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I. Marco tedrico

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como
una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada a dafio tisular real o
potencial, descrita en términos de ese dafio, la cual es casi un hecho que se
presente en el tiempo postquirdrgico, que no cumple una funcién util y el peligro de
no tratarlo aumenta la morbilidad postoperatoria en muchos aspectos (1). De los
primeros célebres en estudiar el dolor postoperatorio fue George Washington Crile
quien establecié que el dolor postoperatorio agudo y crénico se pueden intensificar
con el dafio tisular intraoperatorio, lo cual induce un estado de hiperexcitabilidad
neuronal central, para ello introdujo un régimen multimodal de analgésicos para
prevenir el desarrollo de los procesos dolorosos crénicos. En 1988 Patrick Wall fue
de los primeros en administrar premedicacion anestésica para el manejo del dolor
postquirargico; posterior a ello Pogatzki introdujo ya el término de analgesia
preventiva en base a los estudios de Patrick, utilizando las drogas con propiedades
analgésicas y antihiperalgésicas que duraban todo el transquirdrgico hasta el
postquirargico para prevenir la sensibilizacion a nivel central, bloqueando cualquier
sefal dolorosa proveniente del tejido dafiado (1). Existen cuatro procesos de
nocicepcion: la transduccién, conduccion, modulacion y percepcion, de la cual cada
una de ellas puede ser inhibida. Ante un estimulo nocivo o dafio tisular se liberan
neurotransmisores (NT), prostaglandinas, bradicininas, factor de necrosis tumoral
alfa, hidrogeniones, factor de crecimiento neural, histamina y ATP; de manera
retrégrada se producen sustancia P y péptido relacionado con el gen de calcitonina,
gue produce vasodilatacion y degranulacion de mastocitos. Con ello sensibiliza al
nociceptor incrementando la expresion de canales de sodio asi estimulando la
transmision, lo cual se denomina sensibilizacion periférica, y en esencia disminuye
el umbral nociceptivo y facilita la respuesta para promover una adecuada
recuperacion de los tejidos, y al no ser manejada correctamente existe el riesgo de
generar una sensibilizacion central (1, 2). Entre las hipotesis para la transformacion
a dolor cronico son una sefalizacidn nociva persistente en la periferia, cambios

neuroplasticos desadaptativos en las astas dorsales de la médula, modulacién



inhibitoria comprometida de la sefializacion nociva en las vias medulares,
modulacion facilitadora descendente y remodelacion cerebral inadaptada en
funcidn, estructura y conectividad (2, 3).
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Cuadro 1. Respuesta a la lesion tisular y consecuencias.

Se estima que el 10-30% pueden verse involucrados en la cronicidad del dolor
incluso en cirugias de bajo riesgo, entre los factores predisponentes para ello son
la genética, dolor preoperatorio, reintervencion en la misma zona, sexo femenino,
edad menor a 55 afos, ansiedad, cirugia mayor, invasivas, mayor duracién, técnica
anestésica, vulnerabilidad psicoldgica, ansiedad, depresion e insomnio, por lo cual
son factores que deben de preguntarse y pensar en el uso de analgesia multimodal
y preventiva (3). El dolor posoperatorio es el maximo representante de dolor, con
intensidad maxima a las 24 horas, y culmina cuando la recuperacion de la herida es
completa; se divide de acuerdo al tiempo de evolucion como inmediato dentro de
las primeras 24 horas, y mediato de las 24 horas, hasta culmina la invalidez del
paciente (4). La evaluacion de la intensidad del dolor intra y postoperatorio es dificil
por no existir un método preciso para determinarlo; existen tres tipos de abordajes

basicos del dolor, son los métodos observacionales que se basan en valorar la



conducta del sujeto como llanto, suspiros y muecas como son la escala de
Andersen; los fisiologicos usan medidas conductuales como son las respuestas
psicofisiolégicas como la frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (TA), frecuencia
respiratoria (FR) y catecolaminas, que son Utiles en la poblacion pediatrica (5) y por
ultimo los métodos subjetivos, donde el paciente manifiesta de manera verbal o por
escrito su dolor, de ellas estan las unidimensionales (el dolor es el Unico valor), que
tiene sus limitaciones por la naturaleza multidimensional del dolor, como son la
escala analdgica visual (EVA), de las mas difundidas actualmente (6), y los
multidimensionales donde tienen mas factores como la parte sensorial, afectiva y
evolutiva; que evaltan la intensidad y la cualidad del dolor, variables sociales y
psicolégicas, y como ejemplos son el cuestionario de McGill, Dartmouth, test de
Lattinen y el inventario breve de dolor, donde la mas utilizada es el de McGill, pero
cuyas limitantes en el uso son los diferentes grupos etarios, estado de conciencia,
estado general del paciente, y de igual forma en menos de la mitad de los pacientes

informan un adecuado alivio del dolor, siendo un sesgo importante (7).

Métodos observacionales
1. Escala de Andersen:

0. No dolor
No dolor en reposo y ligero a la movilizacién o la tos
Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacién o la tos
Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizacidn o la tos
Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacidn o la tos
Dolor muy intenso en reposo

Métodos fisiologicos

Métodos subjetivos
Multidimensionales: cuesfionario de McGill, cuestionario de Darmouth, test de Lafineen, test
de Nottingam y el inventario breve del dolor

Unidimensionales: escala de valoracidn verbal, escala verbal simple, escala numérico, escala
visual analdgico, escala de caras revisada

BN~

Cuadro 2. Abordajes basicos para medir el dolor

La escala de EVA fue ideada por Scott Huskinson en 1976, es la mas frecuente para
la evaluacion de dolor; consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm, que

representan la vision continua de la experiencia dolorosa, en cuyos extremos se



encuentran las expresiones extremas de un sintoma, en el izquierdo se ubica el no
dolor y en el derecho el peor dolor inimaginable, cuya ventaja radica en no contener
nameros o palabras descriptivas que puedan sugestionar al paciente, si no que
indica sobre el nivel de dolor sobre la linea, el dolor es expresado en cm, donde el
valor de 1 a 3 indica leve dolor, de 4 a 7 dolor moderado y superior a 8 dolor severo

).

Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

’ Imagen 1. Escala de dolor EVA. ‘

La primera colecistectomia laparoscopica se realiz6 en 1985, y hasta ahora se
considera el tratamiento esencial para la enfermedad benigna de la vesicula biliar.
En esa cirugia se ha reportado menor dolor postoperatorio, menor requerimiento de
analgesia, movilizacion temprana y estancia hospitalaria mas corta. Sin embargo,
no hay nada significativo en la diferencia de tasa de morbilidad y mortalidad. El dolor
después de la colecistectomia laparoscopica sigue siendo una complicacion
postoperatoria, y los métodos para disminuirlo por via intravenosa y local son
empleadas. Para las heridas abiertas, se utiliza la Irrigacion quirdrgica directa
anterior con anestésicos locales como la bupivacaina. Se ha demostrado que la
inyeccion local de bupivacaina, es eficaz para el alivio del dolor en pacientes

sometidos a la reparacion de hernia inguinal, y después de la toracotomia (8).

La bupivacaina, un anestésico local de tipo amida, tiene buena seguridad, aunque
es cardiotéxico y puede causar arritmia y depresion miocardica tras administrar
grandes dosis de inyeccion intravascular. El anestésico local esta disponible en
muchas preparaciones, y proporciona anestesia sensorial sin efectos adversos

sistémicos. su vida media es de 2.7 horas y la duracion de accion es de un



aproximado de 6 a 8 horas. La epinefrina prolonga su duracion a medida que
disminuye su tasa de absorcion. Es un agente potente capaz de producir anestesia
prolongada. Su accion de larga duracion, mas su tendencia a proporcionar un
blogueo mas sensorial que motor, la ha convertido en un medicamento popular para
proveer analgesia prolongada durante el trabajo de parto o el periodo posoperatorio
(8). Aprovechando los catéteres permanentes y las infusiones continuas, la
bupivacaina puede usarse para proporcionar analgesia efectiva durante varios dias.
Recientemente, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, Food and
Drug Administration) aprob6 una preparaciéon de bupivacaina liposomal. Si bien es
segura y efectiva, aun no se ha determinado su superioridad sobre la bupivacaina
convencional y sus aplicaciones clinicas ideales (9).

La bupivacaina se absorbe mas lentamente que la lidocaina, por lo que los niveles
plasmaticos aumentan mas lentamente después de un bloqueo del nervio con
bupivacaina o epidural. Por el contrario, después del cese de una infusion continua
de bupivacaina, los niveles de este anestésico caen mas lentamente de lo que se
predeciria a partir de la farmacocinética de una sola inyeccion. La bupivacaina es
metabolizada principalmente en el higado por los CYP3A4, convirtiendose en

pipecolilxilidina, la cual luego es glucuronidada y excretada. (10)

El dolor postoperatorio que ocurre después de la colecistectomia abierta es de
origen parietal, mientras que, en la colecistectomia laparoscopica, el dolor se debe
a multiples factores: el dolor de incision (somatico), dolor intraabdominal profundo
(visceral), y dolor de hombro (dolor visceral debido a la irritacion del nervio frénico)
debido a la insuflacion del CO2. Estos efectos secundarios se deben al estiramiento
peritoneal y a la irritacion diafragmatica causada por la presion intraabdominal alta
y por el CO2. Teniendo esto en cuenta, se asumié que una menor presion
intraabdominal disminuiria estas complicaciones. Tradicionalmente, la presién
utilizada para crear el neumoperitoneo es de alrededor de 15 mm de Hg. Hay
algunos estudios realizados con neumoperitoneo a baja presion (menos de 12 mm

de Hg) y mostraron una disminucién del dolor posoperatorio. Pero, todos los



estudios no son equivocos a este respecto. Ademéas, no se ha establecido la
seguridad del neumoperitoneo a baja presion. Debido a que el dolor postoperatorio
tras una cirugia laparoscépica es complejo, los especialistas sugieren que el manejo

debe ser multimodal (11).

El manejo multimodal se auxilia de combinar diferentes vias de administracion con
diferentes farmacos analgésicos o0 anestésicos, disminuyendo la dosis,
consiguiendo un efecto sinérgico, mejorando la biodisponibilidad y posibilidad de
aparicion de efectos secundarios (12). El manejo incorrecto del dolor postoperatorio
Se asocia a consecuencias negativas, como son alteraciones cardiacas, aumento
de isquemia o infarto al miocardio, complicaciones tromboembdlicas, pulmonares,
autoinmunes, trastornos de ansiedad o de suefio, depresion, asi como falla en la
rehabilitacion, aumento de estancia hospitalaria y decremento en la calidad de vida
(13). Otra técnica para optimizar la prevencion del dolor es la analgesia preventiva,
la cual se define como aquel procedimiento en donde se administran opioides,
anestésicos locales o medicamentos diversos antes de la cirugia para reducir la
descarga inducida por las fibras C asociadas a la incision, y de esta manera
controlar la intensidad del dolor postoperatorio (14), sin embargo a pesar de este
manejo, se ha reportado que el 80% de los pacientes aun presentan dolor
postoperatorio (15), 11% presentan dolor severo y el 10-65% presentan dolor
cronico, siendo mas comun en cirugias de térax, mama, herniorrafia inguinal y
amputaciones de miembros, ademas de ser un predictor de complicaciones

postquirurgicas presentandose como el “5° signo vital” (16).

En general los AINEs son los principales medicamentos para el control de dolor
postoperatorio, en mas del 65%, incluso con dolor intenso, en ocasiones con
tratamientos limitados con opioides agregados por lo cual origina un manejo
inadecuado, otras combinaciones genéricas son paracetamol con AINEs o
anestésico locales, antagonistas de NMDA vy alfa-2 agonistas, por lo cual es
prescindible el uso de analgesia multimodal y preventiva, en muchas ocasiones

desconocida por el mismo personal de salud (17). Manchado Alba JE y cols.



realizaron un estudio prospectivo transversal en una clinica del dolor donde
demostraron que en su seguimiento a las 4 horas; el 51.1 % de los pacientes no
control6 el dolor a pesar del uso de tramadol més dipirona y el 30.9% no lo hizo a
las 24 horas, demostrando que es preferible una terapia preventiva a una de rescate
a7).

Aunque el dolor postquirargico de una colecistectomia laparoscopica es menos
intenso que en la colecistectomia abierta, algunos pacientes experimentan todavia

malestar moderada-severa durante las primeras 24 horas (11).

Se han investigado varias intervenciones para reducir el dolor posquirurgico, dentro
de las cuales se encuentran la infiltracion periportal del anestésico local, la
infiltracion del peritoneo parietal periportal, la aplicacion del spray intraperitoneal por
encima de la vesicula biliar, la instilacion en el espacio subdiafragmatico y en el
espacio subhepatico, que cubre el area del ligamento hepatoduodenal. Sin

embargo, algunos de ellos no presentaron efectos analgésicos (11).

Los efectos analgésicos preoperatorios de la incision del anestésico local también
han sido investigados. La mayoria de los estudios no lograron mostrar un efecto
analgésico preventivo en comparacion con el tratamiento postoperatorio. No
tenemos conocimiento de ningun estudio que reporte los efectos del bloqueo

preventivo con anestésico local visceral después de la colecistectomia electiva (11).



Tipo de drugia Leve Moderado Intenso

Tiroides y paratiroides R |
Hemionafias + + :
(olecistectomia |
Cirugia laparoscépica H H
general Hermia de hiato
laparoscopica H H
Proctologia _ L | e |
Tumoraciones cuttineas | + | + .
Artroscopia de hombro +H |
(iugiodemanoycodo |+ + |
Cirugia Biopsias de cadera o+ |
ortopédicay | Artroscopia de rodilla _ |+
houmatologica | Cirugia de fobillo _ |+
(irugla de pie _ o
Hallux valgus _ L |

Tabla 1.- Analgesia segun procedimiento e intensidad del dolor

Silvana Orellana demostr6 en un estudio clinico aleatorio que la nalbufina
intravenosa, a una dosis preincisional de 10 mg se asocia a menor dolor
postquirargico, en comparacion de la bupivacaina por si sola (0.25% periportal), y
combinada con nalbufina, de hecho, se concluyé en dicho estudio que el dolor
postquirargico valorado en las primeras 30 horas, fue mayor en el grupo de
pacientes que recibieron bupivacaina y en dicho grupo necesitaron mayor dosis
analgésica suplementaria total. Sin embargo, en ese estudio no se realiz6 instilacién

del anestésico local a nivel intraperitoneal (18).

Jiménez Montiel y los demas colaboradores demostraron en una presentacion de
100 casos, que el dolor postquirargico presenté un buen control tras el uso de
ropivacaina 200 mg en bolsa de 100 ml (2 mg/ml). Se realizé infiltracion del
anestésico local antes de la colocacion de los trocares. Se infiltraba alrededor de
las puertas de entrada (4 ml en la puerta umbilical y 2 ml en las demas puertas). Se

administré posteriormente en el hemidiafragma derecho al inicio de la intervencién
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con 40 ml de solucion de ropivacaina, y al final de la intervencion se infundié
intraperitonealmente en el hemidiafragma derecho, con succién del mismo. La
media del dolor postoperatorio no super6 del valor de 3 en la escala de EVA a las
3, 6y 12 horas, siendo los valores de 2.4 en el primer dia, 1.5 en el segundo dia, y
de 1.1 al tercer dia (19).

Sajid Ali y los deméas colaboradores demostraron en un estudio que, al inyectar
bupivacaina al 0,5 % en sitios de trocar durante la colecistectomia laparoscépica,
ofrece una reduccion significativa en el dolor postoperatorio temprano ocurriendo
dentro de las seis horas. Los pacientes recibieron 20 ml de bupivacaina inyectable
al 0,5 % al final del procedimiento en cuatro sitios de trocar (dos de 10 mmy dos de
5 mm). Al final de la cirugia se inyectaron 20 ml de bupivacaina al 0,5% por via
intravenosa en cada lado del puerto, con 6 ml en cada uno de los sitios del puerto
de 10 mm y 4 ml en cada uno de los puertos de 5 mm. Se empled la escala EVA a
las 2, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio. La puntuacion media del dolor
postoperatorio a las 2 horas de la cirugia fue de 3,97 +1,327. La puntuacion media
de dolor postoperatorio a las 6 horas de la cirugia fue de 3,02 £1,08. A las 12 horas,
el dolor posoperatorio medio fue de 3,72 = 0,78. A las 24 horas, las puntuaciones

medias de dolor postoperatorio fueron 3,75 + 0,95 (8).

Kim y los demas colaboradores demostraron en un estudio que el dolor incisional
domind durante los primeros dos dias postoperatorios después de la
colecistectomia laparoscopica, pero la anestesia local preoperatoria redujo el dolor
incisional durante las primeras tres horas postoperatorias. Los pacientes fueron
aleatorizados para recibir un total de 150 mg (0,25 % 60 ml) de bupivacaina por via
periportal (20 ml) e intraperitoneal (40 ml con 1:200 000 de epinefrina) de cada
uno. El grupo A recibié bupivacaina periportal preoperatoria antes de la incision y
bupivacaina intraperitoneal inmediatamente después del neumoperitoneo. El grupo
B recibié bupivacaina periportal e intraperitoneal al final de la operacion. El Grupo
C (preoperatorio) y el Grupo D (postoperatorio) recibieron solo bupivacaina
periportal, y el Grupo E (preoperatorio) y el Grupo F (postoperatorio) recibieron solo

bupivacaina intraperitoneal. Y el grupo control no recibié tratamiento. El dolor

11



incisional de los grupos A, B, C y D fue significativamente menor que el del grupo
control en la primera y segunda hora. El dolor incisional de los grupos Ay C fue

significativamente menor que el del grupo control en las primeras tres horas (11).

El control del dolor en el postoperatorio indica la calidad de la atencién sanitaria que
se le brinda a un paciente. Se requiere de la utilizacion de estrategias para valorar
su intensidad y evaluar la calidad del tratamiento recibido, y los protocolos para su

tratamiento avanzan de manera significativa en la actualidad (20).

Il. Resultados
Se realiz6 para las variables cuantitativas con medidas de tendencia central, y

sacando con prueba de Chi cuadrada, se considerd una diferencia estadistica p >

0.05, considerando significacia estadistica p< 0.05.
Se realiz6 una recoleccion de datos mediante el programa estadistico SPSS.

Del grupo de los 34 pacientes quienes recibieron bupivacaina isobérica, solo 3
presentaron dolor inmediato (8.8%); ninguno de ellos presentd dolor al egreso de

UCPA, alas 6 y a las 24 horas. Ninguno de ellos amerité dosis de rescate.

Del grupo de los 34 pacientes quienes no recibieron bupivacaina isobarica, 9
presentaron dolor inmediato (26.4%), 4 al egreso de UCPA (11.76%), y uno a las 6

horas (2.9%). Del mismo grupo solo 3 pacientes ameritaron dosis de rescate (8.8%).

BUPIVACAINA NO BUPIVACAINA
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lll. Andlisis de resultados
El dolor postoperatorio es una complicacion frecuente presente en casi todos los

pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, el cual afecta su calidad de vida,
economia y recuperacion. El dolor a nivel de la herida quirargica es el que
condiciona mayor problema al paciente, existiendo opciones como lo son la
administraciéon de anestésicos locales en la herida quirdrgica para su tratamiento.
Debido a la falta de estudios sobre la eficacia de la bupivacaina infiltrada perilesional
se realizo un ensayo clinico controlado, aleatorizado, prospectivo, analitico,
longitudinal, doble ciego en el cual se evalud el EVA entre dos grupos: infiltracion
de bupivacaina perilesional vs sin infiltracion perilesional obteniendo los siguientes

resultados.

En el grupo de los 34 pacientes quienes no recibieron bupivacaina isobarica por
infiltracion en las puertas de entrada a la cavidad abdominal, solamente
manifestaron dolor posquirdrgico 10 pacientes, lo cual corresponde a un 29% de
nuestra muestra. De estos 10 pacientes, el 90% (9 pacientes) presentaron dolor
inmediato y solo uno dolor a las 6 horas postquirurgicas. Sin embargo, 5 de los 10
pacientes con dolor refirieron EVA minimo 1/10, lo cual genera un sesgo en los
resultados, ya que el dolor es minimo y genera confusion con los pacientes de dolor
mas severo. Estos resultados los justificamos, a que el momento mas critico para el
control del dolor en este tipo de cirugias, continla siendo el postoperatorio
inmediato. Asi mismo, en este grupo solo 3 pacientes requirieron dosis de rescate.
Dos pacientes requirieron rescate con buprenorfina por presentar EVA mayor a 5, y
un solo paciente con AINE por EVA de 2. Dichos pacientes presentaron disminucion
del EVA en un 50% posterior a sus rescates. Los dos pacientes rescatados con
buprenorfina disminuyeron el EVA de 6 a 3y de 5 a 3 respectivamente, y la paciente
rescatada con AINE de 2 a 0. Lo anterior nos indica que el dolor en este tipo de
cirugias es controlable y poco frecuente. Asi mismo no hubo pacientes con reporte

de dolor a las 24 horas postquirargicas.

En el grupo de los 34 pacientes quienes si recibieron bupivacaina isobarica por
infiltracion en las puertas de entrada a la cavidad abdominal, solo tres presentaron

dolor, lo cual corresponde a un 8% de los pacientes de dicho grupo; sin embargo,
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los tres pacientes refirieron EVA menor a 3 y no requirieron dosis de rescate. Asi
mismo, en este grupo ninguno de los pacientes cursé con dolor a las 6 y a las 24
horas posteriores al egreso de la unidad de cuidados postanestésicos, a diferencia
del grupo sin infiltracion, en el cual se report6 pacientes con dolor a las 6 horas; lo
anterior nos indica que la infiltracion con bupivacaina es mas eficaz para control del

dolor postoperatorio mediato y tardio y de mas facil control.

Sin embargo, se requieren mas estudios para rectificar los resultados en este tipo
de pacientes, ya que la mayoria refirio6 EVA de 1, lo cual nos genera un sesgo en la
interpretacion de resultados. Seria de gran ayuda en este tipo de estudios en los

cuales los resultados son similares, valorar el grado de satisfaccion de los pacientes.

IV. Conclusiones
La infiltracion de la bupivacaina perilesional en la entrada de los trocares en la

colecistectomia laparoscopica, es mas efectiva para control del dolor en el periodo
postoperatorio mediato y tardio. Asi mismo, en el periodo postoperatorio inmediato,
se mostré un promedio de EVA menor a 3 sin ameritar rescates farmacoldgicos para
el control del dolor. De igual manera, se mostré un perfil de seguridad alto para los
pacientes, ya que ninguno de ellos en los dos grupos manifestdé algun efecto

secundario.

Sin embargo, se requieren mas estudios que respalden los resultados anteriores,
puesto que la mayoria de los pacientes refirieron un EVA 1/10, lo cual genera un
sesgo en la informacion, ya que algunos autores no consideran al EVA de 1 como

dolor.
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