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RESUMEN

Introduccion: El dolor post operatorio en la colecistectomia laparoscopica es
poco estudiado. El lavado peritoneal se realiza en colecistitis agudas o
complicadas; mientras que es inusual en los casos considerados cirugias limpias,
paraddjicamente este ultimo grupo refiere mas dolor.

Objetivo: Demostrar que el lavado peritoneal logra disminuir el dolor post
operatorio en la colecistectomia laparoscépica.

Métodos: Estudio cohorte prospectivo en 110 pacientes con patologia vesicular
programados para colecistectomia laparoscopica electiva. Grupos: con lavado
peritoneal (n1=55) y sin lavado peritoneal (n2=55). EI dolor se evalu6 a las 6, 12
y 24 horas con la escala visual analoga EVA. Las variables numéricas se
describieron como medias 0 medianas. Las variables categéricas como frecuencias
absolutas y porcentajes. La efectividad del lavado peritoneal en el nivel de dolor
se analiz6 con Modelos Lineales Cuantilicos Mixtos (LQMMSs) utilizando el
paquete 'lgmm’ en R.

Resultados: La evaluacion de dolor muestra que las medianas de la escala de dolor
fueron significativamente menores a las 6, 12 y 24 horas del post operatorio
(p<0.001) en los que se realizé lavado peritoneal.

Conclusiones: Se demuestra que el lavado peritoneal con solucién salina en la

colecistectomia laparoscépica alivia el dolor post operatorio.

Palabras Clave: colecistectomia laparoscopica, lavado peritoneal, dolor post

operatorio.



ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain in laparoscopic cholecystectomy is not well
studied. Peritoneal lavage is performed in cases of acute or complicated
cholecystitis, whereas it is uncommon in cases considered clean surgeries;
paradoxically, this latter group reports more pain.

Objective: To demonstrate that peritoneal lavage achieves a reduction in
postoperative pain in laparoscopic cholecystectomy.

Methods: Prospective cohort study on 110 patients with gallbladder pathology
scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy. Groups: with peritoneal
lavage (n1=55) and without peritoneal lavage (n2=55). Pain was evaluated at 6, 12,
and 24 hours using the visual analog scale (VAS). Numeric variables were
described as means or medians. Categorical variables were described as absolute
frequencies and percentages. The effectiveness of peritoneal lavage on pain level
was analyzed using Linear Quantile Mixed Models (LQMMs) with the ‘lgmm’
package in R.

Results: Pain assessment shows that the median pain scale scores were
significantly lower at 6, 12, and 24 postoperative hours (p<0.001) in cases where
peritoneal lavage was performed.

Conclusions: It is demonstrated that peritoneal lavage with saline solution in

laparoscopic cholecystectomy significantly alleviates postoperative pain.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, peritoneal lavage, postoperative pain.



I.  INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos muestran variaciones en la prevalencia de la litiasis
vesicular a nivel mundial, los paises occidentales presentan elevada prevalencia
comparada con paises orientales y los africanos, los indios norteamericanos
presentan la mayor prevalencia a nivel mundial (29,5% en hombres y 64,1% en
mujeres), quienes tienen genes litogénicos dominantes, 9% en poblacion italiana,
7.5% en poblacion alemana y japonesa Y. En el Pert entre el 10% al 21% de la
poblacién presenta patologia vesicular, por lo tanto, la colecistectomia

laparoscopica es un procedimiento relativamente frecuente @.

Se cree que el lavado peritoneal con solucion salina isotonica antes de
terminar la cirugia tiene un efecto beneficioso, ya que en el post operatorio los
pacientes se quejan de menos dolor comparado con los que no se lavo asociado a
la reduccion de la absorcién de dioxido de carbono durante la cirugia
laparoscopica, de esta manera son controlados con analgésicos comunes &4, no

necesitando combinacion analgésica, refuerzo analgésico ni el uso de opioides®®.

Se reportan estudios del uso de anestesia local para infiltrar los puertos y
disminuir el dolor post operatorio ©1V, lavado peritoneal con anestésicos
locales®®*), e incluso diferentes técnicas de anestesia regional para la
colecistectomia laparoscdpica pero no existe consenso sobre su efectividad
comparativa 518 Asi mismo, hay pocos estudios del uso de solucion salina para
el lavado peritoneal perihepatico 7, que es una préctica relativamente frecuente

comentada pero poco documentada.



El lavado peritoneal perihepatico es una practica necesaria cuando se trata de
un paciente con colecistitis aguda, sub aguda, piocolecisto, necrosis vesicular,
plaston vesicular, perforacion vesicular ); no necesaria cuando se trata de p6lipos
vesiculares o colecistitis cronica calculosa, por considerar limpia a esta cirugia; o
intencionada cuando se busca el efecto de tener menos dolor en el post operatorio,
practica que no todos los cirujanos la realizan, por desconocimiento, prisa o no dar

valor a éste efecto @,

El dolor es una sensacion subjetiva, presente en todo paciente después de una
intervencion quirdrgica, que son medidas por escalas visuales validadas %29,
Existen varios mecanismos que justifican el dolor post operatorio como la herida

operatoria, el procedimiento quirdrgico y la laparoscopia.

El dolor relacionado con la herida operatoria de una cirugia laparoscépica es
menor comparado a una cirugia convencional, a pesar que en la cirugia abierta el
lavado es muy frecuente, las heridas en la cirugia laparoscépica son pequefias (0.5
a 1cm), mdaltiples y se hacen con bisturi frio comparadas a las incisiones de la
cirugia convencional que son Unicas de gran tamafio y generalmente realizadas con
ayuda de electrocauterio, asi como el cierre de la herida de la cirugia convencional
es por planos: peritoneo, aponeurosis, tejido celular subcutaneo y piel, las
incisiones de laparoscopia solo requieren cierre de la piel y donde se agrega un
plano mas, por ejemplo a nivel del ombligo ese puerto resulta ser el mas

doloroso®%24),

En el procedimiento quirdrgico tenemos varios factores relacionados con el
dolor post operatorio como el uso de electrocauterio, patologia vesicular y el

neumoperitoneo. La diseccion durante la colecistectomia laparoscopica se realiza
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con el Hook (Gancho disector), empleando energia monopolar, modalidad
coagulacién, produciendo una quemadura lecho vesicular. En algunos centros la
diseccion se realiza con ultrasonido (bisturi ultrasénico) ?®. El lavado peritoneal
trata directamente la quemadura que se produce en el lecho vesicular. Los
pacientes operados de emergencia con cuadros de colecistitis aguda, piocolecisto,
hidrocolecisto, necrosis vesicular, plastron vesicular, colecistitis subaguda, tienen
mas secreciones que producen irritacion peritoneal donde si es imprescindible el

lavado peritoneal (& %),

Es importante tener en consideracion factores relacionados con el
neumoperitoneo como; volumen del gas residual, presion intraabdominal,
temperatura del gas, duracion del acto operatorio y el dolor de hombro el cual se
produce por distension del diafragma, estimulo del nervio frénico que es mas
intenso en lado izquierdo, ya que el higado protege el diafragma derecho %27, En
biopsias peritoneales después laparoscopia se encuentra inflamacion peritoneal,
ruptura de capilar y neuronal; en modelos animales se evidencié acidosis
peritoneal por acido carbonico formado a partir de CO2 y con el lavado peritoneal

eliminamos este factor causante de dolor @9,

El dolor es multifactorial, para controlar el dolor se usa antiinflamatorios no
esteroideos, infiltracion de anestesia local en la herida operatoria, anestesia local
intraperitoneal, lavado peritoneal con solucion salina, remocion del gas usado en

el neumoperitoneo, acupuntura auricular, entre otros @2,

El lavado peritoneal, tiene efecto directo sobre la quemadura del lecho

vesicular, ademas el lavado remueve detritos de tejidos, sangre, bilis, secrecion



purulenta, que generan dolor por irritacion peritoneal, asi como también remueve

el acido carbonico generado por el CO2 del neumoperitoneo & ©),

El objetivo del estudio fue determinar si el lavado peritoneal con solucién
salina isotonica al término de una colecistectomia laparoscopica disminuye el
dolor post operatorio. Asi como, evaluar si existe asociacion entre la intervencion
y la disminucion de la necesidad de opioides o refuerzo analgésico en los pacientes

estudiados.



a)

b)

OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar si el lavado peritoneal con solucién salina isotonica al término de
una colecistectomia laparoscopica disminuye el dolor post operatorio en
pacientes del Departamento de Cirugia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

EsSalud, en el afio 2018.

Objetivo especifico:

Determinar si el lavado peritoneal con solucion salina isotonica al término de
una colecistectomia laparoscopica disminuye la necesidad de opioides o
refuerzo de analgésicos en pacientes del Departamento de Cirugia del Hospital

Edgardo Rebagliati Martins EsSalud, en el afio 2018.



HIPOTESIS
Hipotesis general:

El lavado peritoneal con solucion salina isoténica al término de una
colecistectomia laparoscopica disminuye el dolor post operatorio en pacientes
del Departamento de Cirugia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins EsSalud,

en el afio 2018.
Hipotesis especifica:

El lavado peritoneal con solucion salina isoténica al término de una
colecistectomia laparoscopica disminuye la necesidad de opioides o refuerzo de
analgesicos en pacientes del Departamento de Cirugia del Hospital Edgardo

Rebagliati Martins EsSalud, en el afio 2018.



IV. MARCO TEORICO
a. LITIASIS VESICULAR

La litiasis vesicular, que afecta al 10-20% de la poblacion, es una condicion
con predisposicion hereditaria materna y sintomas como dolor cdlico en el lado
derecho del abdomen, especialmente después de comidas grasosas. Se
recomienda la colecistectomia en casos de litiasis vesicular, inflamacion,

grandes polipos o riesgo de cancer ©9),

La colecistitis aguda, usualmente causada por célculos biliares, a menudo
requiere cirugia laparoscopica, pero también se consideran opciones
conservadoras o colecistostomia percutanea Y. Aunque las guias de Tokio
ofrecen orientacién, la decision terapéutica a menudo depende del criterio
subjetivo del cirujano, especialmente en pacientes ancianos y con mdultiples

enfermedades ©?),

La vesicula biliar, es un érgano piriforme ubicado debajo del higado, que
almacena bilis para la digestién. Su estructura comprende tres capas y su
irrigacion proviene principalmente de la arteria ciatica, con drenaje linfatico
hacia los ganglios a lo largo de la arteria hepatica comun. Su anatomia,
incluyendo los triangulos de Buddé y Calot, y el pediculo hepatico, son
cruciales en la cirugia biliar para garantizar la vision y seguridad durante el

procedimiento ©3.34),



b. COLELITIASIS

La colelitiasis, caracterizada por la formacion de calculos en la vesicula
biliar, representa la principal causa de ingreso hospitalario por enfermedad

digestiva en paises occidentales, con una prevalencia del 10% al 15% ©9.

Los calculos biliares se forman debido a la bilis litogénica, estasis biliar y
la presencia de bacterias, con tres tipos principales: colesterol, pigmentarios y
barro biliar. Factores de riesgo incluyen la edad (mayor incidencia entre los 50
y 60 afios), sexo (mas frecuente en mujeres), embarazo, obesidad, pérdida
rapida de peso, ciertos farmacos como los estrégenos, anticonceptivos orales,
octreotido, ceftriaxona, fibratos, hipocolesterolemiantes y colestiramina
pueden aumentar el riesgo, etnias especificas y diversas condiciones médicas
como anemia hemolitica, hipertrigliceridemia, reseccion ileal terminal o
bypass ileal, diabetes mellitus, nutricion parenteral total, entre otros. La
comprension de estos factores de riesgo es crucial para la prevencion y el

manejo de la colelitiasis %%
b.1 Clinica

La litiasis vesicular a menudo es asintomatica, pero puede causar sintomas
en el 10-20% de los casos. El sintoma mas comun es el célico hepatico, que se
manifiesta con dolor agudo después de las comidas, principalmente ricas en
grasas, localizado en el hipocondrio derecho y/o epigastrio, con posible
irradiacion hacia la espalda y la region escapular, con una duracion de 1 a 6

horas. Ademas, la colelitiasis puede provocar dispepsia biliar, que incluye



sintomas digestivos como flatulencia, distensién abdominal, intolerancia a los

alimentos grasos, nauseas, vomitos y cambios en el hébito intestinal % 36),

La colelitiasis puede complicarse y dar lugar a afecciones graves como la
pancreatitis aguda litiasica, ictericia obstructiva, colangitis y colecistitis aguda.
Es importante estar alerta a los sintomas y buscar atencion médica cuando sea
necesario, asi como comprender las posibles complicaciones para intervenir

oportunamente y prevenir situaciones médicas graves ¢,
b.2 Diagnéstico

El diagnostico de la litiasis vesicular se basa en una anamnesis y exploracion
fisica detalladas, con la ecografia abdominal como la prueba de imagen
preferida para confirmarlo, presentando alta sensibilidad y especificidad. En
casos donde persiste la sospecha clinica pero no se visualizan calculos en la
ecografia, se pueden usar otras pruebas como la tomografia computarizada o la

colangio-resonancia magnética ©®).

Un 10-20% de los pacientes con colelitiasis pueden tener coledocolitiasis,
donde los calculos afectan la via biliar principal, y aproximadamente un 5-15%
pueden desarrollar colecistitis aguda. Los analisis sanguineos pueden mostrar
elevaciones en enzimas hepaticas como la GGT y niveles de bilirrubina, lo que
sugiere coledocolitiasis y puede requerir mas evaluacion de la via biliar para

su confirmacién 1. 36),
b.3 Tratamiento

El tratamiento de eleccion para pacientes con colelitiasis sintomatica es la

colecistectomia laparoscopica (CL), una técnica quirurgica minimamente



invasiva que ha demostrado ser altamente efectiva en la eliminacion de la
vesicula biliar afectada. Gracias a los avances recientes en el tratamiento
endoscopico, la CPRE ha reemplazado en gran medida la necesidad de
tratamiento quirdrgico en la mayoria de los centros médicos. Sin embargo, la
cirugia para la litiasis de la via biliar principal ain es una opcién viable,
especialmente cuando se cuenta con suficiente experiencia quirdrgica y en
situaciones donde existen condiciones locales favorables, como una via biliar
amplia, o cuando el enfoque endoscopico ha resultado infructuoso, por
ejemplo, debido a calculos impactados, barro biliar o configuraciones

anatomicas complejas como un asa en Y (0:36),

Ademas, la combinacion de tratamientos (CPRE Yy colecistectomia
laparoscépica) durante el mismo procedimiento ha demostrado reducir la
duracion de la hospitalizacion y facilitar el cateterismo de la papila, ofreciendo

asi beneficios adicionales para los pacientes .
c. COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda es una condicion meédica caracterizada por la
inflamacion de la vesicula biliar, que es un 6rgano ubicado debajo del higado y
que almacena y concentra la bilis producida por el higado. La bilis juega un rol
importante en el metabolismo de las grasas a nivel del duodeno. Con frecuencia
la colecistitis aguda se desarrolla debido a la presencia de célculos biliares,
también conocidos como litiasis biliar. Sin embargo, también puede ocurrir en

ausencia de calculos, en lo que se conoce como colecistitis aguda alitiasica G,
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Cuando un célculo biliar bloguea el conducto cistico, que es el conducto que
drena la bilis desde la vesicula biliar hacia el intestino delgado, se produce una
obstruccion en el flujo de la bilis. Esto puede causar irritacion e inflamacion en
la pared de la vesicula biliar, lo que lleva a la colecistitis aguda. La inflamacion
puede ser leve en sus etapas iniciales, pero puede empeorar rapidamente y llevar

a complicaciones graves si no se trata adecuadamente ©7),
c.1 Fisiopatologia de la colecistitis aguda

La colecistitis aguda litiasica ocurre cuando los calculos biliares bloguean
el conducto cistico, aumentando la presion dentro de la vesicula biliar y
desencadenando una inflamacion. Esto puede provocar complicaciones graves
como isquemia, necrosis y perforacion de la pared vesicular, lo que facilita la
infeccion bacteriana del liquido biliar. En la mayoria de los casos (50-80%), se
encuentran microorganismos comunes del tracto gastrointestinal en los cultivos

del liquido biliar, como Escherichia Coli, Klebsiella y enterococos ©®.

La gravedad de la inflamacion aguda de la vesicula biliar depende de la
duracién y el grado de obstruccion. Una obstruccion parcial durante menos de 6
horas puede causar colico hepatico, mientras que una obstruccion completa

durante mas de 6 horas generalmente resulta en colecistitis aguda @,

La colecistitis aguda alitidsica, que representa el 4-10% de los casos, se
caracteriza por una mayor morbimortalidad debido a la alta incidencia de
gangrena y perforacion. Se observa una predominancia de microorganismos
Gram negativos y Candida albicans en aproximadamente la mitad de los casos.

Esta forma de colecistitis afecta principalmente a hombres y tiene mdltiples

11



causas, como estasis biliar, isquemia, necrosis tisular y factores asociados como
cirugia mayor, hospitalizacion prolongada en UCI, nutricion parenteral total,

quemaduras térmicas e infecciones como VIH y dengue G139,
c.2 Colecistitis por el tiempo de evolucion

Segun la duracion y la progresion de la enfermedad, se pueden distinguir

cuatro tipos de colecistitis aguda “9:

- Colecistitis aguda edematosa: Se desarrolla en 2 a 4 dias, con edema en
la pared vesicular debido a la dilatacion de los capilares y linfaticos
locales, sin cambios histopatoldgicos significativos.

- Colecistitis aguda gangrenosa: Aparece entre 3 y 5 dias después del
inicio, con edema, hemorragia focal y areas de necrosis parcial de la
pared vesicular debido a la hipoxia y el aumento de la presion
intravesicular.

- Colecistitis aguda supurativa: Se manifiesta en 7 a 10 dias, con
inflamacidn, necrosis y supuracion que afecta toda la pared vesicular,
pudiendo provocar abscesos locales.

- Colecistitis cronica: Resulta de episodios repetidos de inflamacion, lo

que conduce a la atrofia y fibrosis de la mucosa vesicular
c¢.3 Otros tipos de colecistitis agudas
Otros tipos especiales de colecistitis aguda incluyen GU:

- Colecistitis aguda enfisematosa: Se caracteriza por la presencia de gas

en la vesicula, generalmente asociado con infeccion por

12



microorganismos anaerobios como Clostridium. En pacientes con
diabetes mellitus, puede requerir cirugia urgente.

Colecistitis aguda xantogranulomatosa: Una forma poco comun pero
grave de colecistitis aguda, que se caracteriza por una respuesta
inflamatoria crénica que forma nddulos xantogranulomatosos en la
vesicula biliar. Puede requerir colecistectomia.

Vesicula en porcelana: Se caracteriza por la calcificacion de las paredes
de la vesicula, con un riesgo elevado de cancer. Es considerada una
indicacion quirargica.

Colecistitis aguda por torsion: Ocurre cuando la vesicula biliar se tuerce

debido a una débil adherencia al higado.

c.4 Complicaciones

Las complicaciones de la colecistitis aguda, relacionadas con la duracion

del cuadro agudo, aumentan la morbimortalidad de los pacientes. Algunas de

estas complicaciones frecuentes incluyen @1 32);

Perforacién vesicular: Ocurre cuando hay isquemia y necrosis en la

pared de la vesicula.

Absceso pericolecistico: Se forma una coleccion alrededor de la

vesicula biliar.

Peritonitis biliar, se produce cuando la bilis se vierte en la cavidad
peritoneal. Puede ser resultado de la perforacion vesicular, salida de un

drenaje de colecistostomia o un trauma.

13



- Fistula colecisto-digestiva: A veces, se desarrolla una fistula entre la
vesicula biliar y el duodeno o el colon debido a la compresion de un
calculo grande en el Hartman o al drenaje espontaneo de una colecistitis
aguda. Esta complicacion puede causar obstruccion intestinal en el
duodeno (Sindrome de Bouveret) o en el ileon distal (ileo biliar), con

presencia de aerobilia.

- Sindrome de Mirizzi: Una complicacion poco comuin, con una
incidencia menor al 1%, donde se forma una fistula entre la vesicula

biliar y el colédoco, presentando un desafio quirargico significativo.
c.5 Diagnostico de Colecistitis aguda

El diagndstico de colecistitis aguda se basa en datos clinicos, analisis de
laboratorio y pruebas de imagen. Los pacientes suelen experimentar un inicio
repentino de dolor intenso en la region del hipocondrio derecho o epigastrio,
acompafiado de sintomas como fiebre, nauseas y vomitos. El signo de Murphy
positivo en la exploracién fisica puede ser un indicador, aunque su ausencia no

excluye el diagndstico, especialmente en pacientes anciano 142,

En cuanto a las pruebas de laboratorio, se realizan para evaluar la funcion
hepéatica y la presencia de signos de inflamacion. Las pruebas de funcion
hepatica incluyen la medicion de enzimas hepaticas como la alanina
aminotransferasa (ALT), la aspartato aminotransferasa (AST), la fosfatasa
alcalina (FA) y la bilirrubina. Los niveles elevados de estas enzimas pueden
indicar inflamacion hepatica o una obstruccion biliar, que son hallazgos

comunes en la colecistitis aguda. Ademas, se realizan pruebas de inflamacion

14



como el recuento de glébulos blancos (leucocitos), la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR), que pueden
indicar la presencia de inflamacidn en el cuerpo, también comun en la colecistitis

aguda G041,

La ecografia abdominal es la prueba inicial preferida, mostrando
caracteristicas como un espesor mayor a 4 mm en la pared de la vesicula y la
presencia de litiasis. En casos de diagnéstico dudoso o complicaciones

sospechosas, se puede recurrir a la tomografia computarizada (TC) abdominal

(41,43, 44)

La resonancia magnética (RM) proporciona imagenes detalladas, pero se
reserva para casos especificos debido a su costo y disponibilidad limitados. La
gammagrafia hepatobiliar con acido hidroximinodiacético (HIDA) puede ser til

para evaluar la funcion de la vesicula biliar % 4344,

En conclusion, el diagndstico de colecistitis aguda implica una evaluacion
completa que integra datos clinicos, analisis de laboratorio y pruebas de imagen

para confirmar la inflamacion vesicular y descartar complicaciones.
c.6 Tratamiento

El tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda es la colecistectomia

laparoscopica precoz %),

El tratamiento inicial ante el diagndstico de colecistitis aguda involucra dar
soporte lo mas pronto posible. Esto incluye terapia de fluidos, dieta absoluta,
administracion de analgésicos y antibidticos endovenosos, con seguimiento y

control de las funciones vitales de los pacientes “).
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c.6.1 Tratamiento quirurgico:

La colecistectomia laparoscopica es el enfoque terapéutico preferido en
pacientes con diagnostico de colecistitis aguda ©®. Descrita por primera vez por
Langenbuch en 1882 ©1 este procedimiento consiste en la extirpacion de la
vesicula biliar para eliminar el foco de infeccidn e inflamacion del organismo y
asi controlar y corregir los efectos adversos asociados. La colecistectomia
laparoscépica es un procedimiento comun, seguro y eficaz, con una baja tasa de
morbilidad y mortalidad (1.5-6% y 0.1-1%, respectivamente). Las cifras de
mortalidad pueden alcanzar el 30% en adultos mayores con multiples

comorbilidades @1 374D,
Se pueden distinguir tres categorias segin el momento de la colecistectomia:

Cirugia precoz: Se realiza en las primeras 72 horas o dentro de la primera

semana. Su realizacion temprana reduce complicaciones, tiempo y costo “%43),

Cirugia intermedia: Se efectta entre el final de la primera semana y las seis

semanas del inicio del cuadro clinico “V.

Cirugia tardia: Ocurre entre 6 semanas y 3 meses desde el inicio del cuadro
agudo. Puede ser no urgente, pero aumenta el riesgo de complicaciones y dificulta

la cirugia 149,

€.6.2 Tipos de colecistectomia:

- Colecistectomia abierta: reportada de manera exitosa por primera vez
por Carl Langenbuch en 1882 GV, Este procedimiento era la opcion
predominante, pero con mayor tiempo de hospitalizacion, incremento

del riesgo de infecciones. Actualmente, se recurre a esta técnica cuando
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el paciente no es candidato para la cirugia laparoscépica, ya sea por
cirugia abdominal previa, motivos anestésicos, cirrosis hepatica,
sospecha de neoplasia vesicular o presencia de wuna fistula

colecistodigestiva % 36),

Colecistectomia laparoscopica (CL): La CL es el tratamiento preferido
para la colecistitis aguda. La primera vez que se llevo a cabo fue por
Muhe en 1985, utilizando vision directa, mientras que, en 1987 Mourot
realizo la colecistectomia por videolaparoscopia, como se practica hoy
en dia “D. Inicialmente, en 1993, la CA se consider6 una
contraindicacion relativa para esta técnica, pero con la aparicion de las
guias de Tokio de 2007-2013, se aprobd su uso en casos leves o
moderados #+ 48, Actualmente, las guias TG 18 también aceptan este
procedimiento como tratamiento para casos graves. Esta es una técnica
segura en manos entrenadas, pero no se descartan complicaciones
sobretodo en casos de inflamacion aguda. Por ello, se recomienda
realizar la cirugia precozmente, idealmente dentro de las primeras 72

horas desde el inicio de los sintomas (2 49),

Con la CL se obtienen ventajas como una menor estancia hospitalaria,
menor dolor postoperatorio, una recuperacion mas rapida para
reincorporarse a la vida laboral y una menor incidencia de neumonia e

infeccion de la herida “3 %0,

Las contraindicaciones para la colecistectomia laparoscopica son: falta
de consentimiento del paciente, ausencia de instrumental adecuado,
necesidad de realizar una colecistectomia asociada a otra intervencion
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que requiera cirugia abierta, problemas médicos que pueden
complicarse con la creacion del neumoperitoneo, como la insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada, enfisema pulmonar, hipovolemia,

estado de shock séptico, hipertension portal, entre otros ¢7).,
¢.6.3 Tratamiento antibidtico asociado a la colecistectomia

El tratamiento antibidtico junto con la colecistectomia es crucial para
prevenir infecciones tanto en la herida quirargica como a nivel intraabdominal.
Sin embargo, en casos no complicados, no se recomienda continuar con

antibioticos después de la cirugia “* 49,

En contraste, cuando nos enfrentamos a una colecistitis aguda complicada,
se prescribe un tratamiento antibiotico de amplio espectro durante 4-7 dias
después de la cirugia, considerando los patdgenos mas comunes y las resistencias
bacterianas locales. Se ajusta segun los resultados del cultivo, y si es posible, se
administra por via oral en pacientes que toleran la ingesta “* 4. Los
microorganismos mas frecuentemente aislados en los cultivos biliares incluyen
patdgenos aerobios gram negativos como Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae, asi como microorganismos anaerobios, en particular Bacteroides

fragilis ¢V,

Es esencial ser cauteloso al recetar antibidticos a pacientes ancianos debido
a posibles interacciones medicamentosas y cambios en la funcién renal y otras
enfermedades. La eleccion del antibiotico y la dosis deben individualizarse para

evitar complicaciones adicionales ¢ 4%,
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c.7 Complicaciones de las colecistitis agudas:

Las complicaciones de las colecistitis agudas, segun la clasificacion
Clavien-Dindo, son desviaciones del curso normal del proceso patoldgico que
pueden retrasar la recuperacion del paciente. Aunque son poco frecuentes, su
incidencia aumenta con la duracién y gravedad de la colecistitis, pudiendo ser
potencialmente mortales. Por lo tanto, se recomienda un tratamiento oportuno y
adecuado, considerando el estado del paciente, sus comorbilidades, riesgo

quirurgico y la gravedad de la colecistitis. “9.

En relacion con las complicaciones relacionadas con la cirugia, la
colecistectomia laparoscépica (CL) ofrece numerosas ventajas sobre la cirugia
abierta y es el tratamiento preferido para la colecistitis aguda. En la actualidad
la CL es mas segura que la cirugia abierta, con una tasa de mortalidad menor
(1% vs 2%) y una menor tasa de morbilidad (10% vs. 25%). Las complicaciones
mas comunes incluyen fuga biliar, infeccion del sitio quirtrgico, hemorragia y

lesiones de la via biliar principal, entre otras 4359,
DOLOR POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Desde su aparicion la cirugia laparoscopica, ésta ha revolucionado la
medicina por sus numerosas ventajas sobre los procedimientos quirdrgicos
abiertos tradicionales. Una de las ventajas mas notables es la reduccion
significativa del dolor abdominal posoperatorio, atribuible principalmente a las
incisiones quirdrgicas mas pequefias y a la respuesta inflamatoria reducida frente
a la colecistectomia abierta, que a pesar de estas mejoras, los pacientes sometidos

acirugia laparoscépica a menudo experimentan un dolor peculiar en los hombros
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en las horas o dias posteriores al procedimiento, una complicacion que rara vez
se observa en la cirugia abierta y que representa un desafio clinico

significativo®V.
d.1 Tipos de dolor posoperatorio en colecistectomia laparoscopica

El dolor experimentado por los pacientes sometidos a procedimientos
laparoscépicos es de naturaleza multimodal, lo que implica que puede tener
diversas fuentes y manifestaciones. Puede dividirse en dolor abdominal de
origen visceral, provocado por la manipulacion e inflamacion de las visceras, y
dolor somatico, que afecta diferentes tejidos como musculos y huesos debido a
la manipulacion de los trocares. Varios factores contribuyen al dolor abdominal
postoperatorio, como el uso de electrocauterio, la presencia de patologia
vesicular y el neumoperitoneo. Durante la colecistectomia laparoscopica, la
diseccion se lleva a cabo con el Hook utilizando energia monopolar en la
modalidad de coagulacion, lo que puede provocar quemaduras en el lecho

vesicular y la liberacion de citoquinas inflamatorias que contribuyen al dolor 5

Por otro lado, esté el dolor referido cuya sensibilidad es diferente al lugar
donde se origina como el dolor de hombros post laparoscopia, asociado al
didxido de carbono residual, inyectado en el neumoperitoneo. Este fendmeno ha
sido objeto de estudio e investigacion en la comunidad médica en un esfuerzo
por comprender mejor su fisiopatologia y desarrollar estrategias efectivas para

su prevencion y manejo clinico ©2).

El dolor de hombros después de cirugias laparoscopicas varia ampliamente

en su incidencia, oscilando entre el 35% y el 80% en la literatura médica. Esta
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variabilidad se debe a factores como diferencias en la técnica quirlrgica y la
duracion de la intervencion, asi como la sensibilidad individual al
neumoperitoneo. Aunque suele ser transitorio, en algunos casos puede persistir
durante varios dias, afectando la calidad de vida postoperatoria; también puede
manifestarse bilateralmente, es mas comun en el lado derecho, posiblemente

relacionado con la manipulacion del hiato diafragmatico 35,

Se ha teorizado que el neumoperitoneo es el principal desencadenante del
dolor de hombros poslaparoscépico, causando irritacion del nervio frénico.
Otros factores como el estiramiento del diafragma, la presion intraabdominal en
el que la presion considerada como segura esta entre 8 y 15 mmHg, la duracion
de la exposicién al neumoperitoneo (mas de 45 minutos) y la distribucion del
gas intraabdominal son importantes en el dolor posoperatorio de hombros
después de una cirugia laparoscopica. Por lo que, se requieren mas estudios para
comprender completamente estos factores y desarrollar estrategias de manejo

del dolor posoperatorio ¢7-60),
d.2 Dolor post colecistectomia segun el tipo de cirugia

El tipo de cirugia y la posicion del paciente durante la cirugia laparoscopica
son cruciales y varian segun el procedimiento. Se utilizan posiciones especificas
para optimizar el espacio de trabajo y facilitar la manipulacion de las visceras.
Por ejemplo, en cirugias abdominales superiores como la colecistectomia, se
emplea la posicion de Trendelenburg-invertido para desplazar las visceras hacia
abajo, lo que puede causar acumulacion de gas en los espacios sub

diafragmaticos y aumentar la retencion de gas residual posquirtrgica ©* 62,
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En procedimientos como la cirugia antirreflujo o bariatrica, que implican
una mayor manipulacion del hiato diafragmatico, se ha observado una mayor
incidencia y gravedad del dolor de hombros. Se ha sugerido que la posicién del
paciente durante la intervencion podria influir en la presencia de este dolor,

aunque aun no hay estudios publicados al respecto ©2),

Después de la cirugia, algunos pacientes experimentan dolor de hombros
varias horas después de la intervencion debido a la pérdida gradual de los efectos
analgesicos de la anestesia. EI cambio de posicidon del paciente de decubito
dorsal a sentado o de pie puede contribuir al dolor al atrapar gas residual en el
espacio subfrénico. Ademas, los movimientos o cambios de postura pueden

influir en la intensidad del dolor de hombros posoperatorio ¢,

El posicionamiento del paciente durante la cirugia también puede afectar la
aparicion del dolor de hombros. Por ejemplo, la posicién de Trendelenburg
aumenta la presion sobre el diafragma y el nervio frénico, lo que podria aumentar
el riesgo de dolor de hombros. Sin embargo, un estudio sugiere que mantener a
los pacientes en posicion de Trendelenburg durante las primeras 24 horas
después de la cirugia puede disminuir significativamente este dolor al prevenir

la acumulacion de gas residual debajo del diafragma ©.

Ademas, la técnica quirargica utilizada puede desempefiar un papel en el
dolor de hombros poscirugia laparoscopia. Se ha sugerido que ciertas maniobras
quirdrgicas, como la manipulacion excesiva de los 6rganos intraabdominales,
pueden aumentar la irritacion del nervio frénico y, por lo tanto, el riesgo de dolor

de hombros ©?, Es importante reconocer que se necesitan mas investigaciones
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para comprender completamente su impacto y establecer estrategias efectivas de

prevencion y manejo del dolor poscirugia laparoscopica ©2.
d.3 Indice de masa corporal y constitucion fisica del paciente

La relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el dolor de hombros
después de la cirugia laparoscépica es un tema poco investigado en la literatura
médica. Aunque algunos estudios han sugerido que los pacientes obesos pueden
necesitar una mayor presion de neumoperitoneo durante la cirugia, no se ha
establecido claramente su vinculo con el dolor de hombros. Sin embargo, hay
una percepcién clinica de que los pacientes con constitucién fisica atlética, como
aquellos delgados con musculatura abdominal desarrollada, podrian
experimentar mas dolor de hombros debido a una pared abdominal menos
complaciente. Aunque algunas observaciones clinicas respaldan esto, estudios
recientes sugieren que la complacencia abdominal podria tener un papel
diferente en el dolor posoperatorio. Se necesita mas investigacion para
comprender mejor esta relacion y su impacto en el dolor de hombros después de

la cirugfa laparoscopica ©* 6364,
d.4 Percepcion y duracion individual del dolor

La medicion del dolor en el dmbito clinico es compleja debido a la
subjetividad inherente a esta experiencia. Cada individuo percibe y describe el
dolor de manera Unica, influenciado por factores como la tolerancia,
experiencias previas y aspectos emocionales. Se utilizan escalas estandarizadas,
como la escala visual analdgica (EVA), que permite a los pacientes calificar la

intensidad del dolor en una escala de 0 a 10, donde O representa la ausencia de
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dolor y 10 el peor dolor imaginable para evaluar la intensidad del dolor, pero

también esta escalas pueden estar sujetas a interpretaciones individuales 2 65,

Aunque estas limitaciones persisten, es crucial distinguir entre diferentes
tipos de dolor, como somatico, visceral y referido, para comprender su
fisiopatologia y desarrollar tratamientos especificos. En el contexto de la cirugia
laparoscdpica, la capacidad de los pacientes para diferenciar entre estos tipos de
dolor ha sido fundamental para comprender su origen y mecanismos
subyacentes. A pesar de los desafios, el uso de herramientas estandarizadas y la
comprension de las diferencias individuales en la percepcion del dolor son pasos

esenciales para mejorar su evaluacion y manejo en la préctica clinica ©9).

El dolor poscirugia laparoscépica sigue un patron temporal especifico,
alcanzando su maxima intensidad en las primeras 24 horas y disminuyendo
gradualmente en los siguientes dias. Aunque en la mayoria de los casos el dolor
se reduce significativamente en 48 a 72 horas, puede persistir hasta 10 0 14 dias
después de la cirugia en algunos pacientes. La duracion del dolor puede estar
relacionada con el volumen de gas residual inicial en el espacio
subdiafragmatico, y comprender este patron temporal es crucial para
proporcionar un manejo efectivo del dolor y abordar cualquier dolor persistente

de manera adecuada (3 9),
e. ANALGESIA PREVENTIVA

La analgesia preventiva se inicia con George Washington Crile, en 1913,
quien introdujo el concepto de "anoci-asociacion” para prevenir el dolor

postoperatorio mediante el uso de anestesia local y otros farmacos. Patrick Wall,
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en 1988, propuso el término "analgesia preoperatoria preventiva”, sefialando que
la anestesia local y la morfina podrian reducir el dolor posoperatorio bloqueando
la sensibilizacion neural central. Estos conceptos han evolucionado con ensayos
clinicos y avances en la ciencia del dolor, ampliando su enfoque para incluir

otros desencadenantes del dolor crénico ©9-2),

El periodo perioperatorio se divide en tres fases: preoperatoria,
intraoperatoria y posoperatoria, donde varios factores contribuyen al desarrollo
del dolor posoperatorio agudo. Estos incluyen factores propios del paciente,
como la predisposicion genética y la vulnerabilidad psicoldgica, asi como
factores ambientales. Durante la fase intraoperatoria, las aferencias nociceptivas
desempefian un papel crucial al transportar descargas de lesiones derivadas por
la manipulacion de tejidos y la irritacion quimica generada por sustancias
esterilizantes. Después de la cirugia, las aferencias nociceptivas postoperatorias,
provenientes de tejidos en regeneracion y respuesta inflamatoria, también
contribuyen a la sensibilizacion periférica y central. Cada uno de estos factores
representa un objetivo para un enfoque preventivo destinado a reducir el dolor

posoperatorio y prevenir su transicion a la cronicidad €.

La definicion, evaluacion y aplicacion de la analgesia preventiva han sido
motivo de controversia y confusion en la comunidad cientifica, e incluso se han
reportado casos de fraude. Se han propuesto diversos términos para describir este
enfoque, como analgesia preventiva equilibrada, amplia versus estrecha,
protectora y antihiperalgesia preventiva. Aunque algunos lo definen
simplemente como la administracion de analgésicos antes de la cirugia, no hay

un consenso claro sobre su significado exacto ©Y,
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En la literatura, dos enfoques empiricos son prominentes: uno compara la
administracion del farmaco antes o después de la incisién quirdrgica, mientras
que el otro incluye un grupo de control de tratamiento estdndar. Ademas, algunos
estudios han investigado el uso de analgésicos antes de la cirugia, mostrando una
reduccion significativa del dolor postoperatorio. Estos hallazgos resaltan la
necesidad de una conceptualizacion mas amplia de la analgesia preventiva, que
vaya mas alld del enfoque tradicional de dos grupos, para abordar

adecuadamente los desafios clinicos y avanzar en la comprensién de este campo

(60, 61).

En cuanto a la analgesia preventiva en si misma, se centra en reducir el dolor
perioperatorio, mostrando su efectividad al disminuir el dolor postoperatorio y
el uso de analgésicos, persistiendo mas alla de la accién del farmaco. Sin
embargo, aun existe incertidumbre sobre quiénes se beneficiardn y como
funciona exactamente, aunque algunos medicamentos como la pregabalina
muestran beneficios a largo plazo. Ademas, no es efectiva para todos los
pacientes, y comprender por qué algunos no responden sigue siendo un desafio.
Se sugiere una evaluacion mas completa que incluya variables psicologicas y
funcionales para comprender mejor el dolor posoperatorio y determinar qué

pacientes se beneficiaran mas de la analgesia preventiva ©* 63,
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f. ANTECEDENTES EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

En 2023, Cassai y colaboradores llevaron a cabo un metaanalisis que evaluo
varias técnicas de anestesia regional (AR) para colecistectomia laparoscépica
mediante un enfoque de metanalisis en red. Este estudio, que incluyo 84
investigaciones, compard diversas técnicas de AR con placebo o ninguna
intervencion. Los hallazgos indicaron que, excepto el bloqueo de la vaina del
recto, todas las técnicas de AR fueron mas efectivas para reducir el consumo de
opioides. Especificamente, el bloqueo del plano transverso del abdomen vy el
bloqueo del plano erector de la columna demostraron ser los mas eficaces para
mitigar el dolor posoperatorio a las 12 y 24 horas, siendo el primero también
asociado con una disminucion notable en nauseas y vomitos posteriores a la
cirugia. En resumen, se concluyd que las técnicas de AR son efectivas para
reducir el uso de opioides intraoperatorios, asi como el dolor y las molestias
posoperatorias, con los bloqueos paravertebrales bilaterales, del plano erector de
la columna, cuadrado lumbar y del plano transverso del abdomen ofreciendo los

mayores beneficios 1%,

Abdelhedi en 2023 llevo a cabo un estudio prospectivo, aleatorizado, doble
ciego y controlado que incluyé a pacientes programados para colecistectomia
laparoscdpica, asignandolos aleatoriamente a dos grupos: uno que recibio 16 ml
de una solucion que contenia 12 ml de solucion salina y 4 ml de solucion con 16
mg de dexametasona, y otro grupo que recibié 16 ml de solucion salina. La
evaluacion del dolor abdominal se realizé utilizando la Escala Visual Analogica
(EVA) durante las primeras 24 horas después de la cirugia. Los resultados

mostraron que el grupo que recibié dexametasona experimentd menos dolor
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abdominal y de hombro, ademés de consumir menos opioides y analgésicos, y
presentar menos nauseas y vomitos durante las primeras 24 horas después de la
cirugia. Ademas, no se observaron complicaciones relacionadas con el uso de

dexametasona ©7,

Adlan en 2022 realiz6 un ensayo controlado y aleatorizado, que evalud el
efecto de la instilacion intraperitoneal de solucién salina normal (INSI) en el
dolor posoperatorio después de procedimientos laparoscopicos ginecoldgico, en
pacientes de 18 a 55 afios con clasificacion I-1l de ASA del Hospital
Universitario de Kuala Lumpur, Malasia. Se asignaron aleatoriamente a dos
grupos: uno recibid INSI y el otro no. Las principales medidas de resultado
fueron las puntuaciones de dolor en el hombro y en la parte superior del abdomen
alas 24 h, 48 hy 72 h después de la operacion. Se encontr6 que el INSI no redujo
el dolor de hombro posoperatorio, pero hubo una mejora modesta en el dolor
abdominal superior a las 48 h y 72 h después de la cirugia. Se sugiere que podria
necesitarse una mayor cantidad de INSI para eliminar el dolor de hombro, pero

se advierte sobre el riesgo de adherencias peritoneales 8.

Nikoubackht N en 2022 realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
en el que estudid a 58 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el
hospital de Teheren en Iran durante el afio 2019. En este estudio se comparo los
efectos de la bupivacaina intraperitoneal con el bicarbonato intraabdominal para
reducir el dolor posoperatorio en la colecistectomia laparoscopica. Se asignaron
los 58 pacientes a tres grupos: uno recibié bupivacaina, otro bicarbonato y al
tercer grupo solucion salina normal. Se evaluo el dolor segun la escala visual

analogica y se registraron las puntuaciones medias de Ramsay en diferentes
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momentos de recuperacion. No hubo diferencias significativas en las
puntuaciones de dolor o satisfaccion entre los grupos. Ambos grupos de
tratamiento redujeron el dolor, pero la reduccién fue mayor en el grupo de

bupivacaina ©.

En 2022, Toleska realizé un estudio controlado aleatorizado para evaluar el
efecto de tres farmacos diferentes (lidocaina, ketamina y sulfato de magnesio)
como parte de una estrategia de analgesia multimodal en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica. El estudio incluy6 a 120 pacientes divididos en
tres grupos segun el farmaco recibido. La intensidad del dolor posoperatorio se
evalué mediante una escala EVA en reposo y al toser en diferentes momentos.
Ademas, se registraron las necesidades de analgésicos de rescate y la cantidad
de fentanilo administrado durante la cirugia. Los resultados revelaron que el
grupo de ketamina mostro las puntuaciones de dolor mas bajas, mientras que el
grupo de lidocaina presentd las mas altas. La analgesia de rescate se administrd
con mayor frecuencia en el grupo de lidocaina, y la cantidad total de fentanilo
administrado fue més alta en el grupo de sulfato de magnesio y més baja en el
grupo de lidocaina. En conclusion, la analgesia multimodal puede reducir la
necesidad de opioides tanto durante la cirugia como en el periodo posoperatorio

después de la colecistectomia laparoscopica (/9

Lugo-Machado en 2022 desarrollo un estudio observacional prospectivo
para evaluar la eficacia del tratamiento analgésico en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, seleccionados entre agosto de 2019 y febrero de
2020. Se registraron variables como edad, sexo, tratamiento analgésico e

intensidad del dolor utilizando la escala EVA a las 24 y 48 horas posteriores al
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alta hospitalaria. Los pacientes se dividieron en cuatro grupos segun los
analgesicos recibidos: paracetamol, AINEs, paracetamol + AINES y opioides.
Del total de pacientes (n=54), la mayoria fueron mujeres (83,3%) con una edad
media de 45 afios. Se encontro una diferencia significativa entre los grupos que
recibieron solo paracetamol y aquellos que recibieron paracetamol mas AINEs
en términos de alivio del dolor postoperatorio. A las 24 horas, el 54.18% de los
pacientes experimentaron dolor moderado, y esta proporcion aumenté a las 48
horas, siendo mas alta en comparacion con otros estudios. Se observé una mayor
frecuencia en el uso de una combinacion de paracetamol, opioides y AINES en
el manejo del dolor. Estos resultados resaltan la importancia de individualizar el

tratamiento del dolor postoperatorio debido a su naturaleza multifactorial Y.

Afzal en 2022, desarroll6 un estudio prospectivo intervencionista ejecutado
desde setiembre 2019 a junio de 2020 en un hospital de Pakistan Ordnance
Factories de Pakistan, que estudi6 a pacientes sometidos a colecistectomia
electiva. El objetivo del estudio fue investigar el efecto de la infusion de
lidocaina antes y durante la cirugia en el tratamiento del dolor posoperatorio.
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: el grupo de
intervencion A recibio lidocaina ademas del protocolo estandar de anestesia,
mientras que el grupo de control B recibio solucion salina normal junto con el
protocolo estdndar. Se tomaron muestras de sangre para interleucinas 6 y 8 en
varios momentos después de la operacion. Los resultados mostraron una
marcada disminucién en los niveles de interleucinas 6 y 8 en el grupo que recibid

lidocaina en comparacion con el grupo de control. Esta disminucion resalto el
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efecto antiinflamatorio de la lidocaina y resulto en una reduccion en el consumo

de opioides postoperatorios (2,

Roman-Romaro en 2021 realizd un estudio comparativo, que evalud la
efectividad de la analgesia preventiva versus la analgesia postoperatoria
inmediata en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva. Se
asignaron 70 pacientes a dos grupos: uno recibié analgesia preventiva
(paracetamol + ketorolaco) y el otro recibi6 el mismo tratamiento, pero después
de la cirugia. Se evaluaron parametros como la presion arterial, frecuencia
cardiaca, escala de dolor y efectos secundarios de los farmacos. Los resultados
mostraron que el grupo de analgesia preventiva tuvo una mejor respuesta al
dolor, con una disminucion significativa en la presion arterial diastélica y en la
escala de dolor a los 60 minutos y a las cuatro horas después de la cirugia.
Ademas, se observaron menos nauseas en este grupo. Se concluye que la
analgesia preventiva con la combinacion de Ketorolaco y paracetamol resulté en
una mejor respuesta al dolor en comparacién con la analgesia postoperatoria

inmediata en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva ("),

Shun-Chin en 2021 realizdé una cohorte prospectiva, que reclutd a 448
participantes en un solo centro médico entre marzo de 2010 y febrero de 2011.
En este estudio se evaluo si la espiracion del gas residual a través de un drenaje
quirargico reduce la frecuencia y la intensidad del dolor de hombro
poslaparoscopico (PLSP) después de la colecistectomia laparoscépica (CL). Se
excluyeron pacientes con complicaciones graves y antecedentes de dolor de
hombro o procedimientos abdominales previos. Se observé una menor

incidencia y gravedad del PLSP en el grupo con drenaje quirdrgico en
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comparacion con el grupo sin él, particularmente en las primeras 24 horas
después de la cirugia. Después del ajuste, el grupo con drenaje también mostro
una menor incidencia y gravedad del PLSP. En conclusién, la extraccion del gas
residual a través del drenaje quirdrgico contribuyd a reducir la incidencia y
severidad del PLSP, lo que sugiere su utilidad para mitigar este problema

después de la CL ),

Rutherford en 2021, realiz6 una revision sistematica, en la que evaluo el
efecto de la anestesia local intraperitoneal en la colecistectomia laparoscopica,
considerando datos de 85 ensayos que involucraron a un total de 4957 pacientes.
La bupivacaina fue el anestésico mas utilizado en estos ensayos. En la mayoria
de los estudios, el grupo de control recibid suero fisiolégico. Los resultados de
la revision indicaron que la anestesia local intraperitoneal probablemente redujo
la duracion de la estancia hospitalaria después de la cirugia. Ademas, se observd
una disminucion en las puntuaciones de dolor posoperatorio hasta 24 horas
después de la cirugia en aquellos pacientes que recibieron la anestesia local
intraperitoneal. Estas observaciones sugieren un beneficio potencial en términos
de recuperacion posoperatoria y control del dolor; sin embargo, también se
destaco que la certeza de la evidencia fue baja o muy baja debido a limitaciones

en la calidad y cantidad de los estudios incluidos en la revision 2,

Abdeziz en 2021 investigo el efecto de la administracion intraperitoneal de
ondansetron como adyuvante del paracetamol intravenoso en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Se asignaron aleatoriamente
pacientes a dos grupos, uno recibié ondansetrdn intraperitoneal y el otro grupo

solucion salina. Se evalud el dolor durante 24 horas postoperatorias utilizando
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la Escala Visual Analdgica. Los resultados mostraron que el grupo que recibio
ondansetron experimento una reducciéon significativa en el dolor y una menor
necesidad de analgesia de rescate en comparacion con el grupo de control.
Ademas, se observd una menor incidencia de nduseas y vomitos en el grupo de
ondansetron. Estos hallazgos sugieren que el ondansetron puede ser una opcién
efectiva para controlar el dolor y prevenir las nduseas y los vomitos después de

la colecistectomia laparoscopica .

Manan en 2020 realizd un ensayo controlado aleatorizado en el
Departamento de Cirugia General del Hospital Nishtar, Multan, durante un afio,
con dos grupos de 55 pacientes cada uno. El estudio evalud la eficacia de grandes
volumenes de bupivacaina intraperitoneal diluida en la analgesia
poscolecistectomia laparoscépica. Mientras el grupo A recibid irrigacion
peritoneal con solucién salina normal, el grupo B recibié una mezcla de
bupivacaina al 0,5% y solucion salina. Se compararon la duracién del alivio del
dolor y otros pardmetros posoperatorios. Los resultados demostraron que el
grupo B experimenté una analgesia postoperatoria significativamente mas
prolongada y necesitd menos analgésicos en comparacion con el grupo A.
Ademas, la puntuacion de dolor fue menor en el grupo B en varios intervalos
después de la cirugia. En promedio, se administraron 124,80 +26,68 mg y 31,00
+14,98 mg de tramadol a los pacientes de los grupos A y B, respectivamente
(p<0,001). En resumen, la inyeccion intraperitoneal de grandes volimenes de
bupivacaina diluida ofrecio un alivio prolongado del dolor posoperatorio en

colecistectomia laparoscopica 4.
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Liu en 2020 realizd un metaanalisis. Este estudio comparo la eficacia de dos
técnicas de analgesia para aliviar el dolor posoperatorio: el bloqueo continuo del
plano transverso del abdomen (TAPB) y la analgesia epidural continua (EA). Se
incluyeron nueve ensayos controlados aleatorizados con 598 pacientes en total.
Se encontro que ambos grupos tuvieron niveles de dolor equivalentes en reposo
en el primer dia posoperatorio. Sin embargo, los pacientes que recibieron TAPB
experimentaron una menor incidencia de efectos secundarios como hipotension,
trastorno sensoriomotor y nauseas en comparacion con aquellos que recibieron
EA dentro de las 48 horas posteriores a la cirugia. En conclusion, mientras ambas
técnicas son igualmente efectivas para aliviar el dolor posoperatorio, la EA se

asoci6 con mas efectos secundarios 2,

Ali en 2018 desarroll6 un ensayo clinico aleatorizado en el Hospital
Universitario Khyber, Peshawar, entre julio de 2016 y junio de 2017, en el que
se determind si la inyeccion local de bupivacaina (20 ml al 0,5%) al final del
procedimiento, alrededor de los sitios de los puertos durante la colecistectomia
laparoscopica podria reducir el dolor posoperatorio y el uso de opioides
intravenosos frente a otro grupo de estudio en quienes no se aplico esta
intervencion. Se evaluo el dolor en diferentes momentos y se observd una
reduccidn significativa en el dolor a las 2 y 6 horas después de la cirugia en el
grupo que recibio la inyeccion. Ademas, hubo un menor uso de opioides en este
grupo durante las primeras 24 horas. En conclusion, la inyeccién de bupivacaina
durante la colecistectomia laparoscépica resultdé en una reduccion significativa

del dolor posoperatorio temprano %,
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Dijk en 2017 desarroll6 un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico en
Paises Bajos, en donde involucr6 a mujeres programadas para cirugia
laparoscopica ginecoldgica benigna. EI estudio abordé el dolor
poslaparoscopico, una queja comun después de este tipo de cirugia, que a
menudo supera el dolor en los sitios de incision. El dolor de hombro y en la parte
superior del abdomen es causado por la retencion de dioxido de carbono en el
abdomen, irritando el nervio frénico y el diafragma. Dos estrategias para reducir
este dolor son la maniobra de reclutamiento pulmonar y la infusion de solucién
salina normal intraperitoneal. Se incluyeron 56 pacientes en el grupo control y
71 en el grupo de intervencion. Los pacientes fueron asignaron aleatoriamente a
dos grupos: uno recibid la infusion de solucién salina normal y la maniobra de
reclutamiento pulmonar, mientras que el otro solo recibié la extraccion de
diéxido de carbono al final de la cirugia. Se demuestra que la combinacién de
infusién de solucién intraperitoneal y la maniobra de reclutamiento pulmonar

disminuye el dolor pos-laparoscopia ).

Nir en 2016 realizd una revision sistematica y metaanalisis, en el que evalud
la efectividad de la administracion preoperatoria de farmacos para reducir el
dolor posoperatorio en adultos sometidos a procedimientos quirdrgicos. Para
ello, se examinaron exhaustivamente registros de estudios en bases de datos
relevantes como MEDLINE, EMBASE vy el Registro Central Cochrane desde
sus inicios hasta enero de 2015. Se incluyeron 39 estudios con un total de 3172
pacientes. Se encontrd que la administracion preoperatoria de inhibidores de la
COX-2 y gabapentina resulté en una reduccion significativa del consumo de

analgesicos posoperatorios, mientras que no se observaron efectos significativos
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con el uso de opioides u otras clases de AINE. Este hallazgo subraya la
importancia del uso preventivo de ciertos farmacos, como los inhibidores de la
COX-2 y la gabapentina, para reducir el dolor posoperatorio agudo. Estos
resultados respaldan la relevancia de considerar estrategias farmacologicas
especificas en el manejo del dolor perioperatorio, proporcionando una base

s6lida para la toma de decisiones clinicas en este ambito 7).

Zhu en 2015, realizé un estudio analitico que tenia como objetivo investigar
el efecto del lavado con solucion de adrenalina en la absorcion de CO2 durante
cirugias laparoscopicas retroperitoneales. Se dividio a 60 pacientes en dos
grupos: uno recibié lavado con solucion salina normal més adrenalina y el otro
solo solucion salina normal. Se registraron diversas variables fisiologicas antes
del lavado y a intervalos durante la cirugia. Se calcul6 la produccion de CO2
(VCO2) y se evaluaron las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. Se
encontr6 que el grupo que recibié adrenalina tuvo una menor absorcion de CO2,
menos complicaciones intra y posoperatorias, y una menor incidencia de
arritmia. En resumen, el lavado con solucion de adrenalina redujo la absorcion

de CO2 y las complicaciones en este tipo de cirugia .

Bala en 2015 realiz6 un estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, en
el que comparo la eficacia analgésica de dos métodos para reducir el dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica: la
administracion oral preoperatoria de acetazolamida (5 mg/kg) y la irrigacion
intraperitoneal con solucion salina normal a razon de 30 mi/kg. Se incluyeron 60
pacientes. Se evaluaron las puntuaciones de dolor visceral y en la punta del

hombro en diferentes momentos después de la cirugia (1, 2, 4, 6, 12 y 24 horas),
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asi como el uso de analgesia adicional. Los resultados mostraron que la
irrigacion intraperitoneal con solucion salina normal fue mas efectiva para
reducir el dolor visceral y requeria menos opioides en comparacion con la
acetazolamida. Sin embargo, ambos métodos tuvieron un efecto similar en el

dolor de hombro ©,

Lee en 2014, realizo un estudio clinico prospectivo, aleatorizado, en el que
investigd si la succion activa de gas reduce el dioxido de carbono residual
intraperitoneal tiene efecto en el dolor posoperatorio en colecistectomia
laparoscépica. Se incluyeron pacientes entre 19 y 65 afios asignados al grupo de
evacuacion natural o al grupo de succién activa, insertando el dispositivo de
irrigacion y succién laparoscopica a través de un trocar de 5 mm durante 60
segundos al final de la cirugia. Se observo, que en el grupo de succion activa
hubo una reduccion significativa en el volumen de gas residual intraperitoneal y
en las puntuaciones de dolor en el grupo de succidn activa en comparacion con
el grupo de evacuacion natural. Concluyeron que la succién activa de gas es un
procedimiento seguro y efectivo para reducir el gas residual y el dolor

posoperatorio en cirugia laparoscopica ©.
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V. METODOLOGIA
a. Disefio del estudio

Es un estudio observacional analitico COHORTE prospectivo.
b. Poblacion

Pacientes adultos sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva del
Departamento de Cirugia general y digestiva del Hospital Edgardo Rebagliati

Martins Es Salud. Ao 2018
c. Muestra

Para calcular nuestro tamafio muestral se realizé un estudio piloto, que con
autorizacion del jefe del Servicio de Cirugia 3All, se tomaron datos de 20
historias pasadas, de pacientes ya operados y en forma anénima, se reviso la
intensidad de dolor consignada a las 6 horas del post operatorio, 10 pacientes a
quienes se realizo6 lavado peritoneal presentaron promedio de 5y 10 pacientes a
quienes no se realizd lavado peritoneal presentaron promedio de 5.9. La
frecuencia encontrada de dolor mayor a 6 en el grupo sin lavado peritoneal fue

de 30% (0.3).

En el calculo del tamafio de la muestra, se tomé en cuenta una frecuencia
de exposicion del 30%, un Riesgo Relativo previsto de 3, con un nivel de
confianza del 95% y un valor Z de alfa de 1.95, con lo que se obtuvo un poder
estadistico del 80%. Utilizando la formula correspondiente, se determino que el
tamano de la muestra requerido era de 55 pacientes para cada grupo, manteniendo

una relacion de 1:1, con un total de 110 pacientes.
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Muestra: Segun la informacion recabada después del acto quirdrgico los
pacientes que firmaron el consentimiento informado fueron distribuidos en dos

grupos:

- Grupo 1: Pacientes con patologia vesicular a quienes se les realizo lavado
peritoneal post colecistectomia laparoscopica (55 pacientes).
- Grupo 2: Pacientes con patologia vesicular a quienes no se les realizé

lavado peritoneal post colecistectomia laparoscépica (55 pacientes).
Criterios de Inclusion:

Pacientes adultos, con patologia vesicular, programados para
colecistectomia laparoscopica electiva, sin complicaciones durante el acto

quirurgico ni en el post operatorio.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes adultos, con patologia vesicular programados para
colecistectomia laparoscopica electiva cuyo hallazgo intraoperatorio sea

colecistitis aguda, subaguda, plastron vesicular, piocolecisto, absceso.

- Pacientes adultos, con patologia vesicular, programados para
colecistectomia laparoscopica electiva, a los cuales se les realiza
infiltracion de puertos con anestesia local antes de empezar la cirugia y/o

instilacion de anestesia local intra peritonealmente concluida la cirugia.
d. Definicion operacional de variables

Las variables del estudio se presentan en una tabla de operacionalizacion

(Anexo 1)
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e) Procedimientos y técnicas
e.1 Proceso de seleccion de pacientes

- El departamento de cirugia tiene 5 servicios, cada uno con 12 cirujanos y
24 camas hospitalarias y para este estudio de seleccionaron a los pacientes
que ingresaron con el diagnostico de litiasis vesicular y se programaron
para una colecistectomia laparoscopica electiva, pudiendo ser operado por
uno de los 60 cirujanos del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

- Observamos que algunos cirujanos realizan la técnica con lavado
peritoneal, mientras que otros no lo realizan, incluso los que realizan el
lavado peritoneal a veces no lo hacen, por lo que la asignacion de los
pacientes en el estudio con o sin lavado, se realiz6 después de concluido el

acto operatorio.
e.2 Firma del Consentimiento Informado

El dia de la operacion el paciente firmd el consentimiento informado y
voluntario para ingresar al estudio y quedo en espera su turno e ingreso a sala de

operaciones (Anexo 2).
e.3 Procedimiento y técnica de lavado peritoneal

En sala de operaciones, los procedimientos y la técnica del lavado peritoneal

se describe en los siguientes pasos:

- El paciente ingresa a sala de operaciones.
- Todos los pacientes reciben anestesia general, la posicion del paciente es
segun técnica americana (decubito dorsal) o francesa (piernas abiertas).
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Se realiza la asepsia, antisepsia (con clorhexidina al 4%), colocacion de
campos estériles.

Se realiza una incisién trans umbilical, neumoperitoneo abierto con trocar
de 5 mm o cerrado con aguja de Verres con presion intraabdominal de
15mmHg, se ingresa los trocares bajo vision directa excepto el T1, 2
trocares de 5mm y 2 trocares de 10mm.

Se inicia la cirugia con la liberacion de adherencias peritoneales, si
existieran.

Diseccion del triangulo de Calot, se identifica la arteria y conducto cistico,
clipaje de la arteria cistica (1 clip), clipaje del conducto cistico (3 clips),
electro fulguracién proximal de la arteria cistica, seccion del conducto
cistico con tijera Metzenbaum laparoscépico.

Liberacion de la vesicula biliar de su lecho con energia monopolar
insertada al Hook.

Ingreso de bolsa (confeccionada con guante quirtrgico estéril), la vesicula
biliar se introduce a la bolsa y se coloca temporalmente sobre el higado.
Se procede al lavado peritoneal con solucion salina al 9 por mil a
temperatura ambiente, en un volumen entre 500 y 1000 cc (depende del
criterio del cirujano), instilando la solucién con una canula de irrigacion y
aspiracion intermitente, en el sub hepatico, lecho vesicular y peri hepatico,

por un periodo de 5 minutos.
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e.4 Proceso de recoleccion de datos

En la historia clinica ademas del informe operatorio habitual se incluy6
durante el periodo de estudio una hoja adicional, donde se recogio

informacién inherente al estudio. (Anexo 3).

Se realiz0, previamente, una capacitacion a los médicos residente, internos

y enfermeras que tuvieron el compromiso de registrar datos.

El control del dolor post operatorio se realizd6 mediante la escala visual
analoga (EVA), que usa las puntuaciones de 0 a 10 para evaluar la
intensidad del dolor. El valor de 0 representa la ausencia de dolor y 10 el
peor dolor imaginable. Se evalu6 solo el dolor abdominal y fue evaluado a

la 6 horas, 12 horas y 24 horas de terminado el acto quirurgico.

e.5 Procedimiento del control del dolor

Aplicacion de analgesia intraoperatoria. 30 minutos antes de culminar la
cirugia se administra Metamizol endovenoso a dosis de 45 mg por
kilogramo de peso.

Analgesia postoperatoria, en el postoperatorio se continu6 la analgesia con
Metamizol cada 8 horas por 24 horas.

La dosis de refuerzo o rescate que se realiza consiste en administrar
tramadol subcutaneo 100 mg o petidina 50 mg endovenoso condicional a

dolor intenso.

f) Aspectos éticos:

El proyecto se presentd al Comité Institucional de ética en Investigacion -

Humanos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y se ejecutd una vez
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aprobado, asi como también se obtuvo el permiso de ejecucién del estudio en
el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martin

de EsSalud.

Se garantiza la confidencialidad de los datos de los pacientes de este
estudio, para ello nosotros guardamos la informacion con cédigos y no con
nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara
ninguna informacion que permita la identificacion de las personas que

participaron en este estudio.
g) Plan de analisis
g.1 Aspectos generales del andlisis estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el lenguaje de
programacion R (version 4.3.0). Las variables numéricas fueron descritas como
medias (desviacion estandar) o medianas (rango intercuartilico) segn fue mas
apropiado. Las variables categdricas fueron descritas como frecuencias absolutas

y porcentajes.

g.2 Analisis de efectividad de intervencion en desenlace primario: nivel de

dolor

Para estimar la efectividad del lavado peritoneal en el nivel de dolor, se
ajustaron Modelos Lineales Cuantilicos Mixtos (LQMMs) utilizando el paquete
'lqmm’ en R (®. Este enfoque se eligié dada la naturaleza de la variable principal
de estudio: el nivel de dolor, medido con la Escala Visual Analogica (EVA). Esta

variable numérica, medida en escala ordinal, posee ciertas peculiaridades; se
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reconoce que los incrementos en diferentes partes de la escala pueden no

representar el mismo cambio en la experiencia del dolor %89,

Con el objetivo de abordar esta caracteristica y proporcionar una vision
mas completa de la distribucion de los niveles de dolor, recurrimos a las
regresiones cuantilicas. Este método permite modelar los cuantiles de la
distribucion de la variable de respuesta 2. En este estudio, la atencion se centro
en la mediana, que ofrece una medida de tendencia central robusta en presencia
de posibles valores atipicos. Ademas, consideramos la naturaleza longitudinal de
los datos, ya que el nivel de dolor se evalu6 en varios puntos del tiempo. Esto
desafia el supuesto de independencia de las observaciones, y se espera una cierta
correlacion entre las medidas repetidas. En respuesta a esto, optamos por el uso
de LQMM, una estrategia de analisis longitudinal basada en modelos mixtos que
permite estimar efectos fijos y aleatorios en los cuantiles de la distribucion de la
variable de respuesta. Esta eleccion permite capturar las dinamicas temporales

inherentes a nuestro conjunto de datos 3 2,

Inicialmente, se ajusté un modelo crudo que evalué la asociacion entre la
intervencion de lavado peritoneal y el nivel de dolor post laparoscopia sin ajustar
por ninguna otra variable. A continuacion, se ajustdo un modelo ajustado que
controlé el efecto del lavado peritoneal en el nivel de dolor post laparoscopia,
teniendo en cuenta posibles variables de confusion, como la edad, el sexo, el
indice de masa corporal (IMC) y la talla. Las variables continuas (edad, IMC y
talla) se centraron en sus medias respectivas para facilitar la interpretacion de los

coeficientes de interaccion y reducir la multicolinealidad. Asimismo, fueron
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modeladas de manera continua mediante b-splines con tres grados de libertad ©2),

para evitar los problemas relacionados a la categorizacion de estas 4 &),

Se realizaron 1000 iteraciones bootstrap para cada modelo con el fin de
obtener estimaciones precisas de los parametros y se utilizd la funcién
‘emmeans'®), para proporcionar estimaciones puntuales y sus intervalos de
confianza del 95% para los efectos fijos de la intervencion (Con lavado peritoneal
versus Sin lavado peritoneal) en cada punto del tiempo. Para controlar la tasa de
falsos descubrimientos debido a la realizacién de maultiples pruebas, se aplicé el
método de ajuste de valores p de Benjamini-Hochberg. Los resultados se
presentan en forma de estimaciones puntuales, intervalos de confianza del 95%
y valores p. Ademas, se realizaron graficos de error para visualizar la mediana
del nivel de dolor y sus intervalos de confianza del 95% en cada punto de tiempo

para cada grupo de tratamiento.

g.3 Analisis de efectividad de intervencion en desenlace secundario:

necesidad de opioides o refuerzo analgésico

Para el anélisis estadistico, se utilizaron modelos de regresién logistica con
penalizacion de maxima verosimilitud de Firth ®7, debido a su robustez en
situaciones con datos pequefios, mal condicionados o con separacion 8. Los
datos fueron estandarizados centrando las variables de edad, indice de masa
corporal (IMC) y talla en torno a su media. Se inicié con un modelo crudo que
incluyé dnicamente la variable de interés (lavado peritoneal). A partir del
resumen del modelo, se evalud la relacion entre el lavado peritoneal y la
necesidad de opioides o analgesia adicional, utilizando pruebas de razon de

verosimilitud y Wald.
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En el siguiente paso, se ajustd un modelo mas completo, afiadiendo
potenciales variables de confusién como la edad, el sexo, el IMC y la talla. Al
igual que lo descrito en el andlisis anterior, las variables numéricas continuas
(sexo, IMC vy talla) fueron centradas a su media aritmética y se utilizé la funcién
B-spline con tres grados de libertad para captar posibles relaciones no lineales

entre estas variables continuas y el resultado.

46



VI. RESULTADOS

Este estudio de tipo cohorte evalu6 a 110 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica, a quienes se las separé en dos grupos. Al primer
grupo se le realiz6 una intervencion que consiste en realizar un lavado del lecho
vesicular con suero fisiologico al término de la colecistectomia; mientras que al
segundo grupo no se realizO este procedimiento. A ambos grupos se dio

seguimiento a fin de evaluar el dolor a las 6, 12 y 24 horas poscirugia.
Caracteristicas de la muestra

Entre julio de 2018 a diciembre de 2018 se invitaron a participar a 137
pacientes. EI 80.2 % (110 / 137) aceptaron participar del estudio y sus datos fueron
analizados. Del total de pacientes que participaron, 75 (68.2%) fueron mujeres. La
edad de los participantes oscil6 entre 26 y 77 afios, con una mediana de 52.0 afios
(R1Q: 42.3, 60.0). El indice de masa corporal (IMC) de los pacientes tuvo una
mediana de 28.2 kg/m2 (RIQ: 26.0, 32.0). Ademas, se observo una prevalencia
significativa de sobrepeso y obesidad en la poblacion de estudio. De los 110
pacientes incluidos en el estudio, 54 de ellos (49.1%) presentaron sobrepeso, con
un indice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29.9 kg/m?2. Ademas, 38 pacientes
(34.5%) fueron clasificados como obesos, con un IMC igual o superior a 30 kg/m?,

como se aprecia en la Tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion de estudio

Caracteristica

Total
(n=110)

Edad (afios)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Grupo etario
26-29 afos
30-34 afos
35-39 afios
40-44 afios
45-49 anos
50-54 afos
55-59 afos
60-64 afnos
65-69 afos
70-77 afos

Sexo
Masculino
Femenino

Peso (kg)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Talla (m)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

IMC (kg/m2)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Categorias de IMC
Bajo (< 18.5 kg/m2)
Normal (18.5-24.9 kg/m2)
Sobrepeso (25-29.9 kg/m2)
Obesidad (>= 30 kg/m2)
Lavado peritoneal
Sin lavado peritoneal
Con lavado peritoneal

52.0 (42.3, 60.0)
50.8 (12.1)
26.0, 77.0

4 (3.6)
9(8.2)
9(8.2)
10 (9.1)
17 (15.5)
19 (17.3)
10 (9.1)
15 (13.6)
12 (10.9)
5 (4.5)

35 (31.8)
75 (68.2)

72.5 (63.5, 83.9)
74.5 (14.4)
43.0,119.0

1.6 (1.5, 1.7)
1.6 (0.1)
15,1.8

28.2 (26.0, 32.0)
29.1 (4.7)
17.9, 46.4

1(0.9)

17 (15.5)
54 (49.1)
38 (34.5)

55 (50.0)
55 (50.0)

RI1Q: Rango intercuartil
DE: Desviacién standar



Al 50% de los pacientes se realizo el lavado peritoneal; mientras que la otra

mitad no lo recibio. Los grupos fueron comparables, sin diferencias significativas

en relacion con la edad, sexo, peso, talla ni en IMC como se ve en la Tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas basales de los participantes segun intervencion

Caracteristica

Sin lavado
peritoneal (n=55)

Con lavado

peritoneal (n=55) p-valor

Edad (afios)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Grupo etario
26-29 afios
30-34 afos
35-39 afos
40-44 aios
45-49 afios
50-54 afos
55-59 afos
60-64 afios
65-69 afnos
70-77 afos

Sexo
Masculino
Femenino

Peso (kg)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Talla (m)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

IMC (kg/m2)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Categorias de IMC
Bajo (< 18.5 kg/m2)
Normal (18.5-24.9 kg/m2)
Sobrepeso (25-29.9 kg/m2)
Obesidad (>= 30 kg/m2)

49.0 (44.0, 57.5)
50.0 (11.9)
26.0, 77.0

3 (5.5)

3 (5.5)

3 (5.5)
7(12.7)
13 (23.6)
9 (16.4)
5(9.1)

3 (5.5)

6 (10.9)
3 (5.5)

17 (30.9)
38 (69.1)

72.9 (63.5, 84.2)
75.3 (15.8)
43.0, 119.0

1.6 (1.5, 1.6)
1.6 (0.1)
15 1.8

28.6 (26.5, 33.0)
29.5 (4.8)
17.9, 38.2

1(1.8)

9 (16.4)
23 (41.8)
22 (40.0)

0.477¢
53.0 (40.5, 62.0)
51.7 (12.4)
28.0, 72.0
0.0812
1(1.8)
6 (10.9)
6 (10.9)
3 (5.5)
4 (7.3)
10 (18.2)
5(9.1)
12 (21.8)
6 (10.9)
2 (3.6)
0.8383
18 (32.7)
37 (67.3)
0.576*
72.0 (63.8, 80.9)
73.8 (13.1)
44.0, 106.0
0.492*
1.6 (15, 1.7)
1.6 (0.1)
15,1.8
0.190*
27.6 (25.7, 30.5)
28.6 (4.5)
20.6, 46.4
0.3382
0(0.0)
8 (14.5)
31 (56.4)
16 (29.1)

1t de Student
2test exacto de Fisher
3prueba chi cuadrado de independencia

“Prueba de la suma de rangos de Wilcoxon
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Respecto a la evolucion del nivel de dolor a lo largo de las 6, 12 y 24 horas
de seguimiento de los pacientes. Se evidencié que quienes recibieron el lavado
peritoneal presentaron dolor con un EVA de 6/10 a las 6 horas del post operatorio;
mientras que los que no recibieron el lavado peritoneal reportaron un EVA de 8/10,
con diferencia altamente significativa (p<.0.001). Hallazgos similares se hallaron a
las 12 y 24 horas de seguimiento. Tal como se puede apreciar en el Grafico 1 en el
que revela como el dolor disminuy6 consistentemente a lo largo del tiempo para
ambos grupos, pero los pacientes que reciben el lavado peritoneal reportan
significativamente menor dolor frente a los pacientes no que se les aplicé el lavado

peritoneal.

o

Escala Visual Analbgica
{Puntaje: 0-10)

@ Sin lavago peritoneal

& Con lavado perioneal

Graéfico 1. Gréafico de espagueti con trayectorias individuales (lineas delgadas y
semitransparentes) y medianas (lineas gruesas y oscurecidas) del nivel de dolor

segun grupo de intervencion recibida.
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Efectividad estimada de intervencion en nivel de dolor

El nivel de dolor en el tiempo postoperatorio, juzgado por las diferencias de
medianas se muestra diferente entre el grupo de pacientes que recibieron el lavado
peritoneal con solucidon salina frente a los que no lo recibieron. Se observo que,
después de ajustar por variables confusoras como sexo, edad, indice de masa
corporal y talla, el lavado peritoneal se asocié con una reduccion altamente
significativa (p<0.001) en el nivel de dolor en comparacion con la ausencia de
lavado peritoneal. A las 6 horas post operatorio, la diferencia de medianas ajustada
fue de -1.6 puntos (IC95%: -2 a -1.2 puntos). A las 12 horas, la diferencia de
medianas ajustada fue de -1.7 puntos (IC95%: -2.1 a -1.2 puntos). A las 24 horas,
la diferencia de medianas ajustada fue de -1.6 puntos (IC95%: -2.1 a -1.1). En
general, la efectividad de la intervencién fue similar en los tres puntos de tiempo
evaluados, como se aprecia en la Tabla 3 que muestra el modelo multinivel crudo
sin ajustar por otras covariables, pero que si incorpora el efecto de intercepto
aleatorio de los individuos dado que ellos fueron medidos tres veces en el tiempo y
en el Gréfico 2 se aprecia las medianas ajustadas (por las covariables sexo, edad,
indice de masa corporal y talla) de la escala de dolor en el seguimiento de ambos
grupos de estudio y que son consistente con el hallazgo de menor dolor en los

pacientes con lavado peritoneal.
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Tabla 3: Estimaciones de efectividad de intervencion en el nivel de dolor segun

tiempo post operatorio

Modelo Multinivel

Modelo Multinivel crudo! .
ajustado?

Sinlavado  Con lavado
Tiempo ~ Peritoneal peritoneal  ryi 1o (1c9506) p Dif. Med (IC95%), p

(Med. (Med.

Estim.) Estim.)
6 8.0 6.1 -1.9 (-2.4 a-1.4), <0.001 -1.6 (-2 a-1.2), <0.001
12 6.0 4.0 -2 (-2.4 a -1.6), <0.001 -1.7 (-2.1a-1.2), <0.001
24 4.9 3.0 -19(-25a-1.2),<0.001 -1.6(-2.1a-1.1),<0.001

Med. Estim. = medianas estimadas por modelo multinivel crudo, Dif. Med. = Diferencia
estimada de medianas, 1C95% = intervalo de confianza al 95%

1 Ajustado solo por efecto aleatorio de intercepto, no ajusta por ninguna variable potencialmente
confusora de efecto fijo.

2 Modelos multinivel con efectos aleatorios. Se consider6 al paciente como intercepto aleatorio
y se ajustd por potenciales variables confusoras como efectos fijos: sexo, edad, indice de masa
corporal y talla.

@

Mediana de dolor
(EVA: 0-10)

2 2
Tiempo desde intervencion (horas)

4

Tratamiento -¢- Con lavado peritoneal + Sin lavado peritoneal

Graéfico 2. Trayectorias de medianas ajustadas de nivel de dolor a lo largo del

tiempo segln grupos de intervencion
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Efectividad estimada de intervencion en relacion con la necesidad de opioides o

refuerzo analgésico

Se exploro la efectividad de la intervencion asociado a la disminucién de la
necesidad de opioides o refuerzo analgésico en el periodo post operatorio. En el
modelo crudo, se observé una Odds Ratio (OR) de 0.38 (1C95%: 0.13 a 1.00) para
la intervencion de lavado peritoneal en comparacion con la ausencia de lavado
peritoneal. Al ajustar el modelo por variables confusoras, el OR para la intervencion
de lavado peritoneal fue de 0.46 (IC 95%: 0.13 a 1.51, p = 0.202), que se muestra
en la Tabla 4. Esta estimacion sugiere una posible asociacion entre la intervencion
y disminucion de la necesidad de opioides o refuerzo analgésico, aunque los
intervalos de confianza amplios y el p-valor que no alcanzaron significancia indican
incertidumbre en la estimacién y nos previenen de emitir conclusiones acerca de

este efecto.

Tabla 4. Estimaciones de efectividad de intervencién y la necesidad de opioides o

refuerzo analgésico segun tiempo post operatorio

Modelo crudo Modelo ajustado!

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Intervencion
Sin lavado peritoneal —— — — —

Con lavado peritoneal 0.38 0.13a1.00 0.050 0.46 0.13a1l51 0.202

L Ajustado por potenciales variables confusoras: sexo, edad, indice de masa corporal y talla.
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VII.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica en la actualidad es ampliamente utilizada, sobre todo
en diferentes patologias abdominales y ginecoldgicas, debido al menor estrés
operatorio que se someten los pacientes y los mejores resultados clinicos
evidenciados como el menor tiempo operatorio, reduccion del sangrado
intraoperatorio, menor estancia hospitalaria, disminucion del uso de analgésicos y
reduccion de complicaciones ? 36 37. 4. 8) Gjn embargo, son escasas las
investigaciones sobre el manejo del dolor post operatorio en estos pacientes y, con
el interés de brindar confort a los pacientes no solo en el momento de la cirugia
sino en el post operatorio es que realizamos el presente estudio con el objetivo de
evaluar la efectividad del lavado peritoneal con solucidn salina sobre la reduccion
del dolor post operatorio en la colecistectomia laparoscopica, como una estrategia

sencilla y de bajo costo.

Los resultados de este estudio demostraron que el lavado peritoneal con
solucién salina disminuye el nivel de dolor postoperatorio en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, de manera consistente y significativa
durante el periodo de seguimiento a las 6, 12 y 24 horas, frente a los que no se les
aplico el lavado peritoneal. La efectividad de la intervencion fue similar en los tres
puntos de tiempo evaluados. Sin embargo, no se hall6 asociacion entre la
efectividad de la intervencién y la disminucion de la necesidad de opioides o
refuerzo analgésico en el periodo post operatorio. Si bien se hallé una tendencia a

disminuir la necesidad de refuerzo analgésico, esta diferencia no fue significativa.

En nuestro estudio, la colecistectomia laparoscopica se realiz6 con mas

frecuencia en mujeres, 75 (68,2%), lo que concuerda con lo evidenciado en la
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revision sistematica realizada por Xiong en el que entre el 52% y 88.5% fueron
pacientes femeninas %), Se hall6 también que, el IMC estuvo en el rango de
sobrepeso y obesidad (49.1 % y 34.5% respectivamente), pero sin diferencias

significativas entre ambos grupos de estudio.

Al dar seguimiento a la evolucién del dolor post operatorio se aprecio que
este, a lo largo del tiempo, disminuye consistentemente en ambos grupos, pero que
es significativamente menor en el grupo que recibe el lavado peritoneal con
solucion salina. A las 6 horas, el grupo con lavado peritoneal reporté una mediana
de 6.1 puntos frente a 8 puntos del grupo que no se realiz6 el lavado peritoneal. A
las 12 horas se evidencié una mediana de 4.0 puntos frente a 6.0 puntos y a las 24
horas una mediana de 3.0 comparado con 4.9 puntos del grupo que no se le aplicd

el lavado peritoneal.

Esta diferencia de la efectividad de la intervencién se mantuvo incluso
después de ajustar el modelo por las variables, sexo, edad, indice de masa corporal
y talla, en el que el lavado peritoneal se asoci6 a una reduccién del nivel de dolor
en comparaciéon con el grupo al que no se le aplicd este procedimiento. La
diferencia de medianas se mantuvo significativamente menor en el grupo que
recibid la intervencion con el lavado peritoneal en los tres puntos de tiempo
evaluados: a las 6 horas fue de -1.6 puntos, a las 12 horas -1.7 puntos y a las 24
horas fue de -1.6 puntos (p<0.001). Lo que corrobora nuestra hipotesis, en la que
el lavado peritoneal influye en la reduccion de dolor post operatorio. Por lo que,
este procedimiento podria facilitar la recuperacion de los tejidos post injuria

quirdrgica, ayudar en el barrido de citoquinas inflamatorias, promover el equilibrio
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del medio &cido del ambiente intraabdominal y por ende reducir el dolor post

operatorio.

Estudios semejantes sobre la incidencia del dolor post operatorio reportaron
que a las 6 horas se halla con mas frecuencia dolor intenso 0 moderado con un
promedio de 4.15/10 %9, Son escasos los estudios de instilacion con solucion
salina a nivel peritoneal, dentro de ellos, algunos reportaron su uso para disminuir
la absorcion del didxido de carbono en estos pacientes © 9. Sin embargo, no se
describen estudios que relacionan la reduccion del dolor post colecistectomia con
la aplicacion de lavado peritoneal con suero fisioldgico sobre el lecho vesicular.
Por lo que, este estudio es importante al ser una propuesta sencilla y de facil
aplicacion en el manejo del dolor del paciente sometido a colecistectomia
laparoscépica, pero que asegura un mayor confort en el paciente después de la

cirugia.

Nuestros hallazgos son importantes en el manejo del paciente quirdrgico,
porque el control del dolor post operatorio es parte de una atencion de calidad
integral, dado que el dolor de intensidad alta o moderada provoca una
desregulacién del sistema nervioso autonomo, con activacion del sistema nervioso
simpatico que se reflejara en aumento de la presion arterial, taquicardia, diaforesis,
patrén respiratorio superficial y rapido, inquietud, irritabilidad, ansiedad, entre

otros sintomas y signos generaran malestar en el paciente (1 %-92),

Las quejas mas comunes después de la cirugia laparoscopica abdominal por
colecistopatia son el dolor a nivel de la incisién, el dolor de hombro y el dolor en
la parte superior del abdomen 5%, Son varios los factores que pueden contribuir

a la presencia del dolor, como el trauma quirdrgico propio de la cirugia, proceso
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de inflamacion relacionado con la incision quirdrgica, la distension rapida del
peritoneo que puede provocar una traccién traumatica de los vasos sanguineos y
los nervios con liberacion de mediadores inflamatorios y neuropraxia del nervio
frénico 1120, Ademas, se describe como causal de dolor de la parte superior del
abdomen y del dolor de hombro a la produccion de acido carbonico, producto de
la conversion del CO? gaseoso por la anhidrasa carbonica producida en la
superficie humeda del peritoneo y el diafragma, que reduce el pH peritoneal y que
es irritante para el peritoneo, ademas de dafiar e irritar los nervios peritoneal y
diafragmatico 8 5192) Incluso, se ha hallado una correlacion significativa entre el

neumoperitoneo residual y las puntuaciones de dolor ©*: 6 76),

Existe interés por minimizar el dolor post operatorio, por lo que se describen
numerosas técnicas como la administracion de altas dosis de opioides durante la
cirugia, pero que a su vez puede conducir a una mayor puntuacion de dolor post
operatorio; mientras que la analgesia multimodal y la analgesia preventiva puede
reducir la necesidad de los opioides durante la cirugia y atenuar el dolor
posquirdrgico % ™ 7 | os analgésicos no opioides como la lidocaina, la
ketamina, el sulfato de magnesio, entre otros muestran evidencia de ser seguros
durante el periodo intraoperatorio 12 14 15 6970 Sjn embargo, a pesar de estos
esfuerzos la incidencia de dolor post operatorio sigue siendo intenso 0 moderado,
como lo evidenciado en nuestro trabajo en el que a las 6 horas de la cirugia la
mediana de dolor se mantuvo en 8.0 puntos en aquellos en los que no se realizd

ninguna intervencion.

En este estudio también exploramos la efectividad de la intervencion en

relacién con la disminucién de la necesidad de opioides o refuerzo analgésico en
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el periodo post operatorio, en el que se hallo para el grupo que se realiz6 lavado
peritoneal un OR de 0.46 ((IC 95%: 0.13 a 1.51, p = 0.202). Esta estimacion,
aunque devela una tendencia a disminuir la necesidad de analgesia adicional en los
pacientes a quienes se les aplicd el lavado peritoneal, no se puede emitir que exista

asociacion al respecto porque no alcanzo significancia estadistica.

Considerando que, existe evidencia que asocia al mayor IMC con el
incremento del dolor post operatorio, basado en que la obesidad y el sobrepeso se
relacionan con un estado de oxidacion e inflamacion persistente y que al afiadir el
factor del trauma quirdrgico se acentla el proceso inflamatorio con mayor
liberacion de citoquinas y consecuentemente dolor local o malestar general ©4 68),
En nuestro estudio analizamos esta variable y no hallamos diferencias
significativas en relacién con el IMC en ambos grupos de estudio. Asi mismo, la
evaluacion de la efectividad de nuestra intervencién y el dolor post operatorio fue
ajustada por las variables: sexo, edad, indice de masa corporal y talla, controlando

de esta manera a las potenciales variables confusoras.

Se suma a nuestros hallazgos, reportes de estrategias para reducir el dolor de
hombro post cirugias laparoscopicas, en las que se describe que el drenaje del CO?
se asocia con una recuperacion mas temprana del dolor ®. Asi mismo, se describe
como estrategia alternativa a la infusion salina normal intraperitoneal, con lo que

el didxido de carbono se eleva y escapa a través de los puertos 8 76:92),

En concordancia con nuestros hallazgos, el uso de lavado peritoneal también
ha sido reportado al final de procedimientos laparoscopicos ginecoldgicos, con
instilacion de fluidos intraperitoneales entre 1000 a 1500 ml de solucion salina

tibia, en el que evidenciaron una menor incidencia de dolor de hombro con un OR
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de 0.67 y menor severidad en el grupo intervenido ®?. Contrariamente, también se
ha reportado que la instilacion de solucion salina normal no demostro ser eficaz en
la reduccion del dolor de hombro en pacientes a quienes se les realizé una cirugia
laparoscopica ginecoldgica ©®, lo que muestra la necesidad de generar mayor

evidencia al respecto.

Nuestros hallazgos son valiosos porque son las primeras evidencias sobre la
importancia del lavado peritoneal en la colecistectomia laparoscopica asociado a
una significativa reduccién del dolor abdominal post operatorio, ademas de ser una

técnica sencilla y de bajo costo que puede ser replicado facilmente.

Este estudio, en nuestra opinion, se disefi6 con la precaucion para eliminar el sesgo
evitable y tratar de cubrir el vacio de la investigacién sobre la eficacia del lavado
peritoneal con solucidén salina en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscépica.

Nuestro estudio tuvo limitaciones, en primer lugar, este estudio recoge datos de un
solo centro hospitalario, sin embargo, el tamafio de muestra utilizado se respalda
en una potencia estadistica adecuada y los grupos de estudio fueron comparables,
por lo que los resultados hallados tienen validez interna, pero es deseable realizar
estudios similares con una mayor cantidad de pacientes para incrementar la
evidencia sobre el lavado peritoneal y su relacion con la disminucion del dolor
postoperatorio. En segundo lugar, no se evalud la cantidad de solucion salina
aplicada por cada cirujano en el lavado del lecho vesicular, ni se estandarizo la
técnica del lavado peritoneal, por lo que es posible que algunos cirujanos hayan
sido més exhaustivos en el lavado que otros, lo que podria ser una fuente de sesgo.

Ademas, nuestro estudio no evalué las variables relacionadas con el tipo de

59



cirugia, solo incluyé a las programadas, no se considero la variable cirujano ni las
comorbilidades de los pacientes, que seria interesante su evaluacion. Finalmente,
solo se explord el dolor abdominal y no el dolor de hombro que resultaria

interesante evaluarlo en futuras investigaciones.
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VIIl.  CONCLUSION

El lavado peritoneal con solucion salina isotonica al término de una
colecistectomia laparoscopica aparentemente disminuye el dolor post operatorio
en pacientes del Departamento de Cirugia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

del Seguro Social del Peru, tomando en consideracion la limitaciones del estudio.

El lavado peritoneal con solucién salina isotonica al término de una colecistectomia
laparoscopica muestra una tendencia a disminuir la necesidad refuerzo de
analgesicos en los sujetos estudiados, pero sin diferencia significativa con el grupo

gue no recibid el lavado peritoneal.
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IX. RECOMENDACIONES

Debido a la diferencia significativa de la disminucién del dolor con el lavado
peritoneal de nuestro estudio, amerita realizar otros trabajos de investigacion de
tipo cohorte prospectivo, que considere un mayor numero de pacientes, incluso
con patologia aguda, asi como estandarizar el procedimiento del lavado peritoneal,
tomar en consideracion las comorbilidades del paciente y analizar el factor

cirujano.
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XI.  ANEXOS

ANEXO 1: Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL |VARIABLE
Lavado Se realiza lavado de la - Con lavado Cualitativa
intraperitoneal (cavidad abdominal con peritoneal Nominal y
cloruro de sodio - Sin lavado dicotomica
al 9%o0 entre 500cc y 1 litro peritoneal
Dolor Post Medido mediante la Escala  [EVA: Cualitativa
operatorio Visual Analoga (EVA) del0 0,1, 2,3,4,5,6,7, Nominal
al 10, donde O sindoloryel 8,9y 10 Ordinal
10 méximo dolor. A las 6, 12
Y 24 horas poscirugia.
Refuerzo Es la aplicacion de opioides, |- Aplicado a Cualitativa
analgésico a los pacientes con dolor Pacientes con ~ [Nominal vy
intenso, petidina 50 mg lavado dicotomica
endovenoso stat o tramadol |- Aplicado a
100 mg sc stat. Pacientes sin
lavado
Edad Estudio en pacientes adultos |Mayores de 14 Cuantitativa
afios Continua
Sexo Estudio en ambos sexos - Masculino Cualitativa
- Femenino Nominal y
Dicotomica
Peso Se toma el peso antes del kg Cuantitativa
acto quirurgico Continua
indice de La relacion entre tallay peso |- IMC menor 20 |Cuantitativa
Masa corporal - IMC 20-25 Continua 'y
- IMC 25-30 Cualitativa
- IMC >de 30 nominal




ANEXO 2: Consentimiento informado

ﬁ" HOSPITAL NACTONAL
;’]."'.'I—r.y, Essal u d EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA U OTROS PROCEDIMIENTOS
MEDICOS
T identificado (2) con DNI / Pasaporte/
Carné de las FF AA / Carné de Extranjeria N® __.......................... En mi condicion de paciente (padre,
madre, representante legal) (de 1a) paciente e
.......................................... con Historia Clindea N® ... ..., autorizo al (los)
médico(s):
S v Di(a)
a practicar el procedimientc médico quirdrgico
BT B L e e an e Que consiste en:

1. Sobre la naturaleza, el proposito, los riesgos o consecuencias potenciales razonablemente previsibles
del procedimiento médico—quiriirgico propuesto v otros que, excepcionalmente puedan presentarse v
estén relacionados al procedimiento.

2. También se me ha explicado de las ventajas v beneficios razonablemente previsibles que voy a
obtener, respecto al tratamiento de mi enfermedad v de las posibles consecuencias de no recibir
tratamiento.

3. También yo entiendo gue, en adicién a los riesgos particulares de este procedimiento médico-

quirdrgico hay riesgos inherentes a mi persona por someterme a cualquier procedimiento médico-
quirirgico como: arresto cardiaco, dafio cerebral o nervioso, problemas respiratorios, problemas de
arterias y venas, reaccion adversa a drogas/ v/o medicamentos, dolor e incomodidad: o imprevistos de |
otra naturaleza.

4. También he realizado las preguntas que consideré necesarias, todas las cuales han sido absveltas v
con respuestas que considero suficientes v aceptables.

5. También entiendo que durante el curse del prezemte procedimiento médico-quinirgico pueden
concwrir condiciones inesperadas v gue a juicio del (de los) meédico(s), deberia realizarse una
extension o modificacién al procedimiento inicialmente programado o diferente a2 arriba
recomendado. En mérito a ello, autorizo a no retardar o detener el (los) procedimiento(s)
complementario(s) para obtener un nuevo consentimiento adicional.

6. Finalmente avtorizo que durante el procedimiento al cual soy sometidofa), segin sea el caso, ze
puedan utilizar técnicas e instrumentos que garanticen evidencia cientifica y pedagdgica; porque
también entiendo gue los hospitales de EsSalud como este, segin nivel de atencidn, son instituciones
docentes que trabajan con personal de salud en formacion, capacitacion v entrenamiento.

En forma voluntaria y en pleno uso de mis facultades mentales, fisicas v de mi entendimiento, libre de
coercion o alguna otra influencia indebida v habiendo sido debidamente informado sobre el procedimiento
médico-quirirgico al que seré(a) sometido(a) mi representado(a): he procedido a suscribir de pufic v letra
las zeiz (06) declaraciones arriba descritas, por lo que firmo al presente Consentimiente informado.

Fecha:dia ..........mes ... ._....a&fio.................. CHora: AM./PM.

Firma del paciente / padre / madre / Eepresentante Legal con DN.L / Pasaporte / Carné de FF. AA / Carné
de Extranjeria N & il que autoriza el procedimiento, médico-
L0 T OSSR
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% o3 HOSPITAL NACIONAL
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T, et e e e meédico tratante del (de la) Paciente
......................................................... . con Historia Clintea N® ... _............. representante legal
del (de la) paciembe del  Servicio de
. Departamento  de R « ) SR » [+ 4111
.................................................................. de EzBSalud, internade por un cuadro de
.................................................................................. . 8 guien se le practicarda la
intervencion quirirgica (el procedimiento)] e
........................................................................................ ; sobre la cual he (hemos) puesto

conocimiento v explicado ventajas, riesgos probables, posibles eventos adversos o complicaciones coto
consecuencia del procedimiento médico quirirgico al que serd sometido(a); asi miso se la ha informado de
los métodos alternativos de tratamiento v de los riesgos o consecuencizs de no emprenderse ningin
tratamiento. En fe de Io cual v en el entendido de su plena comprension interactiva por el (la) paciente
(reprezentante legal) de la informacion descrita, suscribo v firmo el presente Consentimiento otorgado.

Fecha:dia ..........omes .. ... ...a&fo................. CJHora: AN /PM.

Firma v sello del médico tratante: D s
N*DNI o UNCMP: NeBRNE
REVOCATORIA:

A PP (padre, madre, representante legal),
identificado (a) con DNI / Pasaporte/ Camé de las FFAA |/ Carné de Extranjerfa N°
............................ revoco el consentimiento informade otorgado, asumiendc los riesgos v

consecuencias de mi decision, respecto a la situacion de mi (la) szlud de mi representado(a), hijo(a).
Fecha:dia ..........mes ... _.._....a&fio._.............. CHora: AN /PM.

Firma v Post Famma:

NOTA: El registro del conzentimiento informado debe ser lenado por el mismo paciente o su representante
legal, sin borrones o enmendaduras v con la misma letra. En la medida de lo posible las dos hojas del
formato, deben proveerse al paciente / representante legal, con el tiempo suficiente para zu adecuada lectura
v entendimiento, para su llenado de preferencia en presencia y/'o apoyo de médico tratante. Los analfabetos
podran utilizar su huella digital {dedo indice) en lugar de la firma.




ANEXO 3. Ficha de recoleccion de datos

DATOS PERSONALES:

FICHA N: «oovviiiiiii FECHA ................
OPERACION:.....c.ccuvvenene
PACIENTE:....ccccccviiiiiininiiinnrniienannincnn HCL: ..ccvvnvninnnnnn.
SERVICIO:....ciiiiiniiiiiniiiiineicsessccsnnnes EDAD: ....ccovvvnvinnnn
SEXO:..cuivvininiennnn. PESO:.....ccceevveuuene. TALLA:...cooiiiiiiiinnnne.
IMC:

DATOS OPERACIONALES:

LAVADO INTRAPERITONEAL SI............. NO.............

DOLOR POST OPERATORIO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor severo Dolor muy severo Méximo dolor

© XS,

Fibromial gianoticias.com

Alas6horas......oooeveeiiiiiiiiiii...
Alas12horas.....oooveeeiiiiiiiiiiinnnn.
Alas24 horas.....cooveeeeeiiiii i,

REFUERZO ANALGESICO

Sl Paciente con lavado. Especifique: ........................

Sl paciente sin lavado. Especifique: ........................

-----------------------------------------------------------------------------------------------



