; Markar, 2012; Trastulli, 2013). Se ha relacionado al neumoperitoneo residual con el
dolor posoperatorio, obteniendo menos requerimiento de analgésicos cuando se trata de
aspirar el mismo de la cavidad peritoneal (Willis, 2000).

Partiendo de la relacion entre la distension por la presion intraabdominal y el dolor
posoperatorio, se ha recurrido a modificar la técnica habitual para realizar la

colecistectomia laparoscdopica con una presion de nuemoperitoneo menor a la habitual,
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10mmHg, obteniendo disminucion del dolor posquirargico (Wallace, 1997; Sarli et al.,

2000; Sandhu et al., 2009).
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JUSTIFICACION

Debido a su frecuencia, la colecistolitiasis se ha convertido en uno de los principales
motivos de consulta médica en nuestro pais. A nivel mundial, la colecistectomia también es
la cirugia que se realiza con mayor frecuencia en muchos centros hospitalarios. En México
no se tienen estadisticas precisas en relacion a este procedimiento, en el Hospital General
del Estado, Hermosillo, Sonora; se realizan cerca de 500 colecistectomias por afio. De las
cuales, se estima que al menos 75% son efectuadas por via laparoscopica. Lo anterior
confirma la frecuencia de esta patologia en la regidon, representando un porcentaje

importante de pacientes que requieren consulta por el servicio de cirugia.

El manejo optimo para estos pacientes involucra el diagndstico oportuno, manejo
quirtrgico efectivo y el adecuado cuidado posoperatorio, con la intension de obtener el
maximo beneficio en los pacientes; parte fundamental del manejo adecuado del paciente en
el periodo posquirirgico compete al adecuado control del dolor, ya que se ha demostrado
que con ello se logra disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y agilizar la

reintegracion del paciente a sus actividades regulares.

Debido a la importancia mencionada, surge el interés por estudiar el control
adecuado del dolor posoperatorio, no solo en relacion a la administracion de analgésicos de
diversas familias, si no también dando interés a la técnica quirrgica y al instrumental o
equipo médico empleado para realizar el procedimiento quirdrgico con eficacia. De entre
las varias causas atribuibles al dolor en el periodo posoperatorio luego de una
colecistectomia laparoscopica, encontramos al neumoperitoneo requerido y sus efectos

adversos, los cuales pueden ser debido a la estimulacion de fibras nerviosas por la
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sobredistension de los tejidos, por lo cual se cree que generando neumoperitoneo con
menor presion durante el procedimiento quirtirgico permite disminuir estos efectos y con
ello disminuir la manifestacion de dolor en los pacientes, principalmente el dolor difuso y

referido a la region escapular.

Se realizo estudio prospectivo experimental para valorar la eficacia del uso de
neumoperitoneno a baja presion, comparado con el habitual, para disminuir el dolor
posoperatorio en el paciente a quien se realizd colecistectomia laparoscopica, en relacion al
dolor subescapular que es una manifestacion frecuente en los pacientes a quienes se realiza
dicho procedimiento, valorando a su vez si causod alguna repercusion o aumento en el
tiempo quirurgico, valorando a su vez, si esto afectd6 o no la culminacion exitosa del

procedimiento.
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OBJETIVOS
Objetico General
Evaluar el uso de neumoperitoneo de baja presion en colecistectomia laparoscopica en

relacion a la disminucion del dolor postoperatorio referido a los hombros.

Objetivos Particulares:
1. Comparar el uso de neumoperitoneo de baja presion contra el uso de neuroperitoneo
estandar en relacion al dolor posoperatorio referido por el paciente.
2. Comparar el tiempo de técnica quirurgica para los dos grupos de estudio
(neumoperitoneo de baja presion y de presion estandar).
3. Valorar si el uso de nuemoperitoneo de baja presion en colecistectomia
laparoscopica permite una visualizacion adecuada de los tejidos y por lo tanto

realizar el procedimiento con seguridad.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

El uso de neumoperitoneo con una presion de insuflacion baja (9mmHg) permite realizar la
colecistectomia laparoscopica con seguridad, disminuyendo los efectos adversos que el
neumoperitoneo puede ocasionar en el paciente, permitiendo asi disminuir la estimulacion
de fibras nerviosas por la sobre distension de tejidos, disminuir la respuesta inflamatoria en
el organismo, lo cual puede reflejarse en la disminucion en el dolor referido a la region

toracica que puede manifestarse en el periodo posoperatorio.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODO

2.1 Planteamiento del problema

2.1.1 Pregunta de investigacion

(Existe una disminucién significativa del dolor posoperatorio cuando se utiliza

neumoperitoneo de baja presion en colecistectomia laparoscopica?

2.2 Metodologia

2.2.1 Disefo del estudio

e Estudio prospectivo: Estudio longitudinal en el tiempo que se realiza en el presente.
Ademés, el investigador crea el disefio del estudio y en ocasiones manipula las
variables.

e Estudio analitico: analisis donde se pueden establecer relaciones entre variables.

e Ensayo clinico: es un estudio donde el investigador controla y manipulacion del
factor de estudio. Este tipo de disefio se utiliza cuando se tiene que probar la

efectividad y los efectos adversos de un nuevo medicamento o técnica.

Las especificaciones finales del estudio se enlistan a continuacion:

Método de observacion Longitudinal
Disefio de estudio: Asignacion no probabilistica, no aleatoria

de dos grupos muestrales.

Clasificacion de punto final Estudio de eficacia
Modelo de intervencion Asignacién de dos grupos.
Enmascaramiento No requiere
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Objetivo principal Tratamiento quirirgico

Nivel del alcance Exploratorio, descriptivo, correlacional.

2.2.2 Poblacién

La poblacion estuvo constituida por pacientes del Hospital General del Estado de Sonora,
Dr. Ernesto Ramos Bours; de entre 18 y 60 afios, con diagnéstico de colecistolitiasis, a
quienes se realizd colecistectomia laparoscopica y cumplieron con los criterios de

inclusion.
2.2.3 Periodo de estudio

El periodo de estudio de la investigacion comprendié de enero a julio de 2015. La parte
experimental del protocolo se llevd a cabo entre los meses de marzo y julio de 2015 con

posterior sustentacion de tesis en el mes de agosto.
2.2.4 Tamanio de la muestra

Para seleccionar la muestra se considerd un grupo experimental y un grupo control que en
total incluyen 40 pacientes (20 pacientes por grupo). El criterio para eleccion de muestra ha

sido evaluado a través de un muestreo sistematico que resulta de la formula:
N
K=—

n

Donde N es el total de pacientes que se conocen que ingresaran a cirugia
laparoscopica por la patologia de estudio y n es el nimero de pacientes que se quieren

evaluar; siendo K el niimero censal de cada elemento que se considerara para la toma de
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muestra. En los muestreos sistematicos, el investigador propone el tamafio de su muestra
dependiendo de las condiciones del universo de estudio. La desviacion estadistica y las
pruebas de hipotesis, han demostrado variacidon a partir de nimeros muéstrales mayores a
20. Por lo tanto, este factor se ha cuidado para la confiabilidad de los resultados en el

estudio.

2.2.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion Diagnostico de colecitolitiasis sintomatica.
Sexo indistinto.

Edad entre los 18 y 60 afios.

Criterios de exclusion Sospecha en US de complicacion (enfisematosa, perforacion, escleroatrofica).
Pacientes en estado de embarazo.
Pacientes que presenten dilatacion de la via biliar.

Hiperbilirrubinemia.

O 7RG RE TIEWOI Necesidad de conversion del procedimiento.
Requerimiento de exploracion de via biliar.

Lesiones advertidas a la via biliar.

2.3 Aspectos éticos de la investigacion

El presente trabajo fue realizado con fines médicos y de diagndstico, siempre cuidando la
identidad e integridad de las pacientes que participaron en la investigacion. Durante el
analisis de datos no se hizo referencia de la identidad de ninguno de los pacientes
participantes y todos los datos personales de los participantes fueron manejados de forma

confidencial. En conjunto con lo anterior, la presente investigacion se realizé tomando en
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cuenta la declaracion de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la investigacion

médica con seres humanos.

El protocolo se realizod con base a lo establecido por la ley general de salud, basado
en el articulo 17. Por lo tanto, debido a la naturaleza de la investigacion, se requirié de
consentimiento informado firmado por las pacientes. Los pacientes fueron informados de
las caracteristicas del medicamento utilizado y las reacciones adversas, asi como de las
atenciones y cuidados a los que seran sometidos en caso de presentar complicaciones

(Anexo 1).

2.4 Recursos empleados

- Personal médico especialista en - Equipo de laparoscopia No se requiri6 gasto econdémico
cirugia. - Insumos quirurgicos por parte del médico investigador.
- Médico residente de cirugia. - Expediente electronico

- Médico residente de tercer y - Expediente fisico

segundo afio de cirugia. - Medicamento analgésico

- Personal médico interno.
- Personal de enfermeria.

- Técnico laparoscopista

2.5 Definicién de las variables segun la metodologia

Variables dependientes: grado de dolor postoperatorio, tiempo quirtrgico.

Variables independientes: Edad, sexo, peso, ASA.
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Variable Tipo de variable Definicién Escala de Indicador
operacional medicion
Edad Independiente Edad actual del Cuantitativa Afios
Sociodemografica paciente continua
Sexo Independiente Sexo femenino Cualitativa Genero
Sociodemografica masculino nominal
ASA Independiente Escala de riesgo ~ Cuantitativa Escaladel 1 al 6
quirurgico 1- Paciente sano
2- Paciente con
enfermedad
sistémica moderada
aleve
3- Paciente con
enfermedad
sistémica moderada
a grave
4- Paciente con
enfermedad
sistémica grave
incapacitante
5- Paciente
moribundo
6- Muerte cerebral
EVA Dependiente Dolor Escala visual Escala del cero al
postoperatorio analoga 10
0 Sin dolor
2 poco dolor
4 dolor moderado
6 Dolor fuerte
8 Dolor muy fuerte
10 Dolor
insoportable
Tiempo Dependiente Tiempo de Cuantitativa horas
intervencion entre Continua
grupos
Uso de Independiente Uso de analgésico Cualitativa Presencia y
analgésico Dicotémica ausencia

2.6 Descripcién general del estudio

El presente estudio es del tipo ensayo clinico aleatorio y se realizé en el Hospital General

del Estado de Sonora Dr. Ernesto Ramos Bours. En un primer tiempo, y después de la

aprobacion del protocolo de investigacion, se selecciond segun los criterios a 20 pacientes

para grupo de estudio y 20 para grupo control. A todos los pacientes se les realizod

colecistectomia laparoscopica, utilizando en el grupo experimental una insuflacion de
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neumoperitoneo con presion de 9 mmHg, y en el grupo control 15mmHg para realizar el

procedimiento, aplicando posteriormente y en ambos grupos el mismo analgésico

(ketorolaco 30 mg IV) a las seis horas, y valorando si el paciente requiere administracion de

otro analgésico.

El protocolo de experimentacion siguio los siguientes pasos:

1.

Los pacientes que presentaron cuadro de coélico biliar, valorados en consulta externa
de especialidades, o en el servicio de urgencias, se les realizo ultrasonido de higado
y vias biliares diagndstico de colecistolitiasis. Una vez confirmado, se enviaron a
valoracion por servicio de anestesiologia y medicina interna para riesgo quirirgico,
se enviaron a banco de sangre para realizar donacion de paquete globular
(exceptuando pacientes que por cuestiones de indole personal rehiisen aceptar
transfusion de hemoderivados en caso de ser necesarios durante el procedimiento
quirtrgico). Una vez completado su expediente, se enviaron a programacion
quirargica.

A ambos grupos se les solicitd firmar y llenar consentimiento informado de
procedimiento quirGrgico para realizar colecistectomia laparoscopica, previa
explicacion de los riesgos y beneficios. Se les solicitd también autorizar transfusion
de hemoderivados en caso de ser necesario.

Una vez en su internamiento, a su ingreso a quir6fano fueron manejados con la
misma técnica anestésica.

Procedimiento quirdrgico por via laparoscdpica, con variaciones en la presion de

insuflacion de neumoperitoneo, 9mmHg para el grupo experimental y 15mmHg
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para el grupo control. Se realz6 técnica habitual, disecando elementos de triangulo
de Calot con seguridad para considerar concretado el mismo, se utilizron grapas
metalicas para la ligadura de los elementos, electrocauterio para la diseccion de la
vesicula, se realizd aseo con solucion tibia, laparoscopia y revision de puertos y
afrontamiento de pared abdominal con misma técnica en ambos grupos.

5. Se administr6 una dosis de ketorolaco 30mg IV como analgésico posterior al
procedimiento.

6. Se evalu6 el dolor postoperatorio a las 24 horas posteriores a concluir la cirugia,
utilizando escala visual analoga del dolor (pardmetro de 1 al 10, donde 10 es el

dolor de maxima intensidad).

Por ultimo, los datos obtenidos de los pacientes fueron depositados en una matriz en

formato de hoja de célculo para su posterior andlisis matematico, descriptivo y estadistico.

Procedimiento i Analgesia Revision

Experimental Colecistectomia CO, 9mmHg Ketorolaco 24 horas
laparoscopica 30mg IV

Control Colecistectomia CO, 15mmHg Ketorolaco 24 horas
laparoscopica 30mg IV

2.7 Andlisis estadistico

Las variables categoricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS
V.22 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de Excel
donde se establecieron valores de cddigo a las variables cualitativas y se ordenaron los
datos. Posteriormente, se proceso la informacion en la hoja de célculo del programa SPSS

V.22 para Windows.
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Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas. Posteriormente, se elabord tablas de distribucion de frecuencias entre las
variables y se expresaron de manera grafica. El objetivo general del proyecto fue evaluado

por medio de una prueba de hipétesis F de Fisher.

A continuacién se presenta un resumen general de andlisis matematico para cada

objetivo y sus especificaciones de disefio.

Objetivo Definicion Prueba estadistica

General Evaluar el uso de neumoperitoneo de baja presion  Analisis de estadistica descriptiva.
en colecistectomia laparoscopica en relacion a la Prueba exacta de Fisher.
disminucion del dolor posoeperatorio. Regresion logistica.

Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de

50,000.
Particular 1 Comparar el uso de neumoperitoneo de baja Prueba de normalidad para la
presion contra el uso de neuroperitoneo estandar distribucion de medias.
en relacion al dolor posoperatorio referido por el Prueba de Mann Whitney.
paciente. Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de
50,000.
Particular 2 Valorar la seguridad del neumoperitoneo de baja Anadlisis de estadistica descriptiva
presion en colecistectomia laparoscopica. y proporcion.

Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de

50,000.
Particular 3 Comparar el tiempo de técnica quirrgica para los  Prueba de normalidad para la
dos grupos de estudio (neumoperitoneo de baja distribucion de medias.
presion y de presion estandar). Prueba de Mann Whitney

Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de
50,000.
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CAPITULO I11l. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSION

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes analizados fueron similares en
ambos grupos. En cuanto a la proporcion sexual, no se encontrd diferencia entre ambos
grupos, siendo el sexo femenino el que presento mayor frecuencia en el total de los

pacientes valorados (Figura 3).

= Hombres = Mujeres

Figura 3: Proporcion sexual de pacientes incluidos en el protocolo de estudio.

La valoracion de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) tampoco mostrdé un valor significativo en algin grupo, dentro del protocolo se
incluyeron pacientes con clasificacion ASA 1, II y III; donde la mayoria de los pacientes

seleccionados se encontraban con una clasificacion de riesgo anestésico ASA I (figura 4).

ASA | ASA I ASA I

Figura 4: Valoracién ASA de riesgo anestésico de los pacientes incluidos en el estudio y su proporcion.
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Se encontrd que el valor mas frecuente de la escala visual andloga para el dolor fue
de 3, con una frecuencia de 10 pacientes. Para cada grupo en particular, en los pacientes
incluidos en el grupo A la media en la valoracion EVA fue de 4.05, con un valor minimo de
2 y maximo de 6, mientras que en el grupo B la media fue de 2.55 con valor minimo de 1y

maximo de 6 (Cuadro 1 y Figura 5).

Cuadro 1: Andlisis de resultados para la valoracion del dolor 24 horas posterior al procedimiento,
mediante Escala Visual Analoga para ambos grupos.

L, , Desviacion
Presion estandar , 1.099
estandar
Valor minimo 2
Valor maximo 6
., . Desviacion
Presién baja . 1.468
estandar
Valor minimo
Valor maximo 6

0 5 10 15 20 25 30

Figura 5: Valores de intensidad del dolor utilizando Escala Visual Analoga y el porcentaje de
pacientes que los presentaron.
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En el andlisis del tiempo quirurgico entre ambos grupos no mostrd una diferencia
significativa, encontrando en el grupo A una media de 72 minutos, mientras que en el grupo
B 69.3 minutos (Cuadro 2).

Cuadro 2: Comparacién del tiempo quirdrgico en minutos entre ambos grupos.

Grupo A Grupo B (Presion baja)

Media 72 69.3
Valor minimo 30 40
Valor maximo 120 160
Desviacion estandar 27.261 28.085

No se presentaron complicaciones graves durante la realizacion del estudio. Sin
embargo, ocurri6 una laceracion hepatica leve en la colocacion de trocar epigastrico en un
paciente del grupo B, lo cual no se relacion6 a la disminucion de la presion de

neumoperitoneo (Figura 6).

2.5%

m Sin complicacion = Complicacion

Figura 6: Presentacion de complicaciones durante el estudio.
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Debido a que nuestra muestra fue menor a 50 pacientes, para la prueba de
normalidad se realizO andlisis de las variables mediante el método de Shapiro-Wilk,
obteniendo valores de P menores a 0.05 para la valoracion del dolor mediante Escala Visual
Andloga, y para el tiempo quirurgico, obteniendo como resultado una distribucion anormal

de los datos (Cuadro 3; figuras 7 y 8).

Cuadro 3: Prueba de normalidad mediante el método Shapiro-Wilk para la valoracién del dolor
posoperatorio y el tiempo quirurgico.

Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk
Variable Grupo Estadistico| gl | Sig.
EVA Grupo A (presion estandar) 0.908| 20| 0.570
Grupo B (presion baja) 0.834] 20| 0.003
Tiempo Grupo A (presion estandar) 0.891( 20| 0.029
Grupo B (presion baja) 0.7401 20| 0.000
Grafico Q-Q normal de EVA Grafico Q-Q normal de EVA

para Grupo= Presionestandar para Grupo= presionbaja

Normal esperado
Normal esperado

T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 0 2 4 6

Valor observade Valor observade

Figura 7 y 8: Distribucion anormal de datos en la valoracién del dolor posoperatorio en ambos
grupos mediante el método de Shapiro-Wilk; Figura 3 para el grupo Ay Figura 4 para el grupo B.

Las variables presentaron una distribucion anormal para los datos. Por lo tanto, se
aplicéd un anélisis de las mismas con el método de Mann Whitney. (Cuadro 3). Con lo que

se encontrd, en relacion al tiempo quirdrgico, que no habia diferencia significativa en los
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tiempos encontrados para cada uno de los grupos. Por lo tanto, los resultados consideran
que el uso de presion baja para el neumoperitoneo no afecta el tiempo quirargico para
realizar la colecistectomia laparoscopica (p: 0.678). Al realizar la comparativa de los
valores encontrados para la evaluacion de la intensidad del dolor posoperatorio mediante
EVA, el resultado es que hay diferencia entre ambos grupos, posicionando al grupo B con
un valor menor, por lo que se afirma que hay una disminucién del dolor posoperatorio al

aplicar la presion baja para el neumoperitoneo (p: 0.001).

Cuadro 3: Contraste de hipdtesis mediante método U de Mann Whitney

Hipotesis nula Prueba Significancia Decision

La distribucion de tiempo U de Mann-Whitney Conserve la
es la misma entre las categorias para variables 0.678 hipotesis nula
de grupo Independientes

La distribucion de EVA es la U de Mann-Whitney Rechace la
misma entre las categorias para variables 0.001 hipétesis nula
de grupo Independientes
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DISCUSION

La cirugia laparoscopica, como procedimiento de minima invasion, ha ganado popularidad
debido a los beneficios que ofrece, entre ellos, disminucion del dolor posoperatorio al
requerir menos incisiones quirdrgicas, una recuperacion mas temprana del paciente,

reincorporandose a su vida diaria con mayor rapidez (Soper, 1992).

Varias causas han sido atribuidas al dolor, entre ellas la distension peritoneal, la
irritacion diafragmatica causada por el aumento de la presion intraabdominal que origina el
neumoperitoneo y las caracteristicas del gas insuflado tanto temperatura como falta de

humedad (Benavidez, 2009; Wallace, 1997).

Con el objetivo de disminuir el dolor posoperatorio luego de una colecistectomia
laparoscopica, y en especial el dolor referido a los hombros, se ha recurrido a diversas
técnicas, entre ellas el disminuir la presion intraabdominal con la que se genera el
neumoperitoneo. En el 2009 Gurusamy y colaboradores realizaron una revision de las
bases de datos de Cochrane comparando la presion estandar contra presion baja del
neumoperitoneo en colecistectomia laparoscopica, concluyendo que los pacientes en
quienes se utilizaba la presion baja presentaban con menor frecuencia dolor posoperatorio y

la intensidad de este también disminuyo.

Ademas de la disminucion del dolor posquirtrgico, la reduccion de la presion
intraabdominal para realizar la colecistectomia laparoscépica, conlleva también una
disminucién de los cambios hemodinamicos. Como es bien sabido, el aumento de la
presion intraabdominal general cambios cardiovasculares y puede afectar el equilibrio acido

base en el organismo. La disminucion de la presion intraabdominal podria beneficiar a los
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pacientes con comorbilidades, aquellos con clasificacion por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) III o mayor, otorgando a la colecistectomia laparoscépica otra

ventaja.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes que se incluyeron en el estudio no
tuvieron relevancia comparando ambos grupos entre si; en cuanto al sexo, se encontré que
95% de los pacientes fueron mujeres y solo 5% hombres, lo cual concuerda con la literatura
mundial en relacion a la prevalencia mayor de colecistolitiasis y patologia biliar en el sexo

femenino con una relacion 2:1 (Strasberg, 2008)

El dolor es una sensacion subjetiva, su medicion y andlisis resultan dificiles; la
escala visual andloga del dolor refleja el grado de intensidad del dolor en el momento de su
evaluacion, lo que la convierte en una herramienta 1til para describir el dolor y comparada
con otras escalas se ha establecido la mas sensible (Bodian et al.; 2001). En nuestro estudio
prospectivo se utilizd la escala visual andloga para evaluar el dolor en los hombros 24
horas posterior a la colecistectomia laparoscopica, encontrando que fue menor en el grupo
donde se utilizé una presion baja (grupo B); ambos grupos presentaron valores minimos y
maximos similares, 2 y 6 para el grupo A, 1y 6 para el grupo B. Sin embargo la media
para el grupo A fue de 4.05 con una desviacion estandar de 1.099, mientras que en el grupo
B se encontré una media de 2.55 con una desviacion estdndar de 1.468; representado una
disminucion de 1.5 puntos, lo cual concuerda con otros estudios presentados a nivel
mundial por Yasir y colaboradores (2012), Sandhu y Gurusamy (2009), por Sarli (2000) y

Wallace (19970. En nuestro pais, Sandoval y Jiménez (2009) presentaron resultados
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similares en su ensayo clinico; sin embargo nuestro estudio puede carecer de significancia

estadistica en dicho resultado ya que la muestra empleada fue pequeiia.

Se considera que la disminucién del dolor encontrada en nuestros resultados en el
grupo B, puede deberse a la menor distension peritoneal en el tras quirargico, y por ende, la
menor irritacion de terminaciones diafragmaticas nerviosas por el acido carbénico formado
a partir del CO» insuflado, ambas teorias expresadas para la génesis del dolor posoperatorio
luego de una intervencion laparoscopica (Nyerges, 1994; Ho, 1995). Por otro lado, en
nuestro estudio los resultados no  mostraron relacion significativa entre el dolor
posoperatorio y el tiempo quirurgico, ya que la media para ambos grupos fue muy similar,
72 minutos para el grupo A y 69.3 para el grupo B; lo cual ademas documenta que la
modificacion en la técnica quirurgica al emplear menor presion intraabdominal para general
neumoperitoneo, no modifica la exposicion a los tejidos ni dificulta la realizacion del
procedimiento con seguridad. Una recomendacion emergida del panel de expertos que
publicaron las guias de la Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica es precisamente
realizar el procedimiento quirtrgico con la minima presion intraabdominal que permita una
adecuada exposicion del campo operatorio (recomendacion grado B) (Neudecker, 2001), lo

cual apoya el uso de neumoperitoneo de baja presion.

Durante el estudio no se presentaron complicaciones de importancia, en el grupo B
ocurrid6 una laceracion hepdtica secundaria a la colocacion del puerto epigastrico. Sin
embargo, no ocasiond significancia estadistica al comparar ambos grupos entre si, por otro

lado si tuvo efecto en el dolor posoperatorio expresado por la paciente aumentando su nivel
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al momento de la evaluacion, lo cual no tiene relacién con el uso de neumoperitoneo de

baja presion ni se atribuye a este.

Limitantes a este estudio pueden ser, ademas de una muestra poblacional baja, la
medicion del dolor en una ocasion; realizar mediciones seriadas del mismo arrojaria mayor

informacion para el andlisis estadistico, con lo que los resultados tendrian mayor precision.

Con los resultado obtenidos se puede afirmar la hipotesis principal en relacion a que
el uso de neumoperitoneo de baja presion en colecistectomia laparoscopica si disminuye el
dolor posoperatorio expresado en los pacientes, un estudio con una muestra de pacientes
mayor y con una frecuencia mayor de evaluaciones del nivel del dolor posoperatorio podria
arrojar resultados concordantes y con mayor significancia estadistica para corroborar esta
hipdtesis. Acorde a la hipdtesis secundaria, el uso de nuemoperitoneo de baja presion
permite una diseccion segura, pudiendo ser una opcion de utilidad para el manejo de la
colecistolitiasis en pacientes con comorbilidades agregadas, debido a la disminucion de los

efectos hemodinamicos que la elevacion de la presion intraabdominal conlleva.
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CONCLUSIONES

Los colecistolitiasis es mas frecuente en pacientes de sexo femenino, acorde a lo

ilustrado en la literatura mundial para esta patologia.

Los factores sociodemograficos no tuvieron peso en la realizacion del

procedimiento ni modifican el dolor posoperatorio en los pacientes.

El uso de neumoperitoneo de baja presion comparado con el uso de presion
estandar, disminuye el dolor posquirtrgico expresado en los pacientes las primeras 24
horas, en particular el referido a la region escapular o de los hombros; la causa de este dolor

continda sin una explicaciéon comprobada y no ha sido motivo de este estudio.

Con el uso de neumoperitoneo de baja presion no se modifica el tiempo quirurgico,
siendo en promedio muy semejante al encontrado con el uso de presion normal, por otro
lado, por lo que se considera que no tiene repercusion en la intensidad del dolor

posoperatorio en los pacientes.

La colecistectomia laparoscopica puede realizarse con seguridad utilizando
neumoperitoneo de presion baja, ya que su uso no modifica la visualizacion de los tejidos ni

afecta el desarrollo del procedimiento.
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CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES

El empleo de una muestra mayor de poblacion puede mejorar la significancia
estadistica de los resultados, se espera que la medicion seriada de la magnitud del dolor con
el uso de la Escala Visual Andloga otorgue mayor informaciéon y permita un analisis con

resultados mas precisos que apoyen la hipotesis principal.

Las causas del dolor posoperatorio en la colecistectomia laparoscdpica continuan
sin ser descritas con precision, por lo que nuevos estudios deberan disefiarse para

profundizar en este tema.
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