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Resumen:

Introduccion: El control del dolor postoperatorio continua siendo complejo a pesar de los
avances en el campo de la algologia; por lo que es frecuente el uso de opioides de
rescate, lo que nos lleva a buscar nuevas estrategias para reducir el dolor postoperatorio
y favorecer la recuperacion, como en este caso Lidocaina.

Objetivo: Determinar la utilidad analgésica de la Lidocaina en el postoperatorio inmediato
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, comparando la técnica
convencional de analgesia intravenosa con la técnica de analgesia multimodal.

Material y métodos: Se realizd un estudio Comparativo, Experimental, Prospectivo,

Transversal, Aleatorizado, Doble ciego. Con una muestra de 90 pacientes, asignandolos
aleatoriamente a uno de los dos grupos de investigacion, en donde, al Grupo A se le
administré una dosis de Metamizol de 15mg/kg mas una dosis de Lidocaina en bolo de
1.5mg/kg durante la induccion, continuando con una infusion de 2mg/kg/hr hasta terminar
evento quirurgico, mientras que al Grupo B se le administré unicamente una dosis de
Metamizol de 15 mg/kg mas una infusion de solucion NaCl 0.9% durante el evento
quirurgico como placebo.

Se evaluo el dolor mediante 3 escalas diferentes al despertar, a los 30, 60 y 120 minutos;
asi mismo la necesidad de opioide de rescate.

Métodos estadisticos: Se realizd un analisis estadistico mediante prueba de t Student

para muestras independientes.

Resultados: No se encontré una diferencia significativa en el control del dolor entre el
grupo A y el Grupo B en los primeros 3 momentos, siendo unicamente significativo a los
120 minutos; sin embargo si se observo una disminucién en la necesidad de opioide de
rescate en el Grupo A, siendo requerido en el 13.5%, mientras que en el grupo B fue
necesario en el 30% de los pacientes.

Conclusiones: Hay evidencia baja a moderada de que esta intervencion, en comparacion

con el placebo, tiene un impacto en las puntuaciones de dolor, especialmente en la fase
postoperatoria temprana, si bien la puntuacion fue menor, no se encontré una diferencia

significativa.




Introduccion:

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas importantes
que permanecen en el ambito quirurgico, la importancia de su tratamiento radica en la
posibilidad potencial de producir complicaciones dadas por los cambios rapidos en las
respuestas fisioldgicas de los pacientes, que se traducen en manifestaciones sistémicas,
por lo que el adecuado control implica una disminucion de la morbimortalidad; ademas,
influye en la disminucién de la estancia hospitalaria y, por lo tanto, de los costos.

En este tipo de dolor existe una asociacion con un estimulo nocivo que pone en marcha el
mecanismo del dolor por activacion de los llamados nociceptores. En su produccion,
concurren todos aquellos neuromediadores y neuromoduladores de las vias de
conduccion y centros integradores del dolor, que de persistir, puede evolucionar a la
cronicidad.

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatologia, la farmacologia de los
analgésicos y el desarrollo de técnicas efectivas para el control del dolor postoperatorio,
muchos pacientes experimentan una apreciable disconformidad en cuanto a este tema se
refiere, por lo que en la busqueda de resolver este complejo problema, se han
implementado numerosas técnicas y el uso de diversos farmacos. La analgesia unimodal
ha resultado insuficiente en la mayoria de los casos, por lo que actualmente se investigan
nuevas técnicas, entre ellas la terapia multimodal, en la que se combinan diferentes
farmacos analgésicos o anestésicos, asi como diferentes vias de administracion, lo cual
produce un efecto sinérgico donde aumenta su potencia analgésica, disminuye sus dosis
y reduce la posibilidad de aparicién de sus efectos secundarios.

El objetivo primordial del manejo racional de los farmacos reside en optimizar la eficacia y

minimizar la toxicidad.




Capitulo 1.- Propdsito y Organizacion

1.1 Antecedentes:

El uso de anestésicos locales por via intravenosa para el control del dolor ha sido utilizado
a lo largo de la historia, existiendo diversas teorias que explican su funcién, en 1938,
Leriche propuso que la lesion tisular causaba vasoconstriccion refleja, produciéndose
anoxia, disfuncion capilar y aumento de la permeabilidad; este proceso segun Leriche,
acumularia metabolitos nociceptivos, y como consecuencia se irritarian las terminaciones
nerviosas periféricas (5).

Entonces, supuso que el anestésico local actuaria directamente sobre los endotelios
arteriolar, meta arteriolar y capilar, provocando vasodilatacién generalizada y anestesia en
las terminaciones nerviosas irritadas. Una vez presente la vasodilatacion, como
consecuencia surgiria la hiperpermeabilidad capilar, lo que conducia a la trasudacion del
anestésico local hacia los tejidos con la consiguiente anestesia de las terminaciones e
interrupcion del arco reflejo doloroso. (5)

Esa teoria de Leriche referente al trasudado de anestésico local, fue comprobada en 1946
por Allen, Grossman y Lyons cuando encontraron seis a ocho veces mas procaina en el
area lesionada del paciente quemado que en el tejido normal. (5)

Otro antecedente importante fue el trabajo de Gordon, en 1946, el cual utilizé infusiones
de procaina para el manejo del dolor durante la curacién en pacientes quemados,
manteniendo una infusion lenta de procaina al 0.2 por ciento, observando analgesia hasta
durante 12 horas. (5)

Posteriormente en base a los estudios de Gordon, Bigelow y Harrison propusieron que la
analgesia se debia tanto a la accién anestésica local en el tejido inflamado como a su
accion a nivel del sistema nervioso central, con lo que se lograba bloquear el sistema
nervioso simpatico neutralizando asi la vasoconstriccidon anormal producida por el dolor;
sin embargo el uso especifico de lidocaina intravenosa para control del dolor
postoperatorio agudo se describe hasta el afio de 1961, por Bartlett y Huataserani,

quienes encontraron que las dosis necesarias para producir una analgesia adecuada,




producian en muchos casos efectos secundarios importantes como nausea, mareo,
vomito, hipotension y crisis convulsivas, por lo que no se reconsidero a la lidocaina como
adyuvante analgésico durante al menos 20 afnos.(5)(7)

Desde entonces, la lidocaina ha sido ampliamente estudiada para el tratamiento de dolor
postoperatorio y neuropatico, estableciéndose asi multiples hipdtesis, las cuales no han
sido completamente demostradas a lo largo de los anos, a pesar de los avances en el

campo de la algologia. (7)

1.2 Problema de la investigacion:

El dolor postoperatorio continua siendo tratado inadecuadamente pese a su
previsibilidad, a los avances de las diversas técnicas analgésicas y a los farmacos
disponibles para su control. (1)

Hoy en dia existen multiples protocolos para el manejo del dolor, sin embargo la
prevencion y el alivio dolor postoperatorio sigue siendo un reto importante, se cree que el
dolor postoperatorio es tratado de manera inadecuada en aproximadamente la mitad de
todos los procedimientos quirurgicos. (9)

Los ensayos clinicos sugieren un tratamiento del dolor postoperatorio de alta calidad, que
mejoreé la recuperacion y también reduzca el riesgo de efectos postoperatorios adversos
agudos, como la disfuncion pulmonar, y efectos adversos crénicos, es decir, retraso en la
recuperacion y el alta hospitalaria. (9)

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento comun en México, teniendo en
cuenta la gran cantidad de factores de riesgo que presenta nuestra poblacion, por lo que
el manejo del dolor postoperatorio en este procedimiento en particular ha tomado gran
importancia, se ha visto que la mayoria de pacientes post operados de colecistectomia
presentan mal control del dolor que requiere el uso de opiodes en el postoperatorio
inmediato, a pesar de que se consideran el gold estandar para el tratamiento del dolor en
cirugia abdominal debe considerarse sus efectos adversos, tales como retencion urinaria,

nausea, vomito y prurito principalmente.(9)




1.3 Pregunta de la Investigacion:

¢El uso de analgesia multimodal con lidocaina en infusion transoperatoria reducira el
dolor y la necesidad de opioides de rescate en el postoperatorio inmediato en pacientes

postoperados de colecistectomia laparoscépica?

1.4 Objetivos Generales:

Determinar si existe un efecto benéfico en el postoperatorio inmediato en pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica, comparando la técnica convencional de
analgesia intravenosa con la técnica de analgesia multimodal utilizando lidocaina en

infusién como coadyuvante en el control del dolor postoperatorio.

1.5 Objetivos Especificos:

- Comparar el nivel de dolor con 3 escalas diferentes al despertar, a los 30, 60 y
120 minutos pos intervencidén quirurgica.
- Comparar la satisfaccidén del paciente en cuanto a nivel de analgesia.

- Comparar la necesidad de opioide de rescate.

1.6 Justificacion

En busca de nuevas alternativas para el control del dolor postoperatorio, se evaluaran los
beneficios del uso de lidocaina transoperatoria como coadyuvante en el manejo del dolor
postoperatorio, con la finalidad de ofrecer al paciente una recuperacion mas rapida y un
menor consumo de opioides en el postoperatorio inmediato, utilizando un recurso siempre

disponible en nuestro hospital.




1.7 Alcances y Limitaciones:

El alcance de este estudio es principalmente por el impacto que se espera encontrar en
la disminucion del dolor y del consumo de opioide en postoperatorio inmediato,

reduciendo asi complicaciones, efectos adversos y el coste del mismo.

Limitaciones:
-Sesgo de informacion: apegandonos estrictamente a los criterios de inclusion.

-Sesgo de recoleccién de datos: Se realiza una recoleccién siendo el 10% incompleta o
fallida; existe la probabilidad de que la muestra reducida de pacientes en el proyecto
pudiera afectar notablemente los resultados; sin tomar en cuenta la probabilidad de

falsedad de testimonio del paciente al momento de participar en el estudio.

-Sesgo de Confusion: El presente estudio fue sometido a revisidon por asesor experto y

metodoldgico.




Capitulo 2.- Marco Tedrico:

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain) como una
experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con dafo tisular real o
potencial, o descrita en términos de ese dafo. Por su parte, el dolor agudo es definido
como dolor de reciente aparicion y probablemente de limitada duracion, dentro del cual se
incluye el dolor postoperatorio. (26)

Dicho dolor esta asociado a un estimulo nocivo, es decir, a un componente de lesion y
dafio tisular con o sin compromiso visceral que pone en marcha el mecanismo del dolor
por activacion de los nociceptores. En su produccion concurren todos aquellos
neuromediadores y neuromoduladores de las vias de conduccién y centros integradores
del dolor (Figura 1). (25)
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Figura 1.-Mecanismos de sensibilizacién periférica y central causada por el dolor postoperatorio




Las lesiones quirargicas conducen a cambios hemodinamicos, metabdlicos e
inmunolégicos mediados por sustancias enddégenas llamadas citoquinas. Son polipéptidos
o glicoproteinas producidas por el sistema inmunoldgico y por muchos tipos de células en
el sitio de la lesion. Ademas, son responsables de la respuesta inflamatoria y de la
promocioén de la cicatrizacion de tejidos. (14)

Las células gliales activadas en la herida quirurgica favorecen la produccion de citocinas
en el sistema nervioso central, incluyendo IL-1 e IL-6, que induce sensibilizacion periférica
y central que conduce a hiperalgesia. Después de trauma o infeccion severa, ocurre una
produccion exagerada y persistente de citoquinas, que puede conducir a dafo de

organos, falla de multiples érganos y muerte. (14)

Se asume que la intensidad y caracter del dolor postoperatorio variara con el acto
quirurgico y cesara con la cicatrizacién de los tejidos; sin embargo, algunos estados
agudos pueden evolucionar a la cronicidad. Las vias nerviosas involucradas estan
previamente normales e intactas, siendo el estimulo capaz de activar los nociceptores de
las fibras A-0 y las C, localizados con densidad variable en tejidos como la piel, los
musculos, las articulaciones y las visceras. Las A-0 son fibras mielinicas de conduccion
rapida activadas por receptores térmicos, mecanotérmicos y Mecanorreceptores de alto
umbral. Las fibras C se diferencian de las A-& en que son amielinicas, de conduccion
lenta y con un campo de receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los
nociceptores periféricos, y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es decir,
pueden reaccionar ante estimulos mecanicos, térmicos o quimicos. (26)

En la patologia y cirugia de partes blandas hay una estimulacién de receptores cutaneos.
En el caso de la cirugia muscular y articular se produce ademas una estimulacion de
receptores especificos localizados en estas estructuras y se transmite via nervios
somaticos. La cirugia visceral, ya sea toracica, abdominal o pélvica, estimula
especialmente los nociceptores C que acompanan a las fibras simpaticas y
parasimpaticas, y el dolor evocado por esta activacion a menudo no tiene ubicacién
precisa. Las fibras viscerales aferentes, en gran proporcién amielinicas, transcurren hacia
el interior del eje cefalorraquideo por los nervios vagos, popliteos, esplacnicos autbnomos
de otros tipos. Casi el 80% de las fibras del nervio vago (X) son sensoriales. Las fibras




nerviosas autbnomas estan involucradas en la medicion de la sensibilidad visceral e
incluso el dolor y dolor irradiado. (25,26)

Las fibras A-B, de gran diametro y alto grado de mielinizacion, estan involucradas
solamente en la propiocepcion y el tacto. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto,
es posible sintetizar o que la evidencia ha permitido fundamentar, como propuestas de
anos recientes, en cuanto a la participacion de los nociceptores como pieza clave de la
fisiopatologia del dolor, en este caso, el dolor postoperatorio. Estas, ademas de apoyar
qgue la sensacion de dolor se produce por la estimulacion directa de dichas terminaciones
nerviosas, generalmente inducida por la lesion tisular local, también tienen en cuenta el
papel que juega en ello la inflamacion secundaria al procedimiento quirargico, la cual
producira una sensibilizacion periférica, fendmeno en el que participan sustancias
alogénicas, como las prostaglandinas, el potasio, las bradicininas, la histamina, la
sustancia P, entre otras. Estas sustancias aumentan la sensibilidad del nociceptor al
aumentar la permeabilidad de los canales i6nicos y son llamadas «mediadores tisulares
de lesidény, disminuyendo asi el umbral de activacion aferente y posteriormente eferente.
Como los nociceptores periféricos son sensibilizados por mediadores tisulares de lesién,
aumentan la excitabilidad y la frecuencia de descarga neural. Esta respuesta, también
llamada «hiperalgesia primaria», permite que estimulos previamente sub-nocivos que
ingresan a la médula por el cuerno posterior generen potenciales de accion y sean
transducidos ortodrémicamente en la médula espinal. La facilitacion de la transduccion del
impulso en las neuronas de primer orden no so6lo es mediada por sustancias nocivas
liberadas por los tejidos dafiados, también los reflejos axonales exacerban esta reaccion
al liberar sustancia P, que causa vasodilatacién, degranulacion de mastocitos y, a la vez,
esto libera histamina y serotonina y aumenta efectivamente la recepcion del campo
periférico para incluir tejido adyacente no lesionado. (26)

Es asi que, mientras la hiperalgesia primaria se desarrolla en la periferia, el fenébmeno de
«hiperalgesia secundaria» se pone de manifiesto en el sistema nervioso central y precede
la sensibilizacion central. La hiperalgesia secundaria es la fuente para el establecimiento
del dolor crénico postoperatorio y la sumatoria temporal del numero y duracion de los
potenciales de accion iniciados por la estimulacion generada en las neuronas del asta
dorsal o en las neuronas motoras del asta ventral se conoce como el fenébmeno de «dar

cuerda» o «wind up». (24,26)




Por lo tanto, para que se lleve a cabo la modulacion del dolor es necesaria la integridad
de determinados sistemas neurotransmisores que conectan el sistema inhibidor del dolor
en el cerebro con la médula. Ademas de la inhibicibn descendente, existen otros
mecanismos para acentuar la analgesia como lo es la terapia farmacologica. (26)

Las posibilidades del tratamiento farmacolégico del dolor se han enriquecido
significativamente en las dos Uultimas décadas por un mayor conocimiento en los
diferentes neuromediadores que participan en el cuadro doloroso, lo que ha permitido una
mayor comprensioén y manejo de los mecanismos de accion de los analgésicos.(26)

No existe un analgésico ideal, pero es posible la aproximaciéon a la analgesia ideal
mediante la combinacion de farmacos o técnicas que actuen en diferentes niveles
(transduccion, transmisiéon, modulacién y percepcién). Es la conocida analgesia
multimodal, también denominada «balanceada» o «equilibrada». Los agentes
administrados para controlar el dolor postoperatorio pueden agruparse, dependiendo de
sus mecanismos de efecto, en analgésicos opioides 0 no opioides; dentro de lo nos no
opioides los anestésicos locales han sido los mas utilizados, mostrando excelentes
resultados. (25,26)

Los anestésicos locales responden a una estructura quimica superponible, que se puede
dividir en cuatro subunidades: la subunidad 1, que corresponde al nucleo aromatico,
formado por un anillo bencénico, siendo este el principal responsable de |la
liposolubilidad; la subunidad 2, que corresponde a la unién ester o amida, determinando el
tipo de degradacién que sufrira la molécula, los amino-esteres son metabolizados por las
pseudocolinesterasas plasmaticas y los amino-amidas a nivel hepatico, siendo estas
ultimas mas resistentes a las variaciones térmicas; la subunidad 3, que corresponde a la
cadena hidrocarbonada, la cual influye en la liposolubilidad, la duracion de la accion y en
la toxicidad; y finalmente la subunidad 4, correspondiente al grupo amina, que determina
la hidrosolubilidad de la molécula y su unién a proteinas plasmaticas y lo forma una amina
terciaria o cuaternaria. Todas estas caracteristicas les proveen un mecanismo de accion
que previene la generacién conduccion del impulso nervioso, siendo su principal sitio de
accién la membrana celular, disminuyendo el aumento en la permeabilidad del sodio,
actuando directamente sobre los canales de este, ademas de que pueden unirse a otras
proteinas de membrana, que propician un bloqueo a nivel de canales de potasio. (8)

Se les han atribuido multiples efectos, siendo los mas estudiados los antinociceptivos y

10

—
| —



los de neuroproteccion, sin embargo existen muchos otros como su influencia en la
reparacion del dafo tisular por medio de sintesis de colageno, efectos antitrombaticos,

sobre la agregacion plaquetaria y finalmente efectos sobre la cascada inflamatoria. (8)

Los mecanismos analgésicos de la lidocaina intravenosa son multifactoriales, produciendo
disminucién del dolor postoperatorio mediante un efecto antihiperalgésico y
antiinflamatorio, mediante mecanismos como bloqueo de canales de sodio; inhibiendo la
actividad neuronal espontanea y evocada, por supresion de las descargas tonicas
neurales en las fibras periféricas lesionadas, con una accion directa sobre la transmisién
en el cuerno del asta dorsal de la médula espinal, que probablemente involucra el
antagonismo del receptor N-metil-D-aspartato y receptores de neuroquinina; otro efecto
reconocido es la disminucidn significativa de niveles séricos de marcadores inflamatorios,
como es la reduccion de las citoquinas tanto in vitro como in vivo, estimulando la
secrecion del receptor antagonista anti-inflamatorio de la citosina IL-1, ademas redujo
significativamente la concentracién sérica de hs-CRP, una proteina reactante de fase
aguda, en los dias 1 y 3 postoperatorios, pudiendo persistir aun después de la
disminucién de sus concentraciones plasmaticas. (1)(4)(14)(15)
La lidocaina sistémica puede atenuar las respuestas neuronales al dolor, como por
ejemplo reduciendo la actividad de los picos, la amplitud y el tiempo de conduccién tanto
en las fibras mielinizadas A-d como en las fibras C no mielinizadas, que son las fibras
nerviosas periféricas que median el dolor.(15)
Se han Observado mayores beneficios en pacientes sometidos a cirugia abdominal o de
vesicula biliar; siendo menos eficaz en histerectomia abdominal, cirugia ortopédica,
amigdalectomia, o bypass coronario, donde no se pudo identificar ningun beneficio. (12).
En el caso particular de la colecistectomia laparoscopica, la precisién y magnificacién
en la imagen del campo operatorio, manipulacion menor de los tejidos y heridas
pequenas, condicionan que la respuesta metabdlica y neuroendocrina al trauma
quirurgico sea moderada, resultando en mejor recuperacion, menor estancia hospitalaria e
incorporacion laboral temprana, ademas de los beneficios estéticos y el impacto positivo
en la relacion costo/beneficio. (26)
Sin embargo los mecanismos que producen el dolor tras la colecistectomia laparoscopica

no han sido del todo clarificados, se cree que se genera por 3 mecanismos principales:
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primero por la presencia de gas a presion (didoxido de carbono) a nivel peritoneal (20-
30%), segundo por la manipulacién y/o reseccion visceral (10-20%) y tercero por la lesién
a nivel de la pared abdominal producida por la introduccién del instrumental quirurgico
(50-70%). En el periodo postoperatorio, al extraerse la mayor parte del gas intraperitoneal,
se reduce significativamente o desaparece este factor como causa de dolor, pudiendo
persistir los otros 2 factores mencionados debido a la liberacion de factores algésicos
locales y sistémico. Es mas severo durante las primeras 2 horas después del
procedimiento y al siguiente dia, teniendo preferencia el dolor visceral y parietal en las
primeras ocho horas y en las subsiguientes 24 a 48 horas el dolor se instala en el hombro
derecho principalmente pudiendo tener caracteristicas de dolor neuropatico agudo.
(11)(25)

En relacion al dolor visceral al insuflar e instalarse el neumoperitoneo con CO2 éste
se distribuye entre el higado y diafragma, lo que provoca traccion de los ligamentos
frenohepaticos, inflamacion de la serosa peritoneal y compresion e isquemia de plexos
nerviosos peritoneales, lo cual explica el dolor referido por los pacientes a pesar del
disminuido trauma quirurgico. (25)

Basandose en la evidencia disponible, parece que la eficacia analgésica de la
lidocaina depende del procedimiento quirurgico realizado, lo que nos lleva a pensar que
dicho efecto se relaciona con la inervacion aferente, o sensorial, de los tejidos
manipulados y el tipo de dolor nociceptivos asociado con esta inervacion. (12)

En los ultimos afios se han realizado varios estudios, en los que se encontrdé que la
infusidn intravenosa de lidocaina en el periodo perioperatorio disminuye la intensidad del
dolor, los requerimientos de opioides y sus efectos secundarios, asi como la duracién del
ileo postoperatorio; sin embargo no se ha establecido la dosis 6ptima, el momento y la
duracion de la infusién de lidocaina en este contexto. (12)

Se ha demostrado que los efectos analgésicos de Lidocaina dependen de la dosis
total infundida, se describe una dosis de carga de 1.5 mg/kg seguida de una infusién de 2
mg/kg/hr, la cual resulta efectiva de manera intraoperatoria como coadyuvante en el
control del dolor postoperatorio en pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica y cirugias abdominales, determinando que los pacientes que recibieron
este manejo requirieron menor cantidad de morfina en el postoperatorio; no siendo utiles

infusiones menores a 1.5mg/kg/hr. (8)(20)
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Otro factor importante, es el momento de administracién del farmaco, encontrando
mayor eficacia cuando los anestésicos locales se administran antes de la activacion de la
via del dolor mediante estimulacion nociceptiva. (21)

En términos de seguridad, infusiones de lidocaina de 5 mg / kg durante una hora no
revelé cambios en los patrones de electrocardiograma, siendo los efectos adversos mas
comunes la somnolencia (30%), el entumecimiento perioral (13%) y las naduseas (6%), con
fluctuaciones menores de la presion arterial en un 4% del tiempo. (22)

Las concentraciones sanguineas de la lidocaina utilizadas para su efecto anti-arritmico,
en concentraciones de 1 a 5 mcg/ml, también se han asociado con actividad
anticonvulsiva, concentraciones entre 4.5 y 7 mcg/ml incrementan actividad cortical, los
niveles por arriba de 7.5 mcg/ml se han asociado a descargas epilépticas de corta
duracion. (8).

Aunque los opioides son generalmente el analgésico estandar de oro para el tratamiento
del dolor en la cirugia abdominal mayor, tienen muchos efectos secundarios no
deseados, incluyendo nauseas y vomitos, sintomas gastrointestinales y depresion
respiratoria. Por lo que un enfoque multimodal, utilizando anestésicos locales, puede
ayudar a mejorar la calidad de la analgesia, la recuperacién y reducir la necesidad de
dosis de opioides y los efectos secundarios. (21)

La lidocaina IV se asoci6 con un consumo reducido de opioides en las primeras 24 horas
del postoperatorio, demostrando puntuaciones de dolor mas bajas en reposo a las 2, 12y
24 horas; y al movimiento a las 12 horas, asi mismo, se asoci®é con menos nauseas,

vomitos, y un menor tiempo hasta la reanudacién de la dieta. (24)
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Capitulo 3.- Metodologia

3.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Se realizé un estudio Observacional, Comparativo, Experimental, Prolectivo,

Prospectivo, Transversal.

3.2.- Hipotesis

HO: “El uso analgesia multimodal con lidocaina en infusién transoperatoria en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, reducira el dolor postoperatorio y la necesidad

de opioides de rescate”.

H1: “El uso analgesia multimodal con lidocaina en infusién transoperatoria en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica no reducira el dolor postoperatorio ni la

necesidad de opioides de rescate”.

3.3 Desarrollo metodologico:

Previa valoracion preanestésica y firma de consentimiento informado, se asigné

aleatoriamente al paciente a uno de los dos grupos de investigacion, los cuales seran:

Grupo A: Se administrara una dosis de Metamizol de 15 mg/kg mas una dosis de
lidocaina en bolo de 1.5 mg/kg durante la induccion, continuando con una infusion de 2

mg/kg/hr hasta terminar evento quirurgico.

Grupo B: Se administrara unicamente una dosis de Metamizol de 15 mg/kg mas una
infusién de solucién NaCl 0.9% hasta terminar evento quirdrgico como placebo.
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3.4.- Seleccion de la Muestra:

Se calculé Mediante formula de distribucién Gaussiana, con un universo de 115
pacientes durante 12 meses en un periodo comprendido de julio 2016 a julio 2017, con
un nivel de confianza del 95%, Heterogeneidad 50% y margen de error del 5%,
determinando que la muestra necesaria requerida para el presente estudio es de 90

pacientes:

Zﬁjzqu
n= 2 5
(N—-1)E*+Z;,,rq

N (1,96) *(0,50)(0,50)(115)
(115 -1)(0,05)" +(1,96)" (0,50)(0,50)

n

110.4

" 1.2404

n = 89.004

n=90

Donde:

n = Tamaio de la muestra

N = Tamafo del universo (poblacion)
e = Error muestral
p = Probabilidad de ocurrencia
q = Probabilidad de no ocurrencia

Z«, =Valor de confianza (1,96)

Dicha muestra se dividié en dos grupos iguales mediante una Aleatorizacion simple con

técnica de tabla de numeros aleatorios.
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Fig. 2- Campana de Gauss

1. Poblacién Fuente.

e Toda paciente que cuente con el diagnostico de colecistitis cronica litiasica
que pertenezca a la poblacion atendida por el Hospital General Zona Norte
“Bicentenario de Puebla” que sea sometido a colecistectomia laparoscopica

bajo anestesia general balanceada.

2. Poblacioén Participante.

e Toda paciente que cuente con el diagnostico de colecistitis cronica litiasica
que pertenezca a la poblacién atendida por el Hospital General Zona Norte

“Bicentenario de Puebla” que sea sometido a colecistectomia laparoscopica
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bajo anestesia general balanceada, que previa valoracién preanestésica

cumpla los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion

Pacientes que aceptaron ingresar al estudio y que hayan firmado hoja de
consentimiento informado.

Indicacion de colecistectomia laparoscopica programada de manera
electiva

Paciente con ASA | o ASA II.

Edad de 18 a 65 afios.

1l. Criterio de exclusion.

[ ]
combativo.
[ ]

urgencia.

Pacientes con consumo crénico de benzodiacepinas, opioides y/o drogas
de uso ilegal.

Paciente no cooperativo: paciente con retraso mental, intoxicado o

Indicacion de colecistectomia laparoscopica programada como

Pacientes con trastornos del ritmo cardiaco, enfermedad hepatica o renal.
Alergias conocidas a anestésicos locales.
Pacientes embarazadas.

Antecedentes de convulsions.

1ll. Criterios de eliminacion.

Pacientes que presenten algun evento adverso transoperatorio.

Pacientes en los que se suspende la administracion transoperatoria del
anesteésico local, sea cual sea su causa.

Paciente cuyo diagndstico postoperatorio sea diferente a colecistitis cronica

litiasica.
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o Conversion a técnica quirurgica abierta.

o Paciente al que no se complete seguimiento.

3.5 Recoleccion de Datos:

Previo a firma del consentimiento informado, se realizara la recopilacion para la
base de datos a través de hoja de recoleccion de datos, en la cual se utilizaron tres

escalas para valorar dolor, dos de ellas estaticas y una dinamica. (Ver anexo 1)

3.6 Analisis de Datos

Se utilizé el programa SPSS para realizar la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
conocer la normalidad de las distribuciones, encontrando que ambas muestras se
distribuyen normalmente; para determinar si las varianzas poblacionales eran
estadisticamente iguales o no se empled la prueba F para varianzas de dos muestras, de
acuerdo a los resultados se asume que las varianzas no presentan diferencias
estadisticamente significativas, por lo que se analiza los resultados mediante la prueba

de t- Student para dos muestras independientes.

3.7 Resultados y Discusion:

Todos los pacientes se manejaron bajo anestesia general balanceada, con
dosis de Propofol de 2 mg/ kg, relajante neuromuscular no despolarizante del tipo
cisatracurio a dosis de 100 mcg/kg, asi como opioide de tipo Fentanil con una tasa
promedio de 4.6 mcg/kg/hr con una concentracion plasmatica promedio de 0.007

mcg/ml.

A partir de la base de la recoleccion de datos nuestro estudio incluyé 90
pacientes que ingresaron con los criterios de inclusion, siendo 6 pacientes eliminados,

4 de ellos por cambios durante la técnica quirdrgica y 2 por suspensiéon de infusion de
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lidocaina debido a hipotensién persistente, quedando con 42 pacientes en el Grupo Ay

42 pacientes en el Grupo B.

Del total de pacientes, 70 fueron de sexo femenino y 14 de sexo masculino (Grafica 1),
con la siguiente distribucién: el Grupo A conté con 33 pacientes del sexo femenino y 11

del sexo masculino, mientras que el Grupo B conté con 38 pacientes femeninos y 6

masculinos.

80

70

60 ——

50 +——

40 +— Femenino

30 ——— Masculino

20 ———

10 +—— —

0 .

Pacientes
Grafica 1.- Distribucion de Pacientes en cuanto a Género.
40
35
30 +—
25 +——
20 ——— I Femenino
15 - Masculino
10 +—
5 +—— L
0 . .
Grupo A Grupo B

Grafica 2.- Distribucion de Pacientes en cuanto a Género por Grupo Asignado.
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El resto de los datos demograficos se enlistan en la Tabla 1.

Valor
Edad 36.2 anos (+/- 4.5 afios)
Peso 65.7 kg (+/- 6 kg)
Talla 1.57 mts ( +/- 10 cm)

Tabla 1.- Variables Demograficas

Se valoro el nivel de dolor Mediante Escala Visual Analoga, Escala Numérica Analoga y
Escala de Andersen al despertar, a los 30, 60 y 120 minutos tanto en pacientes del Grupo

A, como en pacientes del Grupo B, encontrando los siguientes resultados:

Al despertar, el Grupo A tuvo un EVA con una media de 0.13, ENA de 0.19 y Andersen

0.29, mientras que el grupo B tuvo un EVA con media 0.25, ENA 0.25 y Andersen 0.59.
(Gréafica 3)

Inmediato

Grupo A

Grupo B

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

ANDERSEN mENA mEVA

Grafica 3.- Dolor postoperatorio inmediato en ambos grupos.
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A los 30 minutos, el Grupo A tuvo un EVA con una media de 0.97, ENA de 0.97 vy
Andersen 1.01, mientras que el grupo B tuvo un EVA con media 1.5, ENA 15 y
ANDERSEN 1.9. (Grafica 4)

30 minutos

GRUPO A

GRUPO B

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4 1.6 1.8 2

W ANDERSEN W ENA BEVA

Grafica 4.- Dolor postoperatorio a los 30 minutos en ambos grupos.

A los 60 minutos, el Grupo A tuvo un EVA con una media de 1.95, ENA de 1.96 vy
Andersen 2.1, mientras que el grupo B tuvo un EVA con media 2.3, ENA 2.4 y Andersen
2.8. (Gréfica 5)

60 minutos

Grupo A

Grupo B

0 0.5 1 15 2 2.5 3

W ANDERSEN MWENA MNEVA

Grafica 5.- Dolor postoperatorio a los 60 minutos en ambos grupos.
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A los 120 minutos, el Grupo A tuvo un EVA con una media de 1.29, ENA de 1.28 vy
Andersen 1.9, mientras que el grupo B tuvo un EVA con media 2.8, ENA 2.7 y Andersen
2.1. (Gréfica 6)

120 minutos

Grupo A

Grupo B

0 0.5 1 15 2 2.5 3

ANDERSEN W EVA EENA

Grafica 6.- Dolor postoperatorio a los 120 minutos en ambos grupos.

Se observé una disminucion en cuanto a los niveles de dolor reportados por los pacientes
en el Grupo A a diferencia del Grupo B en todos los momentos, principalmente a los 120
minutos, se realizé analisis estadistico con la prueba de T de Student para variables
independientes y se tomé como valor significativo una p menor a 0.05; se observd que
que en los primeros tres momentos no se encontraron diferencias significativas a pesar de
los valores de las diferencias en el reporte de dolor en ambos grupos, se tomé un valor
critico de T de 2.0 para los cuatro momentos en ambos grupos, con un valor estadistico
de T inmediato de -1.3 para EVA Y ENA, con un valor de p de 0.18 y un valor estadistico
de T de -2.4 para Andersen con una p de 0.01; un valor estadistico de T a los 30 minutos
de -1.6 para EVA'Y ENA, con un valor de p de 0.10 y un valor estadistico de T de -1.15
para Andersen con una p de 0.25, asi mismo a los 60 minutos se determiné un valor
estadistico de T de -1.12 para EVA' Y ENA, con un valor de p de 0.24 y un valor
estadistico de T de -3.24 para Andersen con una p de 0.002, y finalmente para los 120
minutos se encontré un valor estadistico de T para ENA Y EVA de -2.9, con p de 0.005,

asi mismo un valor de T para Andersen de -3,4 con valor de p de 0.006.
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En cuanto al consumo de opioides se observé que del Grupo A unicamente el 13.5%
requirié rescate con un Opioide en el postoperatorio, 4.6% a los 60 minutos y el 9 % a los
90 minutos; mientras que en el grupo B, el 30% requirié opioide de rescate, de los cuales
4.7% fue a los 30 minutos, 9.2% a los 60 minutos y 16.6% a los 120 minutos.

Grupo A: Necesidad de Opioide

m 60 min.
® 90 min.
= NO

Grafica 7.- Necesidad de Opioide en el Grupo A

Grupo B: Necesidad de Opioide

30 min.
m 60 min.
M 120 min.
ENO

Grafica 8.- Necesidad de Opioide en el Grupo B
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Discusion:

No se ha logrado establecer claramente la fisiopatologia del dolor que se presenta
posterior a la colecistectomia laparoscopica, existen multiples teorias dentro de las cuales
la mas aceptada establece un dolor de tipo visceral y neuropatico, de acuerdo al tiempo
postquirurgico, sin embargo no se ha logrado establecer una medida adecuada para el
control del mismo, los ultimos estudios reportan el beneficio del uso de una terapia
multimodal que implica nuevas alternativas o el uso de nuevos farmacos, de los cuales
existe amplia bibliografia que reporte el uso de lidocaina intravenosa para el control del
dolor postoperatorio en este tipo de procedimiento, sin embargo en el estudio realizado no
se encontro diferencia significativa entre el grupo tratado con lidocaina y el grupo placebo,
a pesar de que al interrogatorio los pacientes del grupo A, en los que se usé lidocaina,
refirieron valores para las escalas de EVA, ENA y Andersen menores que el grupo

Placebo.

Se encontrd, sin embargo, una reduccion considerable en la necesidad de opioide de
rescate en el grupo que fue tratado con lidocaina, lo que nos lleva a pensar que si bien, la
diferencia en cuanto a las escalas del dolor no fue significativa, si lo fue en cuanto
satisfaccion del paciente, que se vio reflejada en la necesidad de dicho opioide, evitando
asi sus efectos adversos como lo son nausea, estrefiimiento, retencion urinaria, etc.

Todo esto permiti6 ver una mejor evolucion, con menor tiempo de estancia
intrahospitalaria y una recuperacion mas temprana, permitiendo incluso que algunos de
estos pacientes se manejaran como cirugia ambulatoria, egresando a sus domicilios a la

brevedad posible.
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Capitulo 4.- Conclusiones

Relativo a los Objetivos Generales:

El dolor postoperatorio en la colecistectomia laparoscépica continua siendo un problema
en multiples unidades hospitalarias, llevando al anestesidlogo a buscar nuevas
alternativas para su adecuado control, se ha visto que la analgesia multimodal provee un

beneficio a este tipo de pacientes, favoreciendo su pronta recuperacion.

Relativo a los objetivos Especificos:

No se comprobd un beneficio significativo para el uso de lidocaina intravenosa en el
control del dolor postoperatorio, a pesar de reducir la necesidad de opioide de rescate los

valores en cuanto a escalas del dolor fueron similares.

Recomendaciones:

Dentro de nuestras prioridades como anestesidlogos se encuentra la de proveer un
servicio médico de calidad y seguridad a los pacientes que reciben procedimientos
medicos invasivos, dentro de los que se incluye el control del dolor postoperatorio

servicio; por lo que encontrar una alternativa ante esta situacion resulta fundamental.

Se debe continuar investigando nuevos métodos de analgesia multimodal, con nuevos
farmacos que nos permitan ofrecerle al paciente una recuperacion mas rapida y con la
menor cantidad de complicaciones posibles, asi mismo se recomienda a los meédicos
anestesidlogos de nuestro hospital que se realice un seguimiento adecuado de los
pacientes que se encuentran postoperados en el area de recuperacion, con el fin de
ofrecer una mayor satisfaccion y una pronta recuperacion, evitando efectos secundarios

y complicaciones asociadas al dolor postoperatorio.
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Anexos

Nombre del paciente

Anexo 1.-

Consentimiento Informado

Domicilio Edad:
Fecha de nacimiento: Fecha

Diagndstico:
Cirugia
Familiar responsable

Por medio del presente estoy aceptando participar en el proyecto de investigacion titulado “Efecto de lidocaina
intravenosa transoperatoria sobre el dolor y uso de opiiceos de rescate en el postoperatorio inmediato en
pacientes intervenidos para colecistectomia laparoscopica”

Por lo consiguiente y en calidad de paciente declaro:

1.

2.

Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios de la aplicacion de Infusion de
Lidocaina intravenosa para control del dolor postoperatorio.

Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis antecedentes,
tratamientos previos y a la causa que de origen la intervencion quirurgica, procedimiento diagndstico,
tratamiento y combinacion de ambos.

Que existe la posibilidad de complicaciones, desde leves, hasta severas, pudiendo causar secuelas
permanentes e incluso complicaciones severas que lleven al fallecimiento.

Que puedo requerir tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria, con la participacion
de otros servicios o unidades médicas.

Que se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia experiencia, con el equipo
electronico para mi cuidado y manejo durante el procedimiento anestésico y aun asi, no me exime de presentar
complicaciones

Que estoy consciente de los riesgos que implica el procedimiento anestésico y acepto la administracion de
medicamentos, soluciones, sangre y sus derivados que sean necesarios.

Que soy responsable de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por lo escrito a los médicos anestesidlogos del Hospital General
Zona Norte de Puebla, para que lleven a cabo la aplicacion de Lidocaina intravenosa en infusion transoperatoria
para control del dolor postoperatorio, en el entendido que si ocurren complicaciones en la aplicacion anestésica, no
existe, conducta dolosa.

ACEPTO Y CONSIENTO
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
FIRMA DE FAMILIAR RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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Anexo 2.-

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente: Edad: Sexo: Peso: ASA:
Duracion Procedimiento: Tasa de Fentanil:
Grupo:
Inmediato 30 minutos 60 minutos 120 minutos
Frecuencia
Cardiaca

Tension Arterial

Saturacion O2

Frec.
Respiratoria

¢Necesidad de Opioide?
¢Necesidad de Analgésico?

¢En qué Momento?
¢ Cual? ;En qué Momento?

Inmediato

30 minutos

60 minutos

120 minutos

EVA

ENA

ANDERSEN

Escala andloga visual

Pregunte al paciente que marque un punto en la linea continua

l de modo que refleje lo mejor posible como se siente I
Sin Dolor
dolor insoportable

Escala de puntuacion numérica

El paciente debe elegir el nimero que mejor se
adecua a su nivel actual de dolor, en una escala del 1 al 10,
donde 0-sin dolor y 10-dolor insoportable

O] 2

4 5 6

TABLA 1. ESCALA DE ANDERSEN

8§ 9 10

0: No dolor

1: No dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacién o con la tos

2: Dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacion o con la tos
3: Dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacién o con la tos
4: Dolor intenso en reposo, extremo en la movilizacion o con la tos
5: Dolor muy intenso en reposo




