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RESUMEN

“USO DE ROPIVACAINA AL 0.75% COMO ANALGESIA ANTICIPADA EN

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA”

ANTECEDENTES: La colecistectomia laparoscépica es de los procedimientos
quirurgicos realizados mas frecuentemente en las unidades de salud; el manejo
del dolor es de suma importancia en los pacientes, ya que favorece el egreso
temprano, disminuye las complicaciones postoperatorias, y la ansiedad del
paciente. La administracion de anestésicos locales antes de realizar la incision
(analgesia anticipada) ha demostrado reducir el dolor postoperatorio en muchas
cirugias electivas.
OBJETIVO: Determinar si existe beneficio en el empleo de ropivacaina 0.75%
como analgesia anticipada en la colecistectomia laparoscopica.
MATERIAL Y METODOS: Ensayo clinico no aleatorizado, con un muestreo no
probabilistico de 16 pacientes a los que se les aplicé ropivacaina 0.75%
preincisional en el sitio de puertos de optica y de trabajo e irrigacion del peritoneo
visceral, con evaluacion con EVA del dolor postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24
horas.
RESULTADOS: El grado de dolor referido por los pacientes a los que se les aplico
el tratamiento de ropivacaina al 75% presenta una disminucion en relacion a los
reportes presentados en el Hospital General del Estado de Sonora
PALABRAS CLAVE: dolor postoperatorio, ropivacaina, colecistectomia

laparoscopica.



ABSTRACT

"USE OF 0.75% ROPIVACAINE IN EARLY ANALGESIA FOR LAPAROSC
OPIC CHOLECYSTECTOMY "

BACKGROUND: Laparoscopic cholecystectomy is the most frequently performed
surgical procedure in the health units; pain management is critical for patients, as it
encourages early discharge, decreased postoperative complications, and patient
anxiety. The administration of local anesthetics before making the incision
(preventive analgesia) has been shown to reduce postoperative pain in many
elective surgeries.

OBJECTIVE : Determine if there is benefit in the use of ropivacaine 0.75% as
early analgesia in laparoscopic cholecystectomy.

MATERIALS AND METHODS: non-randomized clinical trial with a non-
probabilistic sample of 16 patients who were administered ropivacaine 0.75%
preincisional at the site of optical ports and irrigation work and visceral peritoneum,
with EVA evaluation of postoperative pain at 6, 12, 18 and 24 hours.

RESULTS: The degree of pain reported by the patients who were administered the
treatment of ropivacaine 75% with a decrease in relation to the reports presented
at the General Hospital of the State of Sonora

KEYWORDS: postoperative pain, ropivacaine, laparoscopic cholecystectomy.



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion en la patologia de
la vesicula biliar. La precision y magnificacién en la imagen del campo operatorio,
manipulacion menor de los tejidos e incisiones quirdrgicas de menor dimension,
condicionan que la respuesta inflamatoria sistémica al trauma quirdrgico sea
moderada. Lo anterior resulta en una pronta recuperacion, una corta estancia
hospitalaria, incorporaciéon a la actividad diaria y laboral en forma temprana.
Ademas de los beneficios estéticos y el impacto positivo en la relacion
costo/beneficio, relacion médico/paciente asi como en la calidad de vida en
comparacion con la colecistectomia abierta."?

El alivio del dolor tiene un gran impacto en el egreso y en la satisfaccion del
paciente.® Aun asi, los procedimientos minimamente invasivos no estan exentos
del dolor postoperatorio, presentandose la maxima intensidad dentro de las
primeras 24 horas y siendo un desafio para el cirujano.

La etiologia del dolor postoperatorio se atribuye a las siguientes
caracteristicas: la incisién, la manipulacion de los tejidos, la liberacion de
mediadores inflamatorios a nivel local, y el uso de analgésicos de forma
incorrecta.>*” La localizacion habitual del dolor es en epigastrio e hipocondrio
derecho,’ con irradiacion hacia hombro y escapula derecha. El tiempo de duracién
puede ser transitorio o persistente hasta por tres dias,*

Se han implementado diferentes modalidades terapéuticas para
documentar la analgesia eficaz y segura; entre ellas: analgésicos no esteroideos
(AINES) e inhibidores de la ciclo oxigenasa 2 (COX-2), opioides, gabapentinoides,

anestésicos locales, bloqueo del plano transverso abdominal, y algunas técnicas
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analgésicas especiales. La utilizacion de una u otra dependen de la intensidad del
dolor y la finalidad es minimizar el malestar del paciente, facilitar la recuperacion,
permitir la movilizacion y evitar complicaciones, con el fin de tener una
recuperacion funcional rapida. Todos los medicamentos y medidas analgésicas
tienen sus ventajas y desventajas.*

El uso de anestésicos locales aplicado a las heridas de los puertos y su
infusion intraperitoneal ha reportado cierto beneficio en la reduccién del dolor
postoperatorio. Los anestésicos locales de uso habitual en la practica clinica,

como la lidocaina y bupivacaina, presentan un amplio rango de eficacia.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

MECANISMOS DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor agudo postoperatorio esta limitado por el tiempo y la agresion quirurgica,

activando todos los nociceptores de terminaciones nerviosas de los tejidos

involucrados, manifestado por todo tipo de dolor somatico superficial o profundo,

visceral y neuropatico. Esta respuesta se divide en cuatro fases:

1.

Lesion tisular que conlleva a liberacidén de mediadores quimicos a nivel
local.

Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada
(hiperalgesia primaria) y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada
(hiperalgesia secundaria).

Sensibilizacion central por hiperexitabilidad de las neuronas del asta
posterior a nivel medular, provocando aumento en el tamafio de sus
campos receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad
nociceptiva, con elevacion de la actividad simpatica con exageracion de los
reflejos segmentarios espinales y suprasegmentarios.

Cese de estimulacion a la cicatrizacion de la herida y recuperacion de la

sensibilidad normal.?

MECANISMOS DEL DOLOR POSTERIOR A LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En la cirugia laparoscopica la insuflacién del neumoperitoneo de forma abrupta

esta asociado con el desgarro de capilares, traccion traumatica de los nervios y

liberaciéon de mediadores de la inflamacién a nivel local. Este dolor puede
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presentarse como sintoma aislado posterior a los procedimientos laparoscépicos,
y esta asociado con el neumoperitoneo residual, y puede llegar a durar hasta tres

dias.

Existe correlacion estadisticamente significativa entre residual y el indice de
dolor,? y este ultimo puede ser reducido con la aspiracién activa y el drenaje de
gas, o por la aplicacion de anestésicos locales subdiafragmaticos. El dolor puede
ser transitorio o persistente por lo menos tres dias 35-63% de los pacientes® y la
mayor incidencia en la localizacion del dolor es en hipocondrio derecho y
epigastrio. Los reportes del dolor son mayores posterior a la operacion y
disminuye en las primeras 24 horas, pero puede incrementar en dos o tres picos
consecutivamente.' Se ha reportado que el dolor visceral es aquel que predomina
posterior a la cirugia laparoscépica en las primeras 24 horas, siendo consecutivo

el dolor referido en hombro derecho en el primer dia.
FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL AL DOLOR

La intensidad y duracion del dolor se ven influenciadas por diferentes factores, los
cuales, estan ligados de manera individual al paciente y al medio que lo rodea.

Entre estos factores se pueden mencionar:

1. Tipo de cirugia: la intensidad del dolor esta asociado al trauma quiruargico
2. Técnica anestésica: la intensidad del dolor esta estrechamente ligada con el
manejo anestésico antes y durante el procedimiento quirdrgico; la

modalidad de analgesia preventiva con aplicacion de analgésicos o
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infiltraciones locales antes de iniciar el procedimiento quirdrgico evita la
respuesta sistémica inflamatoria asociada al trauma quirargico.

3. Sexo y edad: en la practica clinica se puede percibir que el sexo femenino
tiene mayor tolerancia a los estimulos dolorosos. Los ancianos presentan
caracteristicas farmacologicas diferentes, menor reactividad emocional
frente a la lesion con mejor respuesta al tratamiento del dolor
postoperatorio.

4. Factores psicoldgicos: se debe considerar que el proceso de adaptacion
psicoldégica del paciente para enfrentar la intervencion quirdrgica se

|11,12.

relaciona con la personalidad y el estado emociona

VIGILANCIA Y MEDICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La evaluacion del dolor es en forma subjetiva por tanto es necesario utilizar
escalas sencillas para realizarla. Ante la necesidad de un método efectivo de
medicion del dolor se han creado las escalas analdgicas. Uno de los métodos mas
aceptados es la Escala Visual Analégica (EVA) que es una herramienta que
permite comprender la dimension del dolor; se presenta como una linea horizontal
de 10 cm. Esta escala logra que el paciente, con la propia estimacién de su dolor,
nos indique la intensidad que sufre en ese momento; o, en su defecto, la Escala
Verbal Simple (EVS)/verbal numérica/numérica simple, ya que ambas son
facilmente comprensibles por los pacientes y ademas sus resultados son

reproducibles a lo largo del tiempo™.

Cuando no es posible aplicar estas escalas, sobre todo en el postoperatorio

inmediato o en pacientes de edad avanzada y con dificultades para la
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comprension, son mas utiles las escalas categoricas de 4-5 items (por ejemplo:
ausencia de dolor, dolor leve, moderado, intenso, insoportable). Estas escalas
idealmente deberian evaluar el dolor tanto en reposo como con el movimiento (o

con la tos).

En la actualidad se acepta que un nivel de tres (en una escala del 0 al 10)
es el valor maximo permitido de dolor en reposo. Segun la escala numeérica vy |

escala visual analoga.

Para evaluar el dolor en movimiento una de las escalas mas utilizadas es la de
Andersen en la que se refleja la intensidad del dolor tanto en reposo como en

movimiento o con la tos.

MODALIDADES DE ANALGESIA

Existen diferentes tipos de analgesia que se implementan en el post operatorio,

entre ellas se encuentran:

1. Analgesia polimodal o balanceada: implica la combinacién de diferentes
clases de analgésicos, asi como su aplicacion en diferentes sitios de
administracién. En algunos casos se ha incluido los corticoesteroides como
parte de esta modalidad analgésica con el fin de reducir la respuesta
inflamatoria y la disfunciéon pulmonar.

2. Analgesia preventiva: es la analgesia que se inicia antes de que el dolor
aparezca, pero posterior al acto quirurgico

3. Analgesia anticipada: es la analgesia que se inicia antes de la incision
quirurgica, se concibe como adyuvante a la analgesia del postoperatorio y
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su finalidad radica en el bloqueo de las sehales nociceptivas desde el sitio
quirurgico, y con ello inhibir la sensibilizacion periférica y central de los
receptores del dolor, previniendo la exagerada respuesta del dolor
postoperatorio, basada en la hipétesis de que es mas efectivo eliminar o
reducir el dolor postoperatorio previniendo la aparicion de estimulos
nociceptivos de la via aferente al sistema nervioso central antes de que
ocurra. Esta modalidad brinda analgesia y disminuye la transmision del
dolor por la medula espinal. El éxito de esta técnica radica en iniciarla en el
preoperatorio, continuarla en el transoperatorio y mantenerla en el

postoperatorio .

La analgesia anticipada es la realizada en este estudio de investigacion. Con
esta se pretende anticiparnos al dolor del paciente y de esta manera mejorar la

atencion prestada
ANALGESIA PREVENTIVA'Y ANTICIPADA

El estimulo quirdrgico causa sensibilizacion central con excitacion de las neuronas
espinales en con las terminales periféricas aferentes del dolor. Esta sensibilizacion
central, llamada neuroplasticidad’, el cual parece ser mediada por
neurotransmisores, aminoacidos excitatorios y neuropéptidos, la disminucion del
potencia de la sinapsis es generada por fibras A, & y fibras C en las astas
dorsales. La suma de los potencias produce una despolarizacion prolongadas de

las astas dorsales y facilita a percepcidén del dolor. La activacion incrementa la
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permeabilidad del calcio y la activacién de las proteinas de unién guanosina

trifosfato y proteina kinasas'®.

La relevancia clinica de estos cambios neurofisiolégicos es el receptor
antagonista del acido N-metil-D- aspartato el cual previene la neuroplasticidad y
juega una parte importante en el manejo del dolor crénico a largo plazo. La
analgesia preventiva tiene implicaciones importantes que se usan en combinacién
con anestésicos locales, bloqueo neuroaxial y la inhibicion de la neuroplasticidad

central para prevenir mecanismos que perpetuen el dolor.

Los avances en el manejo agudo del dolor, particularmente los relacionados
con la analgesia han tenido buenos resultados, con mejoria importante del dolor y
del grado de satisfaccion de los pacientes'’, disminuyendo la sedacién
postoperatoria, el inicio de la ambulacion temprana, la baja incidencia de

complicaciones respiratorias y el retorno temprano de las funciones intestinales'®

21

ANESTESISCOS LOCALES

Los anestésicos locales pueden ser administrados por inyeccion local o regional
para proveer anestesia durante la cirugia. La inyeccion regional de anestésicos
locales es usada para bloqueo nervioso espinal (subaracnoideo) o bloqueo
epidural. Los anestésicos locales tienen una adecuada eficacia clinica y poca

toxicidad.
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ROPIVACAINA

La ropivacaina es un anestésico amido de accion prolongada desarrollado como
enantiomero puro para la infiltracion anestésica periférica y central, en
concentraciones entre 0,5% y 1%. En altas concentraciones presenta un efecto
anestésico y analgésico sobre las fibras nerviosas, como también anestesia
quirurgica; mientras que en dosis bajas produce bloqueo sensorial (analgesia).
Estos efectos son similares a otros anestésicos locales produciendo un bloqueo
reversible de la propagacién del impulso nervioso en las neuronas desplazando
los iones sodio hacia el exterior a través de la membrana celular,?? la duracion de
anestesia y sus propiedades farmacocinéticas son similares a la bupivacaina, sin
embargo la ropivacaina es menos liposoluble, por lo cual, es menos probable que
penetre en las fibras motoras mielinizadas, resultando en un bloqueo motor
reducido. Por esto, la ropivacaina tiene un mayor grado de diferenciacion motora-
sensitiva: el bloqueo motor es de menor intensidad y duracién, aparece mas tarde
y no aumenta por la administracién conjunta de adrenalina. Como este agente es
un vasoconstrictor, puede prolongar la anestesia luego de infiltracién o bloqueo
nervioso periférico. Su concentracion plasmatica depende de la via de
administraciéon, de la dosis y de la vascularizacion en el sitio de inyeccion. En el
espacio peridural, la absorcién es completa y bifasica. La reduccién de la
liposolubilidad esta asociada con una disminucién potencial de la toxicidad a nivel
de sistema nervioso central y cardiotoxicidad®>2°.

Otro punto importante es que la ropivacaina no presenta esteroisomeros

como la bupivacaina; de los cuales el isébmero R (recto) de la bupivacaina se
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queda en el canal de sodio por periodos prolongados, lo cual resulta en efectos
cardiotoxicos y el isdmero S de la bupivacaina se queda en el canal de sodio por
un periodo de tiempo corto. Por lo cual la ropivacaina tiene caracteristicas

farmacolégicas clinicas similares a la bupivacaina sin los efectos cardiotdxicos.?®"

28

Cuando se aplica por via intravenosa se metaboliza de manera importante
por el higado por hidroxilacion aromatica a 3 hidroxy-ropivacaina por el citocromo
P450 (CYP) 122 y posterior conjugacion con N-dealquilacion a 2°6 -pipecoloxilidide

por CYP3A4%° y posteriormente es excretada totalmente en la orina.

La ropivacaina es bien tolerada por los adultos independiente de la ruta de
administracion,®® ya que los anestésicos pueden tener efectos similares sobre
otras membranas excitables como el cerebro y el miocardio, las cantidades
excesivas de este farmaco pueden producir signos y sintomas de toxicidad
nerviosa y cardiovascular, aunque este derivado posee un amplio margen
terapéutico. En el caso de inyeccidon intravascular inadvertida las reacciones
adversas son raras, entre ellas incluyen hipotension arterial, bradicardia,
reacciones alérgicas (en la mayoria de los casos shock anafilactico severo),
neuropatias, disminucion del corddn espinal (sindrome de la arteria espinal
anterior, aracnoiditis, cola de caballo). En los analisis clinicos controlados los
efectos adversos ocurren en 25% de los pacientes que reciben ropivacaina 0.125-
1% por las rutas de administracion para cirugia, parto, cesarea, manejo
postoperatorio del dolor, bloqueo de nervios periféricos o infiltracion local

(n=1,661), donde presentaron hipotension (32%), nausea (17%), vomito (7%),

18



bradicardia (6%) y cefalea (5%),° estos eventos ocurren a consecuencia del
bloqueo nervioso y la incidencia es similar en los pacientes que reciben
bupivacaina. La administracion de dosis altas o la inyeccion intravenosa
inadvertida pueden ocasionar hipotensién, nauseas, voémitos, parestesias,
aumento de la temperatura, cefaleas, retencion urinaria, mareos, hipertension,

calambres, taquicardia, ansiedad, hipoestesia.

La incidencia de sintomas cardiovasculares inducidos por ropivacaina estan
relacionadas con la edad. Pacientes con edad =61 afos de edad que reciben
ropivacaina epidural 1% tiene una alta incidencia de bradicardia (58%) contra
pacientes de 41-60 afios (P=0.005), e hipotension (74% vs 20% en pacientes con
edad 18-40 afos, P=0.002)*". Los eventos cardiovasculares relacionados a la
toxicidad se presentan de manera subita con inyecciones intravenosas o absorcion

masiva por el bloqueo de nervios periféricos.

La ropivacaina tiene otros efectos tales como disminucién de la agregacion
plaquetaria concentraciones plasmaticas de 3.75 y 188 mg/ml (0.735% y 0.188%)

lo que corresponde a las inyecciones en el espacio epidural®.

Como otros anestésicos, la ropivacaina tiene actividad antibacterial in vitro,
inhibiendo el crecimiento de Sthaphylococcus aureus, Escherichia coli vy

Pseudomona aeruginosa.**>*
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ANTECEDENTES DEL USO DE ROPIVACAINA EN LA ANALGESIA
ANTICIPADA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
El dolor es un complejo dominante muy importante posterior a la colecistectomia
laparoscopica, por lo cual ha sido evaluado en multiples estudios de investigacion.
En reportes previos se tenia en antecedente de la efectividad de
bupivacaina instilada intraperitoneal en la reduccion del dolor posterior a
colecistectomia laparoscopica. En dos estudios previos se habia comparado el
efecto analgésico de bupivacaina intraperitoneal y la infiltracion en la herida de
bupivacaina, agregando AINES en Ilos pacientes que se someten a
colecistectomia laparoscopica. Dos estudios consecutivos se realizaron, en el
primero el grupo 1 se le brindé 20 ml de bupivacaina al 0.25% en la cavidad
peritoneal; los pacientes del grupo 2 se les brindé 20 ml de bupivacaina al 0.25%
en la cavidad peritoneal y supositorios de diclofenaco 100 mg una hora posterior a
la cirugia. Se evalud el dolor postoperatorio por la escala visual analoga del dolor,
encontrando que no existian diferencias en los dos grupos y que la bupivacaina
intraperitoneal es igual de efectiva que en la infiltracidén local. Agregar al manejo
AINES no hace diferencia en la reduccion del dolor postoperatorio, seguido de la

colecistectomia.*®

En el estudio de Johansson et al 1994 se realiz6 la evaluacién con
infiltracion de solucion salina y ropivacaina a diferentes diluciones 0.25% y 0.125%
con evaluacion del dolor en la herida en reposo, a la movilizacion y a la presion
después de la intervencion a las 6, 24, 50 y 72 horas y después de siete dias,

obteniendo que a las seis horas habia una reduccion importante de los
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analgésicos y del dolor a la movilizacién (P=0.001) e incremento de la tolerancia
del dolor a la presion maxima tolerada (P=0.001). No hubo diferencias
significativas en las horas posteriores, por lo cual se concluyd que los analgésicos

locales en el preoperatorio no menores la respuesta inflamatoria®.

Bisgard et al 1999 evaluaron los efectos combinados del bloqueo somato-
visceral de anestésico local (dolor y nausea) en pacientes programados de
manera electiva para colecistectomia laparoscopica. Los pacientes recibieron
analgesia multimodal profilactica de tratamiento se incluyeron 58 pacientes
aleatorizados para recibir 286 mg de ropivacaina (66ml) o 66 ml de solucién salina
0.9% via periportal e infiltracién intraperitoneal. Se evalué el dolor en las primeras
tres horas del postoperatorio, y el uso de morfina y antieméticos, Encontrando que
la ropivacaina reduce el dolor en general, asi como el dolor en la incision en las
primeras dos horas del postoperatorio (P=0.01) pero no tuvo efectos en el dolor
intraabdominal o en el hombro. En las primeras tres horas del postoperatorio. En
este caso fue requerida morfina en menos dosis (P=0.05) y las nauseas fueron
menores (P=0.05). Por lo tanto, las investigaciones sugieren que el dolor en las
primeras dos horas posterior al evento quirdrgico reduce la aplicacion de
anestésicos locales el dolor en general, en el sitio de insercion del puerto, la
nausea y los requerimientos de morfina en aquellos pacientes que recibieron
analgesia multi modal.>’ Es importante mencionar que ambos grupos de
tratamiento se les administr6 AINES y paracetamol en dosis fijas y opioides

cuando fue necesario.
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Papagiannopoulou y colaboradores 2003, realizaron la aleatorizacion con
infiltracién local previo a la colocacién del trocar en colecistectomia laparoscépica
de solucién salina 0.9%, ropivacaina y levobupivacaina; la evaluacion se realizé
con mediciones de EVA a las dos, cuatro, y 24 horas del postoperatorio,
considerando el consumo analgésico acumulativo y los efectos adversos. Los
resultados no difirieron a las dos horas, pero la Levobupivacaina experimento
menos dolor que con placebo y ropivacaina a las cuatro horas (P<0.001). El
consumo de analgésicos fue menor en el grupo de levobupivacaina que
ropivacaina (P=0.01); y el consumo de analgésicos fue significativamente menor
en el grupo de ropivacaina que en el grupo placebo (P<0.001). Concluyendo que
la infiltracion local de levobupivacaina es mas efectiva que ropivacaina y este

mejor que el placebo (solucién salina 0.9%).%
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JUSTIFICACIONES

A pesar de la suma importancia del manejo del dolor postoperatorio existe limitada
investigacién acerca de las experiencias de los pacientes ante este sintoma. Al
evaluar correctamente el dolor postoperatorio ante una intervencidon como es la
aplicacién de ropivacaina, en una cirugia que se realiza frecuentemente en todas
las unidades hospitalarias nos guia a mejorar las intervenciones y cuidados en la
disminucién del dolor postoperatorio. Un adecuado control es un factor
determinante en la satisfaccidén del paciente y tener el conocimiento de los efectos
que produce en una poblacién en especifica es trascendental.

El mal manejo del dolor postoperatorio tiene un impacto negativo a corto
plazo en la salud del paciente e incluso a largo plazo.

De esta forma, al conocer el efecto de la aplicacion de ropivacaina en
infiltracion local para la reduccion del dolor en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General del Estado de Sonora
podremos mejorar el tratamiento que tienen los pacientes en el manejo del dolor
postoperatorio.

De ahi surgen las siguientes justificaciones del estudio:

1. Socioecondmica: El conocer la manera de prevenir el dolor postquirdrgico
en la CL desde antes que se realice el procedimiento, da como resultado la
disminucién de empleo de medicamentos para el manejo del dolor asi
como dar al paciente la oportunidad de tener un periodo postquirurgico sin
sufrimiento; esto por ende disminuird la utilizacion tanto de recursos
materiales como humanos. La infiltracion local tiene multiples ventajas:

simple, seguro y de bajo costo
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2. Cientifica: En esta unidad hospitalaria no se han realizado aun estudios al
respecto, el hacer una investigacion sobre este tema permitira determinar la
conducta perioperatoria para mejorar la calidad de atencién a los pacientes
quirurgicos.

3. Institucionales: da cuenta del analisis de los resultados realizador por el
area metodologica, proveyendo a la institucion de informacion valiosa que
fomente el desarrollo de lineamientos que mejoren calidad de atencion y

por lo tanto el grado de satisfaccion de los usuarios.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Valorar la eficacia analgésica de la infiltracion local de ropivacaina al 0.75% en

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

OBETIVOS ESPECIFICOS:

En los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica:

1.

2.

Determinar las caracteristicas demograficas.

Identificar el dolor posoperatorio en el universo de estudio.

Valorar la eficacia analgésica de ropivacaina al 0.75% a las 6, 12, 18 y 24
horas del postoperatorio.

Identificar el numero de medicamentos de analgesia de rescate y las dosis

empleadas.
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HIPOTESIS
Se espera encontrar que el uso de ropivacaina al 0.75% como analgesia
anticipada en colecistectomia laparoscépica muestre una disminucién significativa

en el grado de dolor durante el postoperatorio.
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CAPIITULO Il; MATERIALES Y METODO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados en las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel.
Es el procedimiento de eleccion para la patologia de la vesicula biliar y ha
demostrado disminuir de manera considerable la morbilidad de los pacientes
teniendo implicaciones positivas en el tiempo de recuperacion, retorno a las
actividades laborales, estética y grado de satisfaccion de la cirugia. Un factor
importante es el dolor postoperatorio, ya que a pesar de los avances en el
conocimiento de la farmacologia; la fisiologia del dolor y el incremento en el apoyo
tecnoldgico, financiero y politico; asi como el desarrollo de programas de manejo
del dolor postoperatorio, la literatura reporta que del 30 al 70% de los pacientes
aun sufren de dolor moderado y severo en el postoperatorio. La razon de esta falla
en el tratamiento del dolor en el postoperatorio es multifactorial.

La presencia de dolor severo asi como de efectos secundarios debido a los
medicamentos empleados afecta a un numero importante de pacientes. En la
actualidad no es suficiente el disminuir la intensidad del dolor del paciente, sino se
ha visto como marcador importante en la calidad de satisfaccion experimentada
por el paciente con el tratamiento recibido por parte del personal de salud. En
dicha satisfaccion intervienen diversos factores que han sido descritos en estudios
previos con resultados variables. Entre estos estudios esta el uso de anestésicos
locales antes de la incisidon quirurgica, la cual ha demostrado reducir el dolor
postoperatorio en multiples cirugias electivas, tales como herniorafias,*?

procedimientos ginecolc’>gicos,43 y apendicetomia, en cuanto a la colecistectomia
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laparoscopica los resultados han sido variables, entre los mas utilizados
bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina, en los ensayos clinicos el mas
utilizado es ropivacaina. De ahi que surja la siguiente pregunta de investigacion:

2.1.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe beneficio en el uso de ropivacaina en la analgesia anticipada en la

colecistectomia laparoscépica?

2.2.1 Diseio del estudio

Ensayo clinico no aleatorizado con muestreo no probabilistico.
Tipo de estudio: Intervencionista.

Método de observacion: longitudinal.

Temporalidad: Prospectivo.

Disefo del estudio: asignacién no aleatoria de un solo grupo.
Clasificacion de punto final: Estudio de Eficacia.

Modelo de Intervencion: Asignacién de Grupo Individual.
Objetivo Principal: Tratamiento.

Tipo de analisis: analitico.

2.2.2 Poblacién

Pacientes programados para colecistectomia laparoscépica en la ciudad de

Hermosillo Sonora.
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2.2.3 Periodo de estudio

Se establece un limite de tiempo de cuatro meses durante los cuales se llevo a

cabo la realizacion del protocolo y posteriormente la realizacion del estudio.

v" Fecha de inicio de recoleccion de casos: mayo de 2015.
v' Fecha de término de recoleccién de datos: julio de 2015.

v" Término del estudio y resultados: julio de 2015.

2.2.4 Tamano de la muestra

Se evaluaron 16 pacientes por medio de un muestreo no probabilistico. Estos
pacientes se encontraban programados para colecistectomia laparoscépica
electiva o de urgencia en el hospital General del Estado de Sonora en Hermosillo.

2.3Criterios de selecciodn

Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica ASA1 y ASA 2. En el

Hospital General del Estado de Sonora.

2.3.1 Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de colecistolitiasis o patologia de vesicula biliar
diagnosticada por cuadro clinico y/o ultrasonido, programados para
colecistectomia laparoscopica.

v" Ambos géneros.

v' Mayores de 18 afios, hasta 65 afnos.

v' Estado fisico ASA 1y 2 (Anexo 1).

Pacientes que otorgaron consentimiento informado para el estudio (Anexo 2).
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2.3.2 Criterios de exclusioén

v' Pacientes con alergia o reacciéon medicamentosa a AINES, opiaceos
sintéticos, y/o ropivacaina.

v" Pacientes con dolor crénico.

v" Conversion de cirugia laparoscépica a abierta

v" Comorbilidades en descontrol, incluida la falla renal con determinacién de

creatinina sérica 21.2 mg/dL.

2.3.3 Criterios de Eliminacion

v Negativa del paciente a responder el cuestionario posterior al procedimiento
0 a seguir participando en el estudio.

v Inhabilidad del paciente para describir el dolor post quirdrgico al
investigador (barreras del lenguaje, demencia, delirium, enfermedades

psiquiatricas).

2.4 Aspectos éticos de lainvestigacion

El proyecto se ajusté al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud asi como a la Declaraciéon de Helsinki adoptada en
junio de 1964, apegada a las normativas y demas relativas a estudios sobre seres

humanos.

Se utilizdé la carta de consentimiento informado oficial tanto de la unidad

hospitalaria en la que se atienden los pacientes, como la del proyecto de
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investigacion, No se procedié a realizar ninguna accion sin contar con el

consentimiento informado del paciente.

Los investigadores se comprometen a mantener la respectiva

confidencialidad sobre los mismos.

2.41 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
El recurso humano que llevara a cabo el proyecto estara constituido por el Médico
Residente de cuarto afio de la Especialidad de Cirugia General José Alberto
Campa Robles, bajo la direccion de Biol. Nohelia G. Pacheco, Asesor de tesis Dr.
Francisco Ortega Payan, en el departamento de cirugia general y quiréfanos del
Hospital General del Estado de Sonora.

Se utilizara material de papeleria: hojas, boligrafos, lapices, copias, folders,
engrapadora, marca textos, etc.

El estudio tendra un costo aproximado de $11,500.00 MN, mismo que sera
financiado por el investigador.

2.4.2 Andlisis de debilidades y fortalezas

Previo a la elaboracién del protocolo de investigacion, se realizé un analisis FODA
para identificar los puntos fuertes y débiles del proyecto. En el analisis se encontrd
que la realizacidn del proyecto se ajusta a las necesidades y objetivos del
investigador. Lo anterior indica que la cantidad de oportunidades y fortalezas del

proyecto es superior a la cantidad de debilidades.
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FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

UNIVERSO AMPLIO DE
PACIENTES CON
PATOLOGIABILIAR

MEJORAR EL MANEIO
POSTQUIRURGICO EN
PACIENTES SOMETIDOS
A COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

ACCESOLIBRE A LA ESTABLECER

BIBLIOTECA CON PROTOCOLOS DE

INFORMACION MANEIO

CIENTIFICA POSTQUIRURGICO QUE
REPERCUTIRAN DE
MANERAPOSITIVAEN
LA RECUPERACION DE
PACIENTES

APOYO DE PERSOMAL BRINDARUMNA MEJOR

ALTAMENTE ATENCION Y

CAPACITADOEN AREA RECUPERACION A

DE ESTUDIO MUESTROS PACIEMNTES

INFRAESTRUCTURA EN
BUEMNAS CONDICIONES
PARAREALIZAR
PROCEDIMIENTOS
APOYO CONINSUMOS
PORPARTE DE SAFE

DEBILIDADES AMENAZAS
PROTOCOLOREALIZADO NO SE DETECTAN
EN PERIODODETIEMPO  AMEMNAZAS PARA LA
DE SERVICIO 50CIAL REALIZACION DEL
PROYECTO

2.5Definicion de las variables segun la metodologia

Variables dependientes: Dolor a las 0, 6, 12, 18, 24 horas de postoperatorio,

Escala Visual Analoga (EVA) para dolor.

Variables independientes: Edad, Género, indice de Masa Corporal, ASA.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADORES.
TEORICA. OPERATIVA. VARIABLE Y
NIVEL DE
MEDICION.
Variable Dependiente
Dolor Sensacion Se utilizara la | Variable Escala visual
insatisfactoria escala visual | cualitativa analoga del dolor
referida por el | analoga del dolor ordinal TO: postoperado
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paciente, en T1:6 hrs
referencia al T2: 12 hrs
procedimiento T3:18 hrs
T4: 24 hrs
Escala visual | Herramienta Se utilizara una | Variable Se expresa en sin
analoga (EVA). | empleada para | linea recta con un | cualitativa dolor, dolor leve,
ayudar a una | extremo que | ordinal. dolor moderado,

persona a evaluar

significa ausencia

dolor severo y dolor

la intensidad de | de dolor y el otro insoportable.
ciertas extremo que
sensaciones y | significa el peor
sentimientos dolor imaginable.
como el dolor. El paciente

marcara un punto

en la linea que

coincide con la

cantidad de dolor

que siente (anexo

2)

Variables Demograficas/Independientes
Edad. Tiempo que | Se considera la | Variable de tipo | Se expresa en

transcurre desde | edad cumplida en | numérico afos.
el nacimiento. afos al dia del | discreta.

estudio.
Condicién Se asigna | Variable de tipo | Se expresa con dos

Género. organica que | femenino o | dicotémica. categorias:

distingue al | masculino. masculino o}
macho de |Ia femenino.
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hembra o de la

mujer al hombre.

indice de masa

corporal (IMC).

Es una medida de
asociacion entre
el peso y la talla

de un individuo.

Se calcula segun
la expresion
matematica: IMC =
(kg)/

peso talla

(m)>.

Variable de tipo
numeérico

continda.

Se expresa en

rango numerico:

Normal: 18.5-24.9,
sobrepeso: 25.0-
29.9, obesidad

grado [|: 30.0-34.9,
obesidad grado II:
35.9-39.9, obesidad

morbida > 40.

Estado fisico Condicién fisica | Se considera el | Variable de tipo | Se expresa con el
(ASA). del paciente de | estado fisico del | ordinal. orden numeérico -1V
acuerdo a la | paciente en el (anexo 1).
Sociedad momento del
Americana de | estudio.
Anestesiologia.
Tipo de | Tipo de | Tipo de | Variable Registro hoja de
analgesia. procedimiento procedimiento nominal. investigador
analgésico al cual | analgésico 1: Soluciéon salina
se somete el | ejecutado en el 0.9%
paciente. paciente y 2: Ropivacaina
registrado en la 0.75%
hoja del
investigador
Analgesia Analgesia que se | Requerimiento de | Variable SioNo
complementaria | requiere en forma | dosis de | cualitativa
adicional para el | analgésicos dicotémica

34




control del dolor | anotadas en Ila

postoperatorio hoja de enfermeria
Dosis total de | Cantidad de | Cuantificacién de | Variable Expresada en
analgesia analgésicos las dosis de | cuantitativa numero
complementaria | aplicadas para el | analgésico continua discreta

control del dolor

post operatorio

requeridas por el
paciente.
Aplicadas en hoja

de enfermeria

Efectos

adversos

Son reacciones
inesperadas y
perjudiciales a los

medicamentos.

Para medir el o los
eventos adversos
en nuestros
pacientes, se
valorara por medio
de una encuesta
dirigida

especificamente a
si presento 0 no un
evento adverso y

al tipo del mismo.

Cualitativa

dicotdmica

Se expresara en si
y no, cuando exista
o] no evento
adverso

respectivamente, y

cual fue el mismo.
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2.6 Descripcién general del estudio

Se trata de un ensayo clinico no aleatorizado no probabilistico, donde se
evaluaron 16 pacientes con American Society of Anesthesiologist (ASA) I y I, que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica, asignados al azar para
infiltracién de ropivacaina 0.75%. La aplicacion local de anestesia fue previo a la
colocacién del trécar y al desarrollo de neumoperitoneo, donde la técnica
anestésica y quirurgica fue estandarizada. Se analizo la eficacia analgésica de
ropivacaina 0.75% en infiltracion local previo a la colocacion de los puertos para
realizar colecistectomia laparoscépica por medio de la escala visual analoga del
dolor (EVA) en el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas; el consumo
acumulativo de analgésicos y los efectos adversos fueron considerados.
Finalmente, los resultados se vaciaron en una hoja de calculo para llevar a

cabo su analisis estadistico.

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 cdodigo a las variables
cualitativas y se ordenaron los datos. Posteriormente, se procesé la informacion

en la hoja de calculo del programa SPSS V.22 para Windows.

Se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribucion de

frecuencias entre las variables y se expresaron de manera grafica. El objetivo
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general del proyecto sera evaluado por medio de una prueba de hipdtesis Chi
cuadrada, una prueba de normalidad y una prueba T de Student. Estos analisis se

realizaron con una confiabilidad del 95% y un burning de 50,000.

A continuacién se presenta un resumen general de analisis matematico

para cada objetivo y sus especificaciones de disefio.

General Valorar la eficacia analgésica de la infiltracion Prueba Chi cuadrada
local de ropivacaina al 0.75% en pacientes Analisis de normalidad
sometidos a colecistectomia laparoscépica Prueba T de Student
Programa IBM SPSS V.22
p=0.05
Burning=50,000
Particular 1 Determinar las caracteristicas demograficas. Andlisis de estadistica
descriptiva.

Anadlisis de frecuencias.
Programa IBM SPSS V.22

Particular 2 Valorar la eficacia analgésica de ropivacaina Prueba Chi cuadrada
al 0.75% a las 6, 12, 18 y 24 horas del Analisis de normalidad
postoperatorio Prueba T de Student
Programa IBM SPSS V.22
p=0.05
Burning=50,000
Particular 3 Valorar el uso de analgesia preventiva. Analisis de estadistica
descriptiva.
Programa IBM SPSS V.22
Particular 4 Identificar el numero de medicamentos de Analisis de frecuencia.
analgesia de rescate y las dosis empleadas. Programa IBM SPSS V.22.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSION

RESULTADOS

Analisis descriptivo y de frecuencias para variables sociodemograficas

Se evaluaron 16 pacientes cuya proporcion sexual corresponde a las estadisticas

estatales de casos de colecistitis, donde el género femenino present6é la mayor

proporcion (81.3% de los casos). La mayor parte de los pacientes se encontraban

dentro de la clasificacion de ASA 2 y mas del 90% de los pacientes que fueron

intervenidos se vieron ante la necesidad de aplicarles medicamento de rescate

(Figura 1). Por otro lado, los pacientes presentaron en promedio una masa de

79.50Kg con talla promedio de 1.67m. Los valores de IMC se encontraban entre

24.54 y 34.77 con una media de 28.45, lo que representa un grado promedio de

obesidad moderada en los pacientes evaluados (Cuadro 1).

Proporcién de gé en los paci

evaluados

Masculino
19%

Porcentaje de clasificacién ASA de los
pacientes analizados

Uso de medicamento de rescate en los

pacientes evaluados

No
requirio
6%

Figura 1. Proporcion de género, clasificacion ASA y uso de medicamento de rescate en los

pacientes analizados.
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Cuadro 1. Estadisticos descriptivos para la variable masa corporal, talla e IMC de la

poblacién de pacientes analizada.

Desviacion
Minimo  Maximo Media estandar
Peso 63 93 79.50 10.172
Talla 1.52 1.83 1.6706 .08520
IMC 24.54 34.77 28.4539 2.84051

Evaluacion del comportamiento del dolor con uso de ropivacaina

Para poder realizar pruebas de hipotesis entre las variables de tiempo
postoperatorio y grado de dolor, se realizé una prueba de Shapiro-Wilk para
estudiar el tipo de comportamiento en la distribucion de los datos. En todos los
casos la prueba de normalidad nos indica que los valores de significancia
presentan variaciones entre 0.1 y 0.8. Por lo tanto, la variable de grado de dolor

(EVA) presento una distribucion normal.

Previo a la evaluaciéon de las muestras por medio de prueba T de Student,
un analisis de Chi cuadrada mostré6 que todas las categorias de EVA en los
diferentes tiempos de evaluacion se producen con probabilidades de igualdad
(p=0.05). Posteriormente, el analisis de correlacion para muestras emparejadas
muestra de manera significativa (p=0.016) una correlacién alta entre los niveles de
dolor durante la sexta y la doceava hora del postoperatorio. Caso contrario, las

correlaciones son bajas entre las 12 y 18 horas y las 18 y 24 horas de
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postoperatorio. Sin embargo, éstas ultimas medidas no muestran una significancia

estadistica (Cuadro 2).

Cuadro 2. Correlaciones pareadas entre los grado de dolor para los pacientes evaluadas.

Correlacion Sig.
EVA6 & EVA12 .590 .016
EVA12 & EVA18 317 231
EVA18 & EVA24 .053 .844

La prueba T de Student para muestras relacionadas muestra que existen
diferencias significativas entre el grado de dolor presente entre la sexta y doceava
hora del postoperatorio. Del mismo modo, ésta significancia se reporta en el dolor
presente entre las 12 y 18 horas. También se reporté una disminucién del dolor de
manera significativa a las 24 horas de que fueron operados los pacientes (Cuadro

3).

Los niveles promedio del grado de dolor referido por los pacientes,
presentaron fluctuaciones durante el postoperatorio (Figura 2). Se observo un
aumento en el grado de dolor a las 12 horas del postoperatorio. El pico mas alto
de dolor se present6 a las 18 horas como se ha reportado anteriormente en otros
estudios. Sin embargo, el valor promedio de EVA fue menor a seis durante éste
periodo. Lo anterior, representa una disminucién entre uno a dos grados menos de

dolor en relacion a lo reportado por pacientes del Hospital General del Estado de
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Sonora en ese mismo periodo cuando no se utiliza el farmaco evaluado. El grado
de dolor disminuye su comportamiento a las 24 horas del postoperatorio,
mostrando valores promedio de 2.87, similares a los reportados a las seis horas

después de la cirugia.

Cuadro 3. Prueba T de Student para muestras emparejadas.

T gl Sig. (bilateral)
EVAG6 - EVA12 -4.743 15 .000
EVA12 - EVA18 -3.582 15 .003
EVA18 - EVA24 4.621 15 .000

Niveles promedio en el grado de dolor (EVA) durante el postoperatorio

5.62

EVA 6 horas EVA 12 horas EVA 18 horas EVA 24 horas
postoperatorio postoperatorio postoperatorio postoperatorio

Figura 2. Nivel promedio del grado de dolor referido por los pacientes del grupo de estudio
durante el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas tras la implementacion de Ropivacaina al
0.75%.
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DISCUSION

Burgad et al., (2013) describen que el dolor por postcolecistectomia laparoscépica
es un complejo de tres componentes clinicamente diferentes que incluyen: dolor
visceral intra-abdominal, que es profundo y descrito como sordo; el referido al
hombro; y el incisional, que es somatico en su origen y facil de localizar por los
pacientes en la superficie de la pared abdominal anterior en las heridas
quirurgicas. El dolor “total” esta formado, simultdneamente, por los tres
mencionados. Los mismos autores resaltaron la falta de estudios de tratamiento
farmacolégico analgésico de estos componentes por separado, asi como la
importancia y prevalencia del dolor incisional durante el primer dia luego de esta

operacion.

En Meéxico y en el resto del mundo se realizan cada vez mas
colecistectomias laparoscopicas electivas y ambulatorias, con tasas de éxito de
casi 70% con una buena seleccién de los pacientes, pero aun con el dolor como la
principal razén de su permanencia en el hospital la noche del mismo dia de la
intervencion. Por estos motivos, en el ambito de la analgesia multimodal
realizamos este estudio para probar la hipétesis de que la infiltracion local de

ropivacaina, en las primeras 24 horas postcolecistectomia laparoscopica electiva.

El dolor incisional se origina de la interrelacion de tres factores: 1) impulsos
generados en las fibras nerviosas danadas; 2) mediadores inflamatorios; y 3)
sensibilizacion de circuitos que trasmiten el dolor en la médula espinal y a nivel
central. La infiltracidon con ropivacaina de los sitios de acceso laparoscépico para

la colecistectomia laparoscopica actua, basicamente, al bloquear el primero de los
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mecanismos descritos, pero su efecto se limita a las primeras 3 o 4 horas del
postoperatorio, lo que es claramente insuficiente para tratar a los pacientes de

manera ambulatoria con esta operacion.

En nuestro estudio se evaluaron 16 pacientes siendo el 80% de estos del
sexo femenino con ASA 2, y el 90 % de los pacientes requirieron medicamento de
rescate de estos el pico de mayor dolor se observd a las 18 horas, como en
estudios previos, razén por la cual en el 90% de los requirieron medicamento de
rescate. Durante las primeras cuatro horas postquirurgicas en todos nuestros
pacientes el dolor se reportdé con una escala numérica al dolor entre 2 y 4, esto se
explica por la aplicacion de ropivacaina ya que su efecto analgésico es en las
primeras horas del postquirdrgico. De igual manera se observo una disminucion

significativa del dolor hacia las 24 horas de operados los pacientes.
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CONCLUSIONES

Existe una correlacion alta entre los niveles de dolor durante la sexta y la doceava
hora del postoperatorio.

Existe una correlacién baja en los niveles de EVA entre las 12y 18 horas y las 18
y 24 horas de postoperatorio.

Existen diferencias significativas entre el grado de dolor presente entre la sexta y
doceava hora del postoperatorio.

Se reportd una disminucion del dolor de manera significativa a las 24 horas de que
fueron operados los pacientes.

El pico mas alto de dolor se presentd a las 18 horas como se ha reportado
anteriormente en otros estudios.

El grado de dolor referido por los pacientes a los que se les aplico el tratamiento
de ropivacaina al 75% presenta una disminucion en relacion a los reportes

presentados en el Hospital General del Estado de Sonora.

44



LITERATURA CITADA

1. Mangano DT, Siliciano D, Hollenberg M, et al. Postoperative myocardial
ischemia: therapeutic trials using intensive analgesia following surgery.
Anesthesiology 1992;76:342-53.

2. Fullarton GM, Darling K, Williams J, MacMillan R, Bell G. Evaluation of the
cost of laparoscopic and open cholecystectomy- British Journal of Surgery
1994; 81:124-126.

3. McMahon AJ, Rusell IT, Ramsay G, Surderland G, Baxter JN, Anderson JR,
Galloway D, Ramasy G, O'Dwyer PJ. Laparoscopic and mimilaparotmy
cholecystectomy: a randomized trail. Lancet 1994;343:135-138.

4. Mitra S, Khandelwal P, Roberts K, Kumar S, Vadivelu N. Pain relief in
laparoscopic cholecystectomy--a review of the current options. Pain
Pract. 2012 Jul;12(6):485-96.

5. Dobbs FF, Kumar V, Alexander JI, Hull MGR. Pain after laparoscopy related
to posture and ring versus clip sterilization. British Journal of Obstetrics and
Gynaecology 1987;94:262-266.

6. Joris J, Cigarini |, Legrand M, Jacquet N, De Groote D, Franchimont P,
Lamy M. Metabolic and respiratory changes after cholecystectomy
performed via laparotomy or laparoscopy. British Journa of Anaesthesia
1992;69:341-345.

7. Riedel HH, Semm K. Das postpelviskopische-(laparoscopische)

Schemerzsyndrome. Geburthilfe Frauenheilkunde 1980;40:635-643-

45



8. Jackson SA, Laurence AS, Hillo JC. Does post-laparoscopy pain related to
residual carbon dioxide?. Anaesthesia 1996;51:485-487.

9. Rosenblum M, Weller RS, Conard P, Falvey EA, Gross JB. Ibuprofen
provides longer lasting analgesia than fentanyl after laparoscopic surgery.
Anesthesia and Analgesia 1991;73:255-259.

10.Anaokar SM, Parulekar SV, Thatte UM, Dahanukar SA. A ultiple dose
comparison of ketorolac tromethamine with ibuprofen for analgesic activity.

Journal of Postgraduate Medicine 1993;39:74-76.

11.Aldrete, J.A. Texto de anestesiologia tedrico practica. Ed Manual Moderno.
Segunda edicion. p.p. 447-460, 841-848.

12.Zaragoza Francisco, Landa Ignacio. Dolor Postoperatorio en Espafia,
primer documento de consenso. Ed Imago Concept&lmage Development.

Julio 2005. p.p 4-11.

13.Montero R, Manzanares A. Escalas de valoracion del dolor. Vol LXVIII. No
1553. 2005. pp. 41-44.

14.Woolf CJ. Generation of acute pain: central mechanisms. Br Med Bull
1991;47:523-33.

15.King AE, Thompson SW, Urban L, Woolf CJ. The responses recorded in
vitro of deep dorsal horn neurons to direct and orthodromic stimulation in the
young rat spinal cord. Neuroscience 1988;27:231-42.

16.Hampl KF, Schneider MC, Ummenhofer W, Drewe J. Transient neu- rologic

symptoms after spinal anesthesia. Anesth Analg 1995;81:1148-53.

46



17.Harrison DM, Sinatra R, Morgese L, Chung JH. Epidural narcotic and
patient-controlled analgesia for post-cesarean section pain relief. Anes-
thesiology 1988;68:454-7.

18.Scott NB, Kehlet H. Regional anaesthesia and surgical morbidity. Br J Surg
1988;75:299-304.El incremento del fluho en las extremidades inferiores
mjora la potencia del recambio gaseoso y disminuye la incidencia de
trombosis venosa profuna

19.Modig J, Borg T, Kaarlstrom G, Maripuu E, Sahlstedt B. Throm- boembolism
after total hip replacement: role of epidural and general anes- thesia. Anesth
Analg 1983;62:174-80. 126. Cousins MJ, Wright CJ. Graft, muscle, skin
blood flow after epidural block in vascular surgical procedures. Surg
Gynecol Obstet 1971;133:59- 64. El estrés simpatico inducido por la
actividad del sistema nervioso y posiblemente morbilidad cardaca reduce
con la anestesia epidural y analgesia en los apcientes con alto riesgo
quirurgico

20.Yeager MP, Glass DD, Neff RK, Brinck-Johnsen T. Epidural anesthesia and
analgesia in high-risk surgical patients. Anesthesiology 1987;66:729- 36Un
anestesiologo calificado sabe de las técnicas de alagesia para el manejo
del dolor cronico.

21.Abram SE. 1992 Bonica Lecture: advances in chronic pain manage- ment
since gate control. Reg Anesth 1993;18:66-81.

22.Hansen TG. Ropivacaine: A pharmacological review. Expert Rev Neurother

2004;4:781-91.

47



23.Graf BM, Abrahamn O, Eberbach N, Kunst G, Stowe DF, Martin E.
Differences in cardiotoxicity of bupivacaine and ropivacaine are the result of
physicochemical and  stereoselective  properties.  Anesthesiology
2002;96:1427-34.

24.Dony P, Dewinde V, Vanderick B, Cuignet O, Gautier P, Legrand E, et al.
The comparative toxicity of ropivacaine and bupivacaine are equipotent
doses in rats Anesth Analg 2000;91:1489-92

25.Knudsen K, Beckman Suurkula M, Blomberg S, Sjovall J, Edvardsson N.
Central nervous and cardiovascular effects of i.v. infusions of ropivacaine,
bupivacaine and placebo in volunteers. Br J Anaesth 1997;78:507-14.

26.Eddleston JM, Holland JJ, Griffin RP, Corbett A, Horsman EL, Rey- nolds F.
A double-blind comparison of 0.25% ropivacaine and 0.25% bu- pivacaine
for extradural analgesia in labour. Br J Anaesth 1996;76:66-71.

27.Emanuelsson BM, Zaric D, Nydahl PA, Axelsson KH. Pharmacoki- netics of
ropivacaine and bupivacaine during 21 hours of continuous epi- dural
infusion in healthy male volunteers. Anesth Analg 1995;81:1163-8.

28.de Jong RH. 1995 Gaston Labat lecture: ropivacaine: white knight or dark
horse? Reg Anesth 1995;20:474-81.

29.Ekstrom G, Gunnarsson UB. Ropivacaine, a new amide-type local
anesthetic agent, is metabolized by cytochromes P450 1A and 3A in human
liver microsomes. Drug Metab Dispos 1996;24:955-61.

30.Simpson D, Curran MP. Oldfield V, Keating GM. Ropivacaine: A review of
its use in regional anaesthesia and acute pain management. Drugs

2005:65:2675-717.

48



31.Simon MJ, Veering BT, Stienstra R, van Kleef JW, Burm AG. The effects of
age on neural blockade and hemodynamic changes after epidural
anesthesia with ropivacaine. Anesth Analg 2002;94:1325-30.

32.Porter J, Crowe B, Cahill M, Shorten G. The effects of ropivacaine
hydrochloride ob platelet function; An assessment using the platelet function
analyser (PFA.100). Anaesthesia 2001;56:15-8.

33.Batai |, Kerényi M, Falvai J, Szabé G. Bacterail growth in ropivacaine
hydrochloride. Anesth Analg 2002;94:729-31.

34.Kampe S. Poetter C, Buzello S, Wenchel HM, Paul M, Kiencke P et al.
Ropivacaine 0.1% with sufentanil 1 microg/mL inhibits in vitro growth of
Pseudomonas aeruginosa and does promote multiplication of
Staphylococcus aureus. Anesth Analg 2003;97:409-11

35.Johnson RC', Hedges AR, Morris R, Stamatakis JD. Ideal pain relief
following laparoscopic cholecystectomy. Int J Clin Pract. 1999 Jan-
Feb;53(1):16-8.

36.Johansson B' Glise H, Hallerbdck B, Dalman P, Kristoffersson A.
Preoperative local infiltration with ropivacaine for postoperative pain relief
after cholecystectomy. Anesth Analg. 1994 Feb;78(2):210-4.

37.Thue Bisgaard, MD, Birthe Klarskov, RN, Viggo Bjerregaard Kristiansen,
MD, Torben Callesen, MD, Svend Schulze, MD, DSc, Henrik Kehlet, MD,
PhD, and Jacob Rosenberg MD, DSc .Multi-Regional Local Anesthetic
Infiltration During Laparoscopic Cholecystectomy in Patients Receiving
Prophylactic Multi-Modal Analgesia: A Randomized, Double-Blinded,

Placebo-Controlled Study. Anesth Analg 1999;89:1017-24

49


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johnson%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10344060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hedges%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10344060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morris%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10344060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stamatakis%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10344060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10344060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johansson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8311270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Glise%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8311270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hallerb%C3%A4ck%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8311270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dalman%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8311270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kristoffersson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8311270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8311270

38.Papagiannopoulou P', Argiriadou H, Georgiou M, Papaziogas B, Sfyra
E, Kanakoudis F. Preincisional local infiltration of levobupivacaine vs
ropivacaine for pain control after laparoscopic cholecystectomy. Surg
Endosc. 2003 Dec;17(12):1961-4. Epub 2003 Oct 28.

39.Davila Flores SA, Chavez ChavezRH. Dolor postoperatorio en
colecistectomia laparoscopica. Ropivacaina vs placebo. Ensayo clinico. Cir
Gen 2010;32:96-99.

40.U. Maestroni, D. Sortini, t C. Devito, F. Pour Morad Kohan Brunaldi, G.
Anania, L. Pavanelli, A. Pasqualucci,A. Donini t. A new method of
preemptive analgesia in laparoscopic Cholecystectomy. Surg Endosc (2002)
16:1336-1340

41.ldwall E, Hamrin E, et al. Development of an instrument to measure
strategic and clinical quality indicators in postoperative pain management.
Journal advanced Nursing, 2001; 37(6), 532-540.

42.Tverskoy M, Cozacov C, Ayache M, Bradley EL Jr, Kissin |. Postoperative
pain after inguinal herniorrhaphy with different types of anesthesia. Anesth
Analg 1990;70:29-35.

43.Hannibal K, Galatius H, Hansen A, Obel E, Ejlersen E. Preoperative wound
infiltration with bupivacaine reduces early and late opioid requirement after
hysterectomy. Anesth Analg 1996;83: 376-81.

44.Lohsiriwat V, Lert-akyamanee N, Rushatamukayanunt W. Effica cy of pre-
incisional bupivacaine infiltration on postoperative pain relief after
appendectomy: prospective double-blind randomized trial. World J Surg

2004;28:947-50.

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Papagiannopoulou%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Argiriadou%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Georgiou%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Papaziogas%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sfyra%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sfyra%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kanakoudis%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14577025
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14577025

45.Caumo W. Schmidt A et al. Preoperative Predictors of moderate to intense
acute posoperative pain in patients undergoing abdominal surgery. Acta

Anaesthesiol Scand 2002; 46: 1265-1271.

51



	Portada

	Resumen

	Intrtoducción

	Capítulo I. Marco Teórico

	Capítulo II. Materiales y Método 
	Capítulko III. Resultados, Discusión y Conclusión 
	Literatura Citada


