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RESUMEN

Introduccion:

La omalgia es una complicacion frecuente de la cirugia laparoscopica, caracterizada
por dolor referido al hombro debido a la irritacién diafragmatica causada por el
neumoperitoneo residual. Este dolor puede impactar negativamente la recuperacion
postoperatoria y la satisfaccion del paciente. Aunque las maniobras para reducir el
gas residual han mostrado beneficios, su implementacion no esta estandarizada, lo
que justifica la necesidad de investigaciones que aborden su incidencia y factores
asociados.

Objetivo General:

Determinar la relacion entre el grado de neumoperitoneo residual y la intensidad de
la omalgia postoperatoria en pacientes sometidos a procedimientos laparoscopicos
en el Hospital Universitario de Puebla.

Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y transversal con 70 pacientes adultos
sometidos a cirugia laparoscopica en el Hospital Universitario de Puebla. Se
analizaron variables como edad, sexo, duracion del procedimiento, grado de
neumoperitoneo residual e intensidad de la omalgia medida mediante la Escala
Visual Analogica (EVA). Los datos fueron recolectados de expedientes clinicos y

sometidos a analisis estadisticos descriptivos e inferenciales.
Resultados:

El 20% de los pacientes present6 omalgia postoperatoria, de los cuales el 85.7%
tenia un grado alto de neumoperitoneo residual. La prueba U de Mann-Whitney
mostro una diferencia significativa en la intensidad de omalgia entre pacientes con
neumoperitoneo bajo y alto (p < 0.0001). Sin embargo, no se encontraron
asociaciones significativas entre la omalgia y variables como edad, sexo o duracion
del procedimiento. La necesidad de rescate analgésico fue baja y no estuvo

significativamente relacionada con la presencia de omalgia.



Conclusiones:

El grado de neumoperitoneo residual esta significativamente asociado con la
intensidad de la omalgia postoperatoria. Los pacientes con mayor volumen de
diéxido de carbono residual experimentaron una omalgia mas intensa, lo que
subraya la importancia de implementar estrategias quirdrgicas para reducir el
neumoperitoneo residual, como la aspiracion activa y maniobras de reclutamiento
pulmonar. Estas medidas podrian mejorar la recuperacion postoperatoria, disminuir

la necesidad de analgesia y aumentar la satisfaccion del paciente.
Palabras clave:

Omalgia, neumoperitoneo residual, laparoscopia, dolor postoperatorio, Escala
Visual Analogica (EVA).



1. INTRODUCCION

Los procedimientos laparoscopicos han revolucionado la practica quirurgica,
consolidandose como una herramienta indispensable en diversas especialidades.
Desde su origen, se han observado multiples avances técnicos y metodologicos que

han permitido una mayor seguridad y comodidad en las intervenciones quirurgicas.".

El neumoperitoneo, componente esencial de la laparoscopia, permite una adecuada
visualizacion del campo quirurgico. Sin embargo, también puede asociarse con
complicaciones hemodinamicas y respiratorias. La insuflacién rapida de didxido de
carbono puede provocar efectos adversos, incluyendo acidosis respiratoria y
arritmias cardiacas. Ademas, el aumento de la presidon intraabdominal se ha

relacionado con efectos negativos en el retorno venoso y la funcion renal 22,

Una complicacion frecuentemente reportada tras procedimientos laparoscopicos es
la omalgia, que resulta del gas residual irritando el diafragma y los nervios frénicos.
Este fendmeno, descrito como dolor referido hacia los hombros, ha sido objeto de
numerosos estudios, los cuales han correlacionado su intensidad con el volumen
del neumoperitoneo residual. Las maniobras para reducir este gas, como la

aspiracion activa, han demostrado disminuir la incidencia de este sintoma *°.

A pesar de los avances, no existe un consenso definitivo sobre las estrategias
optimas para minimizar el neumoperitoneo residual y sus complicaciones
asociadas. Estudios recientes han sefalado que el volumen del gas residual y la
presion utilizada durante el procedimiento son factores clave que afectan tanto la

intensidad como la duracion del dolor postoperatorio ©,”.



2. ANTECEDENTES GENERALES

2.1 Procedimientos laparoscopicos

Los procedimientos laparoscopicos se han consolidado como una herramienta
esencial en todas las especialidades quirurgicas, convirtiéendose en el estandar en
diversos campos de la cirugia. Su evolucion ha permitido realizar un numero
creciente de procedimientos quirurgicos complejos mediante técnicas minimamente
invasivas. Los avances mas significativos en endoscopia se lograron entre las
décadas de 1960 y 1980, marcando una transicion de la laparoscopia diagndstica a
la quiruargica, desarrollo atribuido a figuras como Raoul Palmer en Paris y Kurt
Semm en Kiel. Este ultimo desarroll6 instrumentos clave, como el insuflador
automatico de CO, en 1963, la termocoagulacion en 1973 y el primer morcelador

en 1977 .

Actualmente, la cirugia laparoscopica se emplea ampliamente para tratar diversas
patologias abdominales, incluyendo enfermedades gastricas, vesiculares,
hepaticas, pancreaticas, esplénicas, intestinales y renales, convirtiéndose en la

técnica de eleccidn para un amplio espectro de procedimientos abdominales 2.

La seleccién adecuada de pacientes es crucial para garantizar la seguridad de los
procedimientos laparoscopicos. Aunque no existen contraindicaciones absolutas,
los pacientes con comorbilidades significativas deben ser manejados con
precaucion. Se estima que hasta el 50% de las complicaciones mayores ocurren
durante la inserciéon de los puertos, lo que destaca la importancia de dominar
técnicas como la entrada abierta de Hasson, la entrada cerrada con aguja de Veress

y el uso de puertos opticos. Estudios recientes, como una revision de Cochrane,



han sefialado que la técnica de Hasson presenta la menor probabilidad de fallos en

la entrada en comparacion con otros métodos 3.

2.2 Neumoperitoneo

El neumoperitoneo, definido como la presencia de gas en la cavidad abdominal, es
un componente esencial para una visualizacion adecuada en la cirugia
laparoscopica. Sin embargo, puede tener efectos adversos significativos. Una
insuflacion rapida o una presion intraabdominal elevada (mayor de 12 mmHg) puede
provocar inestabilidad hemodinamica, bradicardia, hipercarbia y limitacion del
retorno venoso. Estos efectos son particularmente relevantes en pacientes con

enfermedades cardiacas preexistentes °>°.

2.3 Dioxido de Carbono

El dioxido de carbono (CO;) es el gas mas utilizado para la creacién del
neumoperitoneo debido a su bajo costo, rapida absorcion y alta difusién. Sin
embargo, su uso puede asociarse con acidosis respiratoria, arritmias cardiacas
(como bradicardia) y compresién de la vena cava inferior, predisponiendo a la

trombosis venosa profunda 2.

2.4 Omalgia

Dolor referido hacia los hombros que se asocia con la irritacion diafragmatica
causada por el gas residual de CO,. Este fendmeno ha sido vinculado con la
produccion de acido carbonico en el peritoneo, que irrita los nervios diafragmaticos.
Estrategias como el uso de inhibidores de la anhidrasa carbonica han demostrado

reducir significativamente esta complicacién °°.



En estudios recientes, se ha observado una correlacion entre el volumen de
neumoperitoneo residual y la intensidad de la omalgia. Ademas, se han identificado
factores como la pérdida de la presion negativa entre el higado y el diafragma, lo
que resulta en traccion de los ligamentos triangulares del higado y dolor
subdiafragmatico. Estas complicaciones pueden persistir varios dias tras el

procedimiento quirurgico'2.

Finalmente, investigaciones han demostrado que maniobras como la aspiracion
activa al finalizar la cirugia pueden disminuir significativamente el volumen de gas
residual y, por ende, la incidencia de omalgia, mejorando la comodidad del paciente

en el postoperatorio™.

3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En un estudio prosprectivo realizado por Sun Jin en 2020, describio la incidencia de
la omalgia reportando un 63% después de una colecistectomia laparoscopica, 66%
después de una cirugia laparoscopica de banda gastrica y un 83% después de un
procedimiento laparoscopico ginecologico. De misma manera en este estudio, el
mecanismo exacto de la omalgia después de la cirugia laparoscopica no ha sido
esclarecido, una hipotesis principal es que la distension excesiva del diafragma
debido a la presion del neumoperitoneo provoca el dolor referido al hombro mediado

por el nervio frénico.®

En un estudio de cohorte retrospectivo mediante revisiéon de registros médicos
realizado en un hospital universitario de Corea entre los afios 2005 — 2018 por Yi
Sang, una cohorte de 326 pacientes que se sometieron a cirugia laparoscopica

anexial, los pacientes incluidos se dividieron en grupos de 1, 2 y 3. El volumen



derecho, el volumen izquierdo y el volumen total de gas residual se calcularon
utilizando una férmula basada en mediciones obtenidas de radiografias de térax.
Los volumenes totales de gas residual de didxido de carbono postoperatorio fueron
significativamente diferentes entre los grupos de 1y 2 puertos y entre los grupos de
1y 3 puertos (157.3+179.2 vs. 25.1+92.3mL y 157.3£179.2 vs. 12.91£36.4 mL,
respectivamente). Se encontraron correlaciones entre el volumen total de didéxido
de carbono residual postoperatorio y el peso, el indice de masa corporal y el numero
de puertos. Los pacientes con mayor peso y obesidad presentaron mayores
volumenes de gas residual de diéxido de carbono, mientras que aquellos en quienes
se utilizaron mas puertos tuvieron menores volumenes de gas residual. El volumen
total de gas residual de diéxido de carbono se correlaciond con los puntajes de dolor
en la herida quirurgica. Sin embargo, el volumen total de diéxido de carbono residual
solo mostré correlacion con un puntaje de la omalgia de 2 en escala visual
analdgica. Se concluy6 que el volumen de gas residual tenia una correlacion menor
con el puntaje de omalgia que con el puntaje de dolor en la herida quirurgica,
también observamos que tanto el volumen de diéxido de carbono residual como el
puntaje de omalgia eran mas bajos en pacientes con un tubo de drenaje en

comparacion con aquellos sin tubo de drenaje.™®

En un estudio que se llevo a cabo prospectivamente entre marzo de 2015 y agosto
de 2016 en el Hospital Kangbuk Samsung, Seul, Republica de Corea, Taejong Song
et al, el objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre el volumen de un
neumoperitoneo residual y la intensidad de la omalgia. Ya que los estudios sobre la

relacion entre el volumen de gas neumoperitoneal residual después de un



procedimiento laparoscopico y la gravedad de la omalgia son escasos. Sin embargo,
numerosos estudios han demostrado que el didéxido de carbono residual, que
inevitablemente permanece en la cavidad abdominal, desempefia un papel
importante en la induccién de la omalgia (Aunque la fisiopatologia exacta de la
omalgia sigue siendo incierta, la teoria principal sugiere que la irritacion del nervio
frénico inducida por el neumoperitoneo residual provoca un dolor referido al hombro
- dermatoma C4). Se encontré que la intensidad de la omalgia evaluada mediante
la escala visual analoga, fue significativamente mayor en el grupo de alto volumen
en comparacion con el grupo de bajo volumen (4.87 + 2.10 puntos frente a 1.77 +
1.92 puntos, respectivamente, a las 24 horas del postquirurgico, p < .001; 3.55 *
2.09 puntos frente a 1.04 £ 1.61 puntos, respectivamente, a las 48 horas del
postquirurgico, p < .001). Sin embargo, la intensidad del dolor de la herida a las 24
y 48 horas después de la cirugia no difirié entre los dos grupos. El sitio de mayor
dolor fue significativamente diferente entre los grupos (p < .001); 73 pacientes
(72.3%) del grupo de bajo volumen respondieron dolor en la herida mayor que la
omalgia, mientras que 57 pacientes (55.9%) del grupo de alto volumen respondieron
que la omalgia fue mayor que en la heredia. Por lo que la relacion entre el volumen
de gas residual y el puntaje de omalgia, ambos medidos 24 horas después de la
cirugia, fue analizada y revel6 una correlacion positiva con significancia estadistica
(r=0.735, p <.001). Sin embargo, no se encontrd correlacion entre el volumen de
gas residual y el dolor de la herida (r = 0.067, p = .340). Concluyendo como hallazgo
principal de este estudio fue que la omalgia estaba positivamente correlacionado
con el volumen del neumoperitoneo residual después del procedimiento

laparoscopico . También encontramos que un neumoperitoneo de bajo volumen se



asociaba con mayor comodidad durante el periodo postoperatorio, incluyendo una
menor necesidad de analgésicos, una estancia hospitalaria mas corta y una mayor
satisfaccion con la cirugia. En conclusion, el volumen del neumoperitoneo residual
se correlacion6 positivamente con la intensidad de la omalgia después de la
laparoscopia. Considerando esos hallazgos, que un neumoperitoneo de bajo
volumen se asocia con una menor necesidad de analgésicos, una estancia
hospitalaria mas corta y una mayor satisfacciéon con la cirugia, recomendando
prestar mayor atencion a liberar la mayor cantidad posible de CO2 residual de la

cavidad peritoneal al finalizar la laparoscopia.'”

En un prospectivo realizado por Wonbin Chan et al. En el afio 2021 evaluaron las
presiones del neumoperitoneo y el dolor postoperatorio, dividieron a los pacientes
en 3 grupos cada grupo con diferentes presiones que van de 6-8 mmHg, 9-11 mmHg
y 12-14 mmHg (en los 3 grupos se valoro la intensidad del dolor, duracion, analgesia
necesaria y complicaciones en la 1,2,4,6,12,24 y 48 horas); se concluyé que no
existe diferencia significativa en el tiempo quirurgico, tiempo de hospitalizacién,

dosis analgésica y complicaciones postoperatorias.'?

En un estudio de revision realizado por Denzil, observo la incidencia de omalgia en
el posoperatorio de procedimientos laparoscopicos van desde 35 hasta 80% de los
casos. Suele ser transitorio y de corta duracion, en ocasiones se ha reportado que
persiste durante varios dias y es tan importante que algunos pacientes refieren
mayor molestia a nivel de los hombros, que dolor intraabdominal o en las incisiones
quirurgicas. Existe mucha evidencia de que el dolor de hombros posoperatorio esta

asociado con la presencia y el volumen de gas residual en el espacio



subdifragmatico. Despues en 1995 jackson y colaboradores demostraron que existe
correlacion positiva entre la severidad del dolor y la cantidad de aire libre detectado
por radiologia en el periodo posoperatorio. En su publicacidén, analizaron a 20
pacientes sometidas a procedimientos ginecoldgicos laparoscopicos ambulatorios,
a las cuales se les realizo radiografia de térax antes de su egreso. Registraron la
presencia de dolor de hombros posoperatorio y lo correlacionaron con la presencia
de aire libre subdiafragmatico y encontraron correlacion con significancia estadistica
(r = 0.577, p = 0.0008) entre el volumen de la burbuja aérea en el espacio

subdiafragmatico derecho y el dolor de hombro de ese mismo lado."

Garteiz at al. Han reportado estudios en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, donde se demostréd que existe relacién entre la cantidad de gas
residual y la intensidad de la omalgia, en donde no sélo se corrobor¢ la correlacion
entre volumen de gas residual e intensidad de dolor (r = 0.54, p = 0.000), sino
también la reduccion significativa del dolor cuando se aplican maniobras para
extraer el gas de la cavidad abdominal. Las puntuaciones de dolor abdominal y en
el hombro fueron significativamente mas bajas en los pacientes que presentaron un
neumoperitoneo residual nulo o leve, en comparacion con aquellos que tuvieron
neumoperitoneo residual moderado a severo. Los pacientes que no presentaron o
presentaron un neumoperitoneo residual leve requirieron menos meperidina que
aquellos con neumoperitoneo residual moderado a severo. Por ultimo, hay estudios
que han demostrado que el volumen de gas residual también influye en la duracién

del dolor posoperatorio, a mayor volumen, mayor duracion del dolor.'®



Kyoungho Ryu et al, realizo un estudio con 203 pacientes, también sometidos a
procedimientos ginecoldgicos, en donde midieron el volumen residual de CO2 en
una radiografia de térax tomada a las 24 horas del procedimiento, demostré de
nuevo correlacion positiva entre dolor y volumen residual (r = 0.735, p < 0.001), asi
como diferencia significativa en la intensidad de dolor en los casos de alta cantidad
de gas retenido. Las maniobras de reclutamiento pulmonar, efectivamente reduce
el CO2 residual de la cavidad abdominal, a su vez disminuye el dolor de hombro
(omalgia) postopeoratorio por laparoscopia. La altura del neumoperitoneo residual
postoperatorio en el grupo de 40 cmH,O y en el grupo de 60 cmH20 fue
significativamente menor que en el grupo control (p < 0.001 y p = 0.003,
respectivamente). Los puntajes PLSP en los dos grupos de intervencién fueron
significativamente mas bajos que los observados en el grupo control a las 24 y 48

horas postoperatorias (p = 0.006 y p < 0.001, respectivamente).'3 14

Amene Sabzi Sarvestani et al, estudiaron 55 pacientes quienes fueron intervenidos
de forma laparoscopica (colecistectomia), el 17 (30.9%) no tuvieron
neumoperitoneo residual después de las 24 horas, 23 (41.81%) tuvieron
neumoperitoneo residual de forma leve, 8 (14.54%) tuvieron neumoperitoneo de
forma moderada y solo 7 (12.72%) presentaron de forma severa. Se concluyo que
los pacientes sin o con minimo neumoperitoneo residual tuvieron significativamente
menor dolor abdominal y omalgia, requiriendo menor dosis de meperidina en

comparacion con los que presentaron neumoperitoneo moderado a severo.'®

De este modo hay una correlacion entre mas neumoperitoneo residual mas probable

de presentar irritacion hacia el peritoneo y diafragma, ocasionando mas dolor, Millitz



et, mostro en su investigacion un total de 30 (60%) pacientes sin neumoperitoneo
en el primer dia postoperatorio, 14 (28%) pacientes tuvieron menos de 5 mm
neumoperitoneo y 6 (12%) pacientes tuvieron 6-10 mm neumoperitoneo, lo que
realizaron es al terminar el procedimiento quirurgico extrajeron el didoxido de carbono
a través de los puertos retirando los instrumentos; Amene Sabzi Sarvestani et al,
comparo dicha investigacion en su estudio en donde se vio que 70 (30.9%)
pacientes no tuvieron neumoperitoneo, 23 (41.81%) pacientes tuvieron en cantidad
leve, 8 (14.54%) pacientes en moderada cantidad y 7 (12.72%) pacientes
presentaron un neumoperitoneo severo; mostrando que en su estudio los cirujanos
prestaron menos atencidén en la aspiracién del dioxido de carbono al final de la
cirugia, por lo que se recomienda prestar mas atencion en la aspiracion activa al

terminar la cirugia para disminuir el riesgo de neumoperitoneo residual.'® 17

Garteiz Martinez et al, menciona el aire libre subdiafragmatico posoperatorio puede
ser identificado por medio de radiografias simples de térax en posicion
anteroposterior, pero pocas veces se mide para estimar su volumen. La primera
consiste en medir la distancia (altura) entre el borde hepatico y la cupula
diafragmatica en su punto mayor. Es un método sencillo y comunmente referido en
la literatura. Algunos autores acostumbran reportar la distancia directamente en
milimetros, mientras que otros han establecido escalas que clasifican la cantidad de
aire de acuerdo con dicha altura: ausente (0 mm), trazas (1-5 mm), leve (6-10 mm),
moderado (11-15 mm) y grave (> 15 mm). Los resultados de nuestro estudio
muestran que este tipo de medicion puede provocar una mala interpretacién del

volumen residual real, el problema de medir solo la altura del arco de aire libre es



gue no toma en consideracion que el espacio subfrénico es una cupula que tiene

tres dimensiones y que el aire se distribuye uniformemente en ellas.®

El segundo método mencionado calcula la cantidad de aire a partir de la adaptacion
de la formula matematica para estimar el volumen de una esfera, y fue descrito por
Jackson et al. en un reporte que establece la correlacion entre el volumen de gas
residual y la intensidad de dolor de hombros posoperatorio. La férmula utilizada por
el autor, aunque no es muy conocida, ha sido replicada en otras publicaciones de
casos laparoscopicos. La ventaja de este método es que utiliza las unicas dos
dimensiones medibles en una radiografia de térax (altura y longitud) para estimar el

volumen en dimensiones cubicas.3

En conjunto, la evidencia sugiere que la presencia y el volumen de gas residual en
el espacio subdiafragmatico desempefian un papel crucial en la aparicion e
intensidad de la omalgia postoperatoria, siendo fundamental implementar
estrategias como la aspiracion activa del CO, y maniobras de reclutamiento
pulmonar para mejorar la recuperacion del paciente y reducir su estancia

hospitalaria.



4. JUSTIFICACION

La cirugia laparoscopica se ha establecido como el estandar de atencion en
multiples procedimientos quirdrgicos debido a sus beneficios en términos de
recuperacion postoperatoria, menor dolor y estancia hospitalaria mas corta en
comparacion con la cirugia abierta. Sin embargo, el uso de neumoperitoneo,
indispensable para la visualizacion y manipulaciéon del campo quirurgico, conlleva
riesgos asociados, entre los cuales destaca la omalgia postoperatoria, una
complicacion frecuente pero a menudo subestimada. Este dolor, referido al hombro
y mediado por la irritacion del nervio frénico, puede influir negativamente en la

recuperacion del paciente y prolongar la necesidad de analgesia.

La relacion entre el neumoperitoneo residual y la omalgia ha sido ampliamente
estudiada, identificandose como factores determinantes la presion intraabdominal
utilizada durante el procedimiento y el volumen de gas retenido tras la cirugia. Si
bien se han sugerido diversas estrategias para minimizar estas complicaciones, no
existe un consenso definitivo sobre las mejores practicas. Por ello, se requiere una
evaluacion sistematica en el contexto de nuestra poblacion para establecer medidas

preventivas y correctivas que optimicen los resultados postoperatorios.

En el Hospital Universitario de Puebla, donde los procedimientos laparoscopicos
son de uso rutinario, no se cuenta actualmente con datos que cuantifiquen la
incidencia de neumoperitoneo residual ni su correlacion con la omalgia. Esta
informacion es crucial para disefiar intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de

atencion y reducir las complicaciones asociadas.



El presente estudio pretende llenar este vacio, aportando evidencia local sobre la
incidencia y factores asociados al neumoperitoneo residual y su impacto en la
aparicion de omalgia postoperatoria. Los resultados esperados contribuiran al
desarrollo de protocolos institucionales para ajustar las técnicas quirurgicas y de
manejo postoperatorio, con el objetivo de disminuir el dolor, optimizar el uso de
recursos hospitalarios y mejorar la experiencia de los pacientes sometidos a

procedimientos laparoscopicos.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos, los procedimientos laparoscopicos se han convertido en la
técnica de eleccion para el manejo de diversas patologias quirurgicas debido a sus
ventajas como menor invasion, recuperacidon mas rapida y mejores resultados
estéticos. Sin embargo, para realizar este tipo de intervenciones es necesario crear
un neumoperitoneo mediante la insuflacion de dioxido de carbono (CO,), con el

objetivo de mejorar la visualizacion del campo quirurgico.

La creacién del neumoperitoneo, aunque esencial, puede generar complicaciones
postoperatorias, siendo la omalgia (dolor referido al hombro) una de las mas
frecuentes. Diversos estudios han demostrado que la presion elevada del
neumoperitoneo se correlaciona con una mayor incidencia de neumoperitoneo
residual, lo que incrementa la intensidad del dolor postoperatorio. Esta complicacion
no solo afecta la experiencia del paciente, sino que también se asocia con un mayor
tiempo de hospitalizacion, incremento en el uso de analgésicos y, por ende, un

aumento en los costos hospitalarios.

En el Hospital Universitario de Puebla, especificamente en el servicio de cirugia
general, uno de los servicios mas activos en la realizacion de procedimientos
laparoscopicos, hemos observado que no se cuenta con registros precisos sobre la
incidencia de neumoperitoneo residual en los pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica. Esta falta de informacion nos motiva a realizar un seguimiento
postoperatorio sistematico para determinar la incidencia de neumoperitoneo

residual y sus complicaciones asociadas, como la omalgia.



Los hallazgos de este estudio permitiran implementar acciones oportunas, como el
ajuste de las presiones utilizadas durante la creacion del neumoperitoneo, con el fin
de reducir la incidencia del neumoperitoneo residual y, con ello, las complicaciones
postoperatorias, mejorando asi la recuperaciéon de los pacientes y optimizando los

recursos hospitalarios.



6. PREGUNTA CIENTIFICA
¢ El grado de neumoperitoneo residual se asocia con la intensidad de la omalgia

postoperatoria en pacientes sometidos a procedimientos laparoscépicos?

7. HIPOTESIS
Hipotesis nula (Hy): El grado de neumoperitoneo residual no se asocia
significativamente con la intensidad de la omalgia postoperatoria en pacientes

sometidos a procedimientos laparoscoépicos.

Hipotesis alterna (H;): El grado de neumoperitoneo residual se asocia
significativamente con una mayor intensidad de la omalgia postoperatoria en

pacientes sometidos a procedimientos laparoscépicos.



8. OBJETIVOS

8.1 0bjetivo general:
Determinar la relacion entre el grado de neumoperitoneo residual y la intensidad de
la omalgia postoperatoria en pacientes sometidos a procedimientos laparoscopicos

en el Hospital Universitario de Puebla.

8.20bjetivos especificos

1. Evaluar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica, incluyendo edad, sexo y duracion del procedimiento.

2. ldentificar la frecuencia de omalgia postoperatoria en pacientes con diferentes
grados de neumoperitoneo residual.

3. Analizar la relacion entre la intensidad del dolor (EVA) y el grado de
neumoperitoneo residual.

4. Determinar si factores como el sexo, duracion del procedimiento o la necesidad
de rescate analgésico estan asociados con la presencia de omalgia.

5. Comparar las diferencias en la intensidad de omalgia (EVA) entre pacientes con

neumoperitoneo residual alto y bajo.

9. MATERIALY METODO

Diseio del estudio
Diseino del estudio: Observacional, analitico y transversal.

Tipo de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.



Ubicacién espacio-tiempo
En esta investigacion se estudio a los pacientes del servicio de Cirugia General del

Hospital Universitario de Puebla, diagnosticados con Omalgia postquirurgica.

Método de recoleccion de datos
1. Fuentes de datos:
o Expedientes clinicos electronicos del hospital.
o Registro quirdrgico del equipo laparoscopico para los datos
técnicos (presion, duracion).
2. Proceso:
o Los datos fueron extraidos y organizados en una base de datos
estandarizada.
o Se realizaron controles de calidad para asegurar la precision y
consistencia de los datos ingresados.
3. Instrumentos:
o Escala Visual Analdgica (EVA) para medir la intensidad del dolor
postoperatorio.
o Formatos electrénicos de captura disefiados especificamente para
el estudio.
Tamaio de la muestra
o N total: 70 pacientes.
Criterios de inclusién:
o Pacientes adultos (=18 afios) sometidos a cirugia laparoscopica.

o Con registro completo de las variables estudiadas.



Criterios de exclusion:

o Pacientes con procedimientos quirurgicos abiertos.

o Casos con datos incompletos o perdidos en la base.

9.2 Definicion de variables

Tabla 1: Variables demograficas y del estudio

. . Tipo de |Escala de
Variable Definicion variable medicién
Edad Edad dgl p,aC|ente~aI momento Continua Escala

de la cirugia (en afos).
Sexo Género del paciente Categorica Nominal
(Masculino/Femenino). nominal
Presion de Presién aplicada durante la
neumoneritoneo insuflacion laparoscépica Continua Escala
P (mmHg).
. e Tiempo total de la cirugia .
Tiempo de duracién laparoscapica (en minutos). Continua Escala
Grado de Cantidad de gas residual al final | Categorica Ordinal
neumoperitoneo del procedimiento (bajo/alto). ordinal
Dolor en el hombro relacionado Cateqdrica
Presencia de omalgia |con neumoperitoneo residual 9 Nominal
. nominal
(Si/No).
Intensidad de omalgia |Intensidad del dolor medida en | Continua Ordinal
(EVA) la escala visual analégica (0-10). | ordinal
o Uso de medicacion adicional Categérica .
Rescate analgésico para controlar el dolor : Nominal
. . nominal
postoperatorio (Si/No).
Tabla 2: Variables confusorias
Variable Definicion Justificacién

indice de Masa

Peso en kg dividido por el

Puede influir en la percepcion

Corporal cuadrado de la altura en del dolor 'y  duracién
metros (IMC). quirurgica.

Tipo de General o regional (bloqueo). Puede alterar la percepcion

anestesia del dolor postoperatorio.




diabetes). recuperacion.

Condicién Presencia de enfermedades Podrian modificar

preexistente previas (e.g., obesidad, sensibilidad al dolor o

la

la

9.3 Analisis de datos

Se realizaron analisis descriptivos e inferenciales para evaluar las variables del
estudio:

Analisis descriptivo:

Se calcularon medias y desviaciones estandar para variables continuas como
edad, duracion del procedimiento y EVA.

Se determinaron frecuencias y porcentajes para variables categoricas como
sexo, grado de neumoperitoneo residual, presencia de omalgia y necesidad de
rescate analgésico.

Pruebas de normalidad:

Se utilizaron histogramas y graficos Q-Q para evaluar la distribucion de las
variables continuas. Se determind que algunas variables, como la escala EVA,
no seguian una distribucién normal, lo que guid la eleccion de pruebas no
paramétricas.

Analisis inferencial:

Comparacion de grupos:

Prueba t de Student: Para evaluar diferencias en la edad entre pacientes con y
sin omalgia.

Prueba U de Mann-Whitney: Para comparar la EVA entre los grupos de
neumoperitoneo bajo y alto.

Asociaciones categoricas:

Prueba Chi-cuadrado: Para analizar la relacion entre el sexo y la presencia de
omalgia.

Prueba Exacta de Fisher: Para evaluar la asociacion entre la necesidad de
rescate analgésico y la presencia de omalgia.

Correlaciones:

Prueba Spearman: Para evaluar la relacién entre la duracion del procedimiento




y la EVA.

Software:

El analisis fue realizado utilizando SPSS version 27, con graficos

complementarios generados para ilustrar los resultados principales.

10.LOGISTICA

10.1

>

>

Recursos humanos

Investigador principal; Dr Dalyir Rodriguez Garibay Residente de cuarto afo
de cirugia general en el Hospital Universitario de Puebla.

Asesor experto; Dr. Edgar Grageda Flores medico adscrito del servicio de

cirugia general en el Hospital Universitario de Puebla.

10.2 Asesor metodoldgico; Dra Monica Heredia Montafio, jefa de servicio de

cirugia general

10.3

>

>

Recursos materiales

Bibliografia recopilada

Expedientes clinicos.

Hoja de recoleccion de datos

Equipo de computo personal (laptop).
Papeleria e impresora.

Programa de analisis estadistico y Microsoft Excel.

Recursos financieros
Recursos propios del investigador principal.

Recursos del Hospital Universitario de Puebla.



10.5 Bioética

La investigacion cumplié con la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud de seres humanos y
con base al articulo del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, por lo cual en este estudio prevalecid el criterio de
respeto a la dignidad, asi como la proteccion de los derechos y bienestar de las y
los participantes. También este trabajo se ajusto a los principios cientificos y éticos
que lo justifican. Prevalecio las probabilidades de beneficios esperados sobre los

riesgos predecibles que han sido evaluados como minimos.

El presente estudio se realiz6 de acuerdo con el Manual de Integracion y

Funcionamiento de los Comités de Investigacion.

Se cumplié también con la ley de Proteccién de Datos Personales, para garantizar

la confidencialidad de los datos de pacientes y familiares.
Cumplié con los tratados de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

Los compromisos de investigadores: Se realizo el estudio con base a normatividad
vigente en investigacion y en ética en investigacion, concluyéndolo con base a

cronograma de actividades.

Los compromisos de la institucion: Se verifico que el protocolo y la investigacion se
realizaran cumpliendo la normatividad vigente en investigacion y en ética en

investigacion.



11.RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 70 pacientes, con una media de edad de 53.61
afnos (DE +£18.27), predominando el sexo femenino con un 62.9% (44 pacientes). La
presion del neumoperitoneo utilizada durante los procedimientos fue uniforme, con
una media de 12 mmHg. La duracion promedio de las cirugias fue de 102.04
minutos (DE +20.73). Al finalizar los procedimientos, se clasifico los pacientes segun
el grado de neumoperitoneo residual: 38 pacientes (54.3%) presentaron un grado

bajo y 32 pacientes (45.7%) un grado alto.

En cuanto a la presencia de omalgia postoperatoria, 14 pacientes (20.0%) la
experimentaron, mientras que 56 pacientes (80.0%) no reportaron este sintoma. La
intensidad del dolor, medida mediante la Escala Visual Analéga (EVA, mostré que
entre los pacientes con omalgia, 4 (5.7%) reportaron dolor leve (EVA 0-2), 9 (12.9%)
dolor moderado (EVA 3-7) y 1 (1.4%) dolor severo (EVA 8-10). Respecto a la
necesidad de rescate analgésico, 2 pacientes (2.9%) requirieron medicacion
adicional, 12 (17.1%) no la necesitaron. Las caracteristicas clinicas y demograficas

de los pacientes incluidos en el estudio se muestran en la tabla 1.

El analisis estadistico revel6 que no hubo diferencias significativas en la edad entre
pacientes con y sin omalgia (p = 0.763), segun la prueba t de Student para muestras
independientes (Grafico 1). Asimismo, la correlacion de Spearman indicd que no
existia una relacion significativa entre la duracion del procedimiento y la intensidad
del dolor medida por EVA (p = 0.912) (Grafico 2). Sin embargo, la prueba U de
Mann-Whitney mostr6 una diferencia significativa entre EVA entre pacientes con

neumoperitoneo residual bajo y alto (p < 0.0001), sugiriendo que un mayor grado



de neumoperitoneo residual se asocia con una mayor intensidad de omalgia
(Grafico 3). La prueba de Chi-cuadrado no evidencié una asociacion significativa
entre el sexo y la presencia de omalgia (p = 0.902) (Grafico 4). Finalmente, la prueba
exacta de Fisher indicé que no existia una relacion significativa entre la necesidad
de rescate analgésico y la presencia de omalgia (p = 1.0). (Grafico 5). La asociacion
entre la presencia de omalgia postoperatoria y variables demograficas y clinicas en

pacientes sometidos a cirugia laparoscopica se muestran en la tabla 2.

Estos hallazgos sugieren que un mayor grado de neumoperitoneo residual esta
asociado con una mayor intensidad de omalgia postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica. Sin embargo, factores como la edad, el sexo y
la duracion del procedimiento no mostraron una relacion significativa con la
presencia o intensidad de la omalgia. Ademas, la necesidad de rescate analgésico
no se asocié con la presencia de omalgia, lo que podria indicar que la intensidad
del dolor no fue lo suficientemente alta como para requerir medicacion adicional en

la mayoria de los casos.

Para obtener la incidencia de omalgia en la poblacién de estudio se dividieron los
numeros de casos de omalgia después de la laparoscopia entre el total de la
poblacion de estudio por 100, dandonos como resultado una incidencia del 20% de

omalgia secundaria a neumoperitoneo por laparoscopia.
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Grafico 3. Intensidad de Dolor (EVA) entre pacientes con
diferentes grados de Neumoperitoneo residual
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Grafico 5. Distribucion de sujetos con analgésico de rescate



Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con omalgia secundaria a
neumoperitoneo residual

Variable Pacientes N =70

Femenino: 44 (62.9)

4 - 0,
Género - n (%) Masculino: 26 (37.1)

Edad - (media * DE) 53.61 + 18.27

Presion del neumoperitoneo (media * DE) 12+ 0

Tiempo de duraciéon del procedimiento (media * 102.04 + 20.73

DE)

Grado de neumoperitoneo residual - n (%)

Bajo 38 (54.3)
Alto 32 (45.7)
Presencia de omalgia - n (%)

Si 14 (20.0)
No 56 (80.0)
Intensidad de omalgia (EVA) - n (%)

Leve (0-2) 4 (5.7)
Moderada (3-7) 9(12.9)
Severa (8-10) 1(1.4
Necesidad de rescate analgésico - n (%)

Si 2(2.9)
No 12 (17.1)

Tabla 2. Asociacion entre la presencia de omalgia postoperatoria y variables demograficas y
clinicas en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica

Pacientes con

Pacientes sin

Variable Categoria Omalgia (n = Omalgia (n = Valor p
14) 56)
Edad (afios) Media + DE 545+ 17.8 534 +18.5 0.763"
Sexo Femenino 9 (64.3%) 35 (62.5%)
Masculino 5 (35.7%) 21 (37.5%) 0.9022
Duracion del
Procedimiento (min) Media + DE 101.2+215 102.3 £ 20.6 0.9123




Grado de Neumoperitoneo

Residual Bajo 2 (14.3%) 36 (64.3%)

Alto 12 (85.7%) 20 (35.7%) <0.00014
Necesidad de Rescate
Analgésico Si 1(7.1%) 1(1.8%)

No 13 (92.9%) 55 (98.2%) 1.0°

DE: Desviacion Estandar.

" Prueba t de Student para muestras independientes.

2 Prueba de Chi-cuadrado.
3 Correlacion de Spearman.

* Prueba U de Mann-Whitney.

% Prueba exacta de Fisher.




12.DISCUSION

El presente estudio confirma la asociacion significativa entre el grado de
neumoperitoneo residual y la intensidad de la omalgia postoperatoria en pacientes
sometidos a procedimientos laparoscépicos, resultado que concuerda con la
literatura previa. Los pacientes con un mayor volumen de diéxido de carbono
residual presentaron puntuaciones mas altas en la Escala Visual Analoga (EVA), lo
que indica una correlacion directa entre estas variables. Este hallazgo es
consistente con estudios como los de Song et al., quienes identificaron que la
cantidad de gas residual tiene un impacto significativo en el dolor referido al hombro,
probablemente debido a la irritacion del nervio frénico mediada por la acumulacion

de dioéxido de carbono en el espacio subdiafragmatico

La omalgia, definida como un dolor referido hacia el hombro, ocurre principalmente
por la irritacion diafragmatica causada por el dioxido de carbono residual que no es
evacuado al finalizar la cirugia. Este fendmeno ha sido ampliamente descrito en la
literatura, donde se resalta que la fisiopatologia exacta aun no esta completamente
aclarada, pero se asocia principalmente con la activacién de los nervios frénicos y
la produccidn de acido carbodnico en el peritoneo. En este sentido, estudios como
los de Yi et al. y Garteiz-Martinez et al. han demostrado que el volumen de
neumoperitoneo residual correlaciona positivamente con la intensidad del dolor en
el hombro, y que estrategias como el reclutamiento pulmonar pueden ser utiles para

minimizar esta complicacién

El analisis estadistico de este estudio no encontré una asociacion significativa entre

factores demograficos como la edad o el sexo y la presencia de omalgia, lo cual



coincide con investigaciones previas que tampoco lograron demostrar una influencia
directa de estas variables sobre la intensidad del dolor postoperatorio. Sin embargo,
otros factores como el indice de masa corporal o las condiciones preexistentes,
aunque no analizados en detalle en este estudio, han sido sefialados en la literatura
como posibles modificadores de la percepcion del dolor y deberian ser considerados

en investigaciones futuras.

Un aspecto importante identificado en este estudio es la falta de relacidn significativa
entre la necesidad de rescate analgésico y la presencia de omalgia. Este hallazgo
sugiere que, aunque la omalgia puede ser una fuente significativa de molestia para
los pacientes, en la mayoria de los casos su intensidad no fue suficiente para
justificar el uso de analgesia adicional. Esto podria reflejar un manejo adecuado del
dolor en el perioperatorio o una menor gravedad del sintoma en comparacién con

el dolor en las incisiones quirurgicas, como también lo han sefialado otros estudios

Ademas, es importante destacar que las estrategias para minimizar el volumen de
neumoperitoneo residual, como la aspiracion activa del didéxido de carbono y el uso
de técnicas de reclutamiento pulmonar, han demostrado ser efectivas no solo para
reducir la intensidad de la omalgia, sino también para mejorar la satisfaccién del
paciente, disminuir la necesidad de analgesia postoperatoria y acortar la estancia
hospitalaria. Estos beneficios son relevantes en el contexto del Hospital
Universitario de Puebla, donde la laparoscopia es una técnica de eleccidon en

diversos procedimientos quirurgicos.



Finalmente, es relevante mencionar que, aunque la duracion del procedimiento no
mostré una correlacion significativa con la intensidad de la omalgia en este estudio,
investigaciones previas han sefialado que procedimientos mas prolongados pueden
incrementar el riesgo de complicaciones relacionadas con el neumoperitoneo
residual, posiblemente debido a mayores presiones intraabdominales mantenidas
durante tiempos prolongados . Este aspecto deberia ser explorado con mayor

profundidad en futuros trabajos.



13.CONCLUSIONES

Este estudio confirma que el grado de neumoperitoneo residual esta
significativamente asociado con la intensidad de la omalgia postoperatoria en
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica. Los pacientes con un volumen mayor
de dioxido de carbono residual presentan una mayor intensidad de dolor referido al
hombro, evidenciando la necesidad de adoptar estrategias quirurgicas que
reduzcan esta complicacion. Intervenciones como la aspiracion activa del gas
residual y el uso de técnicas de reclutamiento pulmonar al finalizar el procedimiento
han demostrado ser efectivas para disminuir el neumoperitoneo residual,
reduciendo no solo la intensidad de la omalgia sino también la necesidad de
analgesia, la estancia hospitalaria y mejorando la satisfaccion del paciente. La
implementacion de estas estrategias podria optimizar los resultados quirurgicos en

el Hospital Universitario de Puebla.

Ademas, aunque variables como la edad, el sexo y la duracién del procedimiento
no mostraron una asociacion significativa con la omalgia, estos factores no deben
descartarse en futuros estudios que busquen comprender integralmente los
determinantes del dolor postoperatorio. Este trabajo sienta las bases para el disefo
de protocolos institucionales que prioricen la eliminacion del neumoperitoneo
residual como una estrategia clave para mejorar la calidad del cuidado
postoperatorio y la experiencia del paciente, marcando un paso importante hacia la

excelencia en la cirugia laparoscépica.



14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase 1: Preparacion
del protocolo

Revisidn bibliografica | Investigador 3 semanas 01/03/2023 23/03/2023
principal

Redaccidn del Investigador 2 semanas 24/03/2024 10/04/2023

protocolo de principal

investigacion

Revision y aprobacién | Asesores y comité 1 semana 11/04/2024 17/04/2023

del protocolo

Fase 2: Recoleccion de

datos

Seleccién de Investigador 1 semana 01/05/2023 08/05/2023

pacientes y criterios principal

de inclusion

Implementacién del Equipo quirurgico 8 semanas 09/05/2023 14/07/2023

estudio y recoleccién

de datos

Registro de datos en Investigador 2 semanas 15/07/2024 01/08/2023

bases de datos principal

Fase 3: Andlisis de

datos

Procesamiento y Investigador/Asesor | 1 semana 05/08/2023 12/08/2023

limpieza de datos

Andlisis estadistico Asesor 2 semanas 05/09/2023 20/09/2023
metodolégico

Elaboracién de Investigador 1 semana 01/10/2023 10/10/2023

resultados principal

Fase 4: Redacciony

presentacion final

Redaccion de Investigador 2 semanas 08/11/2023 23/11/2023

discusiény
conclusiones

principal




Revision y ajustes Asesores 1 semana 10/01/2024 17/01/2024
finales

Presentacidn del Investigador 1 semana 09/02/2025 15/02/202
informe final principal



15. ESCALAS UTILIZADAS

1-3

4-6

7-10

10

Sin Dolor

Dolor Leve

Dolor

Moderado

Dolor Severo

Dolor Maximo

El paciente no percibe ninguna molestia o dolor.

Molestia minima que no interfiere con las actividades
cotidianas.

Dolor que empieza a limitar las actividades diarias, requiere
tratamiento.

Dolor intenso que interfiere significativamente con las
actividades diarias.

Dolor insoportable, el peor dolor imaginable.
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