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RESUMEN

Antecedentes: Desde inicios de la colecistectomia laparoscopica, la omalgia se
ha descrito como una complicacidbn menor, con una incidencia entre el 35-60%. Es
descrita como dolor de 2 dias de duracién sobre el hombro derecho o bilateral.

Objetivos: Definir caracteristicas clinicas de la omalgia postcolecistectomia
laparoscopica.

Disefio: Descriptivo longitudinal en un periodo de 8 semanas de 2016 en
pacientes del Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, Guatemala.

Materiales y Métodos: Datos obtenidos de entrevistas en preoperatorio y
postoperatorio al ler, 3er y 8vo dia. Se definio la frecuencia y el promedio de las
variables, asi como las asociaciones entre estas.

Resultados: La incidencia de omalgia fue del 65,8%. La intensidad disminuyo
significativamente en 3 dias. Fue descrita a menudo como dolor "opresivo" durante
el postoperatorio inmediato y tres dias después como "sordo". Se reportaron casos
de dolor irradiado. El tiempo promedio reportado fue de 2.9 dias. Un dolor méas
severo se asocio con una duracién mas larga. En los pacientes con dolor en el
hombro, la intensidad era generalmente mayor en las mujeres.

Limitaciones: Fue necesario readecuar las fechas de investigacion debido a la
remodelacion de la sala de operaciones de Hospital de Dia, reduciendo el tamafio
de la muestra.

Conclusiones: La omalgia se manifiesta de manera cambiante en el tiempo con
respecto a su incidencia, gravedad, localizacion y cualidades descritas. En el
momento de su aparicion se describe con frecuencia como grave o muy grave,
principalmente sobre el hombro derecho.

Palabras clave: Omalgia, colecistectomia videolaparoscopica
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1. INTRODUCCION

La omalgia se define como la presencia de dolor a nivel del hombro, asi como la
disminucién de la funcionalidad del mismo. Esta puede llegar a ser una
complicacion en pacientes post operados por colecistectomia laparoscoépica, y su
origen se atribuye a la mala movilizacion del CO2 intraabdominal y la estimulacion
de los nervios de la pared abdominal durante este procedimiento. (1, 2, 3,4)

En distintas investigaciones se ha reportado una incidencia de omalgia en
pacientes post operados del 35% al 60%, e incluso se ha reportado hasta el 80%.

En Guatemala la incidencia registrada es del 34% segun un estudio de 1997. (3,
5,6)

Ya que el origen de la omalgia postoperatoria radica en ser un dolor neuropético,
se caracteriza por ser muy molesto y poder tener una duracion de horas hasta
varios dias o incluso semanas, afectando la calidad de vida del paciente. (5)

Desde la instauracién de la colecistectomia laparoscépica en la década de los 90,
se ha intentado encontrar una solucion definitiva a la presencia de omalgia en los
pacientes post operados. Actualmente, la conducta incluye la administracion de
analgésicos del tipo antiinflamatorio no esteroideo (AINES) en el periodo post
operatorio asi como el uso de anestésicos locales administrados de manera
perioperatoria. (7, 8,9)

En Guatemala, a pesar que sélo en Hospital de Dia del Hospital Roosevelt se
realizan cerca de 800 colecistectomias ambulatorias anuales, no se cuenta con
estudios que describan las caracteristicas clinicas de la omalgia postoperatoria ni
las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que presentan dicha
complicacion. El poder contar con datos locales podra orientar a brindar una
mejor atencién médica que cumpla con un abordaje completo para la reduccion de
la omalgia.

Por tanto, en el presente estudio se muestran los resultados obtenidos de una
investigacién descriptiva longitudinal en pacientes post operados por
colecistectomia videolaparoscopica en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt
por un periodo de 8 semanas del afio 2016. A los participantes se les realizo
entrevistas en tres momentos distintos: el post operatorio inmediato, al tercer y
octavo dia para evaluar las caracteristicas de la omalgia y su comportamiento a
través del tiempo.



2. MARCO TEORICO
2.1. Dolor

2.1.1. Definicion

A pesar de que existen numerosas definiciones de lo que es el dolor, alin no existe
una delimitacién definitiva que implique todas las dimensiones que se ven
afectadas por este padecimiento. El dolor es una experiencia subjetiva que
generalmente se asocia a la idea de sufrimiento junto con todos los efectos
emocionales que desencadena. (10,11)

Dentro de los distintos conceptos se puede comprender que el dolor es una
experiencia sensorial molesta y aflictiva bastante comin que esta asociada a una
enfermedad o a un dafio tisular actual, siendo causado por estimulos internos o

externos y traduciéndose en diversas consecuencias organicas y psicolégicas.
(12,13)

2.1.2. Fisiologia

El propdsito esencial del dolor es conformar parte de los mecanismos basicos que
permiten la supervivencia del organismo ya que permite identificar lesiones que
puedan resultar nocivas para asi poder retirarse del estimulo que esti
desencadenandolo. (14)

2.1.2.1. Vias Periféricas del Dolor

Para comprender el origen del dolor es necesario tener en claro qué es la
nocicepcion. El término de nocicepcion hace referencia al proceso sensorial que
se libera para desencadenar el dolor. La nocicepciéon es posible a través de los
nociceptores. LoS nociceptores son terminaciones nerviosas que convierten
diversidad de estimulos en impulsos nerviosos para su interpretacion como "dolor"
a nivel encefalico. (14)

El dolor se ha clasificado en dos tipos de dolor dependiendo del tipo de fibra
nerviosa que permite su percepcion:

e El dolor rapido se conforma por fibras del tipo A, fibras con poca mielina y
de mayor diametro que transmiten el impulso doloroso a una velocidad
entre 6 y 30 m/s. EIl estimulo mecanico y mecano-térmico provocan el
estimulo para enviar la sefal dolorosa, caracterizada por ser un dolor
intenso, punzante y agudo. Al llegar las fibras periféricas hasta la médula
espinal, provocan la liberacion de glutamato para provocar la interpretacion
dolorosa. (13,14)



e EIl dolor lento esta conformado por fibras nerviosas amielinicas de un
diametro pequefio. A estas fibras se les llama fibras tipo C, con una
velocidad de 0.5-2 m/s. Suelen desencadenarse por estimulos térmicos,
mecanicos y quimicos que provocan una sensacion dolorosa urente,
pulsatil, sorda y crénica. Asi mismo, gracias a que liberan sustancia P en la
médula espinal, permiten identificar el tipo de dolor desencadenado. (13,14)

Es importante reconocer que tanto el dolor rdpido como el dolor lento NO son
excluyentes entre si, sino mas bien se integran generalmente luego de la
existencia de dafio tisular, siendo el dolor agudo el que indica una situacion lesiva
y permite al organismo reaccionar para retirarse del estimulo. A su vez, el dolor
cronico si no se busca resolver el estimulo desencadenante, aumenta con el
tiempo hasta llegar a ser intolerable y provocando que se busque retirar el
estimulo lesivo. (13,14)

Para la activacion de los nociceptores, es necesaria la liberacion de distintas
sustancias quimicas que juegan el papel de mediadores de la intensidad del
estimulo y por tanto, de la intensidad del dolor. Estas sustancias son liberadas
luego de existir dafo tisular, e incluyen prostaglandinas, leucotrienos y potasio
liberados por las células destruidas asi como serotonina y bradicinina a partir del
plasma y plaguetas e histamina liberada por los mastocitos. (14)

Ademas de los nociceptores, al provocarse una lesion externa lo suficientemente
capaz de causar dolor se ven implicados los mecanorreceptores cutaneos. Estos
son terminaciones nerviosas con fibras mielinicas gruesas y una velocidad de
conduccioén de 35-70 m/s, lo cual los clasifica como fibras nerviosas AB. Tienen
funciones que permiten identificar sensaciones tactiles y propioceptivas y al
trabajar junto con los nociceptores, permiten identificar con precision la
localizacion del estimulo doloroso. En las capas mas superficiales de la piel, se
encuentran los corpusculos de Meissner y los discos de Merkel, siendo los
primeros predominantes en piel lampifia y se caracterizan por ser sumamente
sensibles, permitiendo identificar el roce de objetos sobre la piel. Por otro lado, los
discos de Merkel se encuentran en piel vellosa y envian una sefal intensa y
adaptable al momento de existir presion tisular. En las capas profundas de la piel
se encuentran los mecanorreceptores conocidos como corpusculos de Pacini y las
terminaciones de Ruffini, ambos capaces de identificar presion ejercida sobre la
piel pero siendo los primeros de adaptacion rapida y los ultimos de adaptacion
lenta. (13,15)



Tanto mecanorreceptores como nociceptores deben efectuar tres procesos
generales para la transmision del estimulo doloroso:

e Transduccion del estimulo mecéanico, térmico o quimico en despolarizacion
celular que envie una sefal bioeléctrica hasta el sistema nervioso central.

e Caodificacién de las caracteristicas del dolor segun distintos patrones de
impulsos eléctricos que se originan en la fibra nerviosa terminal.

e Modulacion del estimulo aferente hacia la via sensorial central. (13)

Estos tres procesos permiten que el estimulo llegue hacia el sistema nervioso
central y se dé la interpretacion donde est4 ocurriendo la lesion, asi como la
intensidad y estimulo desencadenante del dolor para luego enviar una respuesta
pronta que permitan disminuir o restituir el area con dafio tisular. (13)

2.1.2.2. Vias Centrales del Dolor

A nivel de sistema nervioso central, existen dos vias dolorosas que permiten
reaccionar ante el dolor agudo: la via espinotalamica o la via trigeminal.

¢ Via espinotalamica:

Se conforma a partir de fibras nerviosas de las astas dorsales a nivel de médula
espinal. Aqui, conforman el fasciculo de Lissauer antes de ingresar a la materia
gris de la médula espinal. Ya dentro, las fibras nerviosas hacen sinapsis con
células nerviosas de las laminas | y Il o zona marginal y sustancia gelatinosa
respectivamente. Las terminaciones nerviosas rapidas Ad inervan las células de la
zona marginal y las terminaciones lentas tipo C las de la sustancia gelatinosa. Las
células dentro de la materia gris originan fibras en sentido ascendente que llegan
hasta el encéfalo y principalmente el talamo por medio de las columnas
anterolaterales de la materia blanca medular. (14)

e Via Trigeminal
La innervacion facial utiliza esta via para la transmision de dolor a partir de fibras
nerviosas que se originan en los nucleos craneales VII, IX y X. Estas fibras
descienden por el tronco encefalico hasta la médula espinal para conformar el
complejo trigeminal y enviar fibras nerviosas a través de la linea media, para

posteriormente inervar el talamo en su porcion contralateral al estimulo doloroso.
(14)

2.1.2.3. Vias Descendentes del Dolor:

Como respuesta al estimulo doloroso, a nivel del tronco encefalico y de la médula
espinal se busca la supresion dolorosa, utilizando el sistema de analgesia en estas



areas y produciendo lo que se conoce como la via descendente del dolor. Estas
vias descendentes tienen un papel importante en la modulacién del dolor de cada
persona, lo cual le da al dolor sus propiedades subjetivas. Sus principales
neurotransmisores son la noradrenalina y la serotonina (5HT). (16,17)

Existen distintas vias para la modulacion del dolor: La sustancia gris
periacueductal, el nacleo magno del rafe y un complejo inhibidor del dolor en las
astas dorsales de la médula espinal que puede bloquear el dolor antes de su
llegada al encéfalo. (17)

La sustancia gris periacueductal se encuentra rodeando el acueducto de Silvio
recibe células nerviosas desde el talamo, hipotadlamo, corteza cerebral y algunas
vias colaterales a la via espinotalamica. Dicha sustancia junto con las areas
periventriculares, producen un estimulo eléctrico capaz de inducir una analgesia
profunda a través de la activacion de células en el nacleo magno del rafe. (17)

En el nucleo magno del rafe, las células nerviosas tienen sinapsis con las vias
ascendentes nerviosas de las laminas Il y Il de la materia gris medular. A este
nivel se libera noradrenalina y serotonina, siendo esta ultima la mas potente, para
bloquear el estimulo doloroso ya sea por accion directa sobre las células nerviosas
de las astas dorsales, inhibicién de las neuronas excitatorias y la activacion de las
neuronas inhibitorias. (17)

2.1.2.4. Dolor Visceral

El dolor visceral es aquel que se origina en los G6rganos internos tanto a nivel
toracico como abdominal y pélvico. A diferencia del dolor somético, este es un
dolor pobremente localizado por la menor distribucion de nociceptores asi como
menor mapeo encefélico de las fibras nerviosas viscerales. A pesar que los
nociceptores tipo C y Ad son los mismos, responden a un estimulo acumulativo
por factores quimicos, isquemia y espasmo o hiperdilatacion visceral. (15,16)

A diferencia del dolor somatico, en el visceral, el dolor se manifiesta como una
sumacion espacial ya que mientras mayor es el area afectada por el estimulo
doloroso, menor es el limite para desencadenar el dolor. Otra caracteristica del
dolor visceral es que generalmente se acompafia de nauseas y sintomas
autonoémicos. (16,17)

Se sabe que el dolor visceral comparte las mismas vias del dolor somatico, pero
Su interpretacion ocurre no solo en el tAlamo, sino también en la insula, la corteza
cingulada anterior, la corteza prefrontal y la corteza somato sensorial. (18)

El dolor visceral también puede hacerse del dolor parietal para manifestarse, ya
sea porque el dolor se origine a nivel de la serosa parietal o por la convergencia
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viscerovisceral. Esta ultima consiste en la manifestacion dolorosa de una viscera
a otra localizada de manera cercana, siguiendo el mismo mecanismo de la
convergencia viscerosomatica presente en el dolor referido. (19)

2.1.2.4.1. Dolor Referido:

Ya que los nociceptores viscerales y los nociceptores somaticos utilizan las
mismas vias ascendentes del dolor, en ocasiones el estimulo doloroso proveniente
de las visceras provoca un estimulo doloroso que repercute sobre los nociceptores
somaticos al mismo nivel dentro de la médula espinal. Este mecanismo se conoce
como convergencia viscerosomatica y se interpreta como un dolor proveniente de
un area superficial sana manifestandose como "dolor referido". Debido a esta
convergencia viscerosomatica, se puede explicar por qué en el dolor referido el
area afectada puede producir dolor distante al origen real. (20)

2.1.3. Dolor Neuropatico

A diferencia del dolor tipico, el dolor neuropatico se clasifica como una anomalia
del dolor, ya no posee funcion alguna para alertar sobre una lesién evitable o un
dafio tisular creciente, sino que es consecuencia de una lesion o enfermedad que
afecta el sistema somato sensorial, afectando la calidad de vida de las personas
que lo padecen. (21)

2.1.3.1. Mecanismos

El dolor neuropatico puede originarse tanto por lesion de los nervios periféricos y
centrales. Generalmente se le ha denominado dolor neuropético a aquel dolor de
origen periférico, mientras que se conoce como "dolor de origen central" a la
afectacion del sistema nervioso central, aun asi los mecanismos patologicos para
la existencia del dolor neuropatico son los mismos. (16)

e Lesion de los Nervios Periféricos:
Al existir una lesion directa por trauma, isquemia o hemorragia sobre las fibras

nerviosas, se desencadena una reaccion inflamatoria que involucra el axoén
neuronal formandose un neuroma. A través de este se dan alteraciones de los
canales de sodio que permiten la despolarizacion y repolarizacion constante del
axon neuronal, fomentando la actividad eléctrica continla y espontanea. (16)

Asi mismo, los nervios se sensibilizan por la presencia de la lesion, llegando a
tener un menor umbral para la despolarizacion celular, aumentando la respuesta a
los estimulos dolorosos y desencadenandose aun en ausencia de estimulos
dolorosos. Las lesiones nerviosas por tanto, llegan a desencadenar focos
ectdpicos del dolor que se activan con estimulos fisicos no dolorosos, como la



temperatura ambiental, ademas de alterar el entorno quimico y metabolico de la
fibra nerviosa lesionada. (16)

Durante la formacién del neuroma también se ven alteradas las células de
Schwann y las células de la glia, lo cual ocasiona que se den alteraciones
morfolégicas y fenotipicas en estas células. Por tanto, pueden llegar a romperse
las vainas de mielina que rodean el axén neuronal y por tanto alterar la sefal
bioeléctrica normal. (16)

¢ Retroalimentacion del Sistema Simpatico:
Se ha visto que en algunas ocasiones, el dolor neuropético genera una respuesta

simpatica local que perpetta el dolor. A nivel de médula espinal, los impulsos
dolorosos pueden ocasionar una reaccion en el sistema simpatico que inerva el
area afectada, ocasionando la activacién simpética y por ello suscitando cambios
en la temperatura local, regulacion andmala del flujo vascular, atrofia y
despigmentacion cutanea, edema y menor respuesta motora. Todos estos
cambios son consecuencia de la secrecidon de noradrenalina por el sistema
simpatico y generan cambios metabdlicos locales que permiten que el dolor
neuropatico caiga dentro de un circulo vicioso. (16)

e Cambios Medulares:
Debido a la activacion repetitiva y continda de las fibras nerviosas periféricas, el

estimulo doloroso llega a generar cambios en las astas posteriores de la médula
espinal. Ocurren cambios a nivel de la sinapsis nerviosa que fortalecen la
interpretacion dolorosa a nivel del talamo, ocasionando que la respuesta
descendente para la inhibicién del dolor cada vez sea menor.

A la vez surgen cambios morfolégicos en la médula espinal, dandose la
degeneracion de la sustancia gelatinosa donde finalizan los nervios tipo C. Las
fibras AP caracteristicas de los mecanorreceptores suelen localizarse en las
laminas 1ll y IV de la médula, pero dicha degeneracién permite que protruyan
hasta la lamina Il ocasionando que el mas minimo roce se presente como dolor. A
este fendbmeno se le conoce clinicamente como alodinia. (16)

e Cambios Supraespinales:
A nivel encefalico, suele darse la reorganizacion de las conexiones neuronales a

nivel de las areas corticales motora y sensitiva y de las areas subcorticales. (16)

e Predisposicion Genética:
Los ultimos estudios han demostrado que las personas que llegan a desarrollar
dolor neuropético generalmente presentan anomalias gendmicas en los canales
de sodio perineurales que permiten desencadenar el potencial de accion neuronal
a nivel periférico. Esto implica que existan alteraciones en los genes Nav 1.7, Nav



1.8 y Nav 1.9 principalmente. Cada uno de estos genes permite la expresion
normal de las subunidades B de los canales de sodio, pero al presentar
mutaciones, su funcion se ve alterada y por tanto no responden bien ante la lesion
neuronal. (22)

2.1.3.2. Caracteristicas Clinicas

El dolor neuropatico puede ser de instalacion prolongada o esporadica. Ademas,
provoca en el paciente un sentimiento de no utilidad ya que de no ser tratado a
tiempo, va deteriorando la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes
afectados. (21)

Generalmente es descrito por aquellos que lo padecen como un dolor lancinante,
urente, mal localizado, que puede empeorar con el frio o el calor, 0 que es
percibido como una descarga eléctrica dolorosa o pinchazos. (21)

Asi mismo, el dolor neuropatico puede manifestarse como los siguientes cuadros
clinicos:

Parestesias: sensacion anormal espontanea o inducida no dolorosa.
Disestesia: sensacion desagradable espontanea y dolorosa.

Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad ante estimulos dolorosos.
Hiperestesia: aumento de la sensibilidad ante estimulos tactiles o térmicos.
Hipoalgesia: menor respuesta a estimulos generalmente dolorosos.
Hiperalgesia: respuesta excesiva y exagerada a estimulos generalmente
dolorosos.

Alodinia: respuesta dolorosa a un estimulo no doloroso.

e Hiperpatia: respuesta excesiva y prolongada ante un estimulo repetitivo.
(16,21)

2.1.3.3. Tratamiento

Al momento de tratar el dolor neuropatico se debe tener presente que debe
buscarse no solo el alivio sintomético del dolor, sino también buscar la causa
subyacente que provocé la aparicibn del mismo. De acuerdo con las guias
internacionales para el tratamiento del dolor neuropatico, deben utilizarse
farmacos de primera eleccion aumentando la dosis poco a poco para alcanzar el
maximo alivio del dolor posible.

Si al alcanzar las dosis maximas de uno de los farmacos de primera linea aun no
hay un alivio aceptable, se debera asociar otro farmaco de primera linea. Si ambos
farmacos no son suficientes o presentan demasiados efectos adversos, se puede
cambiar uno de los farmacos por otro de segunda eleccién.



Ya que la duracion del tratamiento puede ser prolongada, es necesario explicar
adecuadamente al paciente en qué consiste el dolor neuropatico para asegurar un
mejor apego al tratamiento. (23)

2.1.3.3.1. Farmacos de Primera Linea:

e Antidepresivos triciclicos: Actualmente se recomienda el uso de nortriptilina
y despiramina puesto que conllevan menos efectos adversos. Ademas, son
farmacos de bajo costo y que pueden servir para tratar a aquellos pacientes
con depresion ocasionada por el dolor neuropatico constante. Pueden
ocasionar hipotension ortostatica y en el peor de los casos, muerte subita si
se exceden las dosis de 100 mg diarios. Alcanzan su efecto analgésico
maximo en aproximadamente dos meses, aumentando su dosis de manera
semanal. (23,24)

e Gabapentinoides: La gabapentina y la pregabalina conforman esta familia
de ligandos a2-6 de los canales de calcio dependientes de voltaje. Su
principal efecto adverso es la presencia de mareo y somnolencia. (23,24)

e Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina: De estos
farmacos, el méas utilizado es la duloxetina, administrdndose 60 mg diarios
sin posibilidad de aumentar su dosis. Puede ocasionar nauseas. Algunos
protocolos los sitian como farmacos de segunda linea. (23)

e Lidocaina Tépica: Ya sea como un parche cutaneo o como gel, la lidocaina
tépica ha demostrado ser (til para el tratamiento del dolor neuropatico sin
efectos adversos significativos ademas de las lesiones en piel. Algunos
protocolos la sitian como farmaco de segunda linea. (23)

2.1.3.3.2. Farmacos de Seqgunda Linea

e Analgésicos opiaceos: Suelen ser utilizados Unicamente para episodios
agudos, pues tienen mas efectos adversos que los farmacos de primera
linea y tienen alto riesgo de abuso. Pueden ocasionar nduseas, sedacion,
estreflimiento, depresion respiratoria y deterioro cognitivo. Por otro lado,
han demostrado ser sumamente eficaces en todo tipo de dolor
neuropatico.(24)

e Tramadol: Ya que es un opiaceo que ademas posee efectos inhibidores de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina, presenta menos efectos
adversos que los opiaceos puros. Aun asi es igual de efectivo que los
opiaceos, pero puede desencadenar un sindrome serotoninérgico por
interacciones farmacoldgicas. (24)



2.1.4. Dolor Postoperatorio

El dolor postoperatorio, como su nombre lo dice, es aquel que se presenta luego
de una intervencion quirdrgica. Suele ser el maximo representante del dolor
agudo, pues es de inicio reciente y de duracion generalmente limitada, alcanzando
su pico maximo de dolor en las primeras 24 horas para luego disminuir
progresivamente. (25)

El dolor postoperatorio suele presentar una incidencia elevada, con reportes desde
el 30% al 75% de los pacientes intervenidos que experimentan un dolor moderado
a intenso. EI control eficaz del dolor postoperatorio agudo permite una
recuperacion mas rapida del paciente, permitiendo la disminucién de la estancia
intrahospitalaria. Por el contrario, si el dolor postoperatorio no es abordado de
manera adecuada, aumenta la sensacion de incomodidad del paciente, afecta su
calidad de vida, y existe mayor probabilidad de desarrollar dolor postoperatorio
cronico. (26,27)

A pesar de los avances en farmacologia y tecnologia, todavia no se ha resuelto el
poder prevenir el dolor postoperatorio, aunque cada vez son mas y mas las
opciones estudiadas para disminuir su intensidad. Asi mismo, no se tiene
establecido claramente el régimen farmacolégico que permita eliminar el dolor
postoperatorio desde el inicio, aunque los farmacos utilizados en la actualidad
cumplen con el objetivo de manejar adecuadamente el dolor y facilitar la
alimentacion y deambulacién temprana. (27)

Estudios han demostrado que existen ciertos factores prondsticos que pueden
influir en la intensidad del dolor postoperatorio. Dentro de estos factores destacan:

e Técnica quirtrgica: Se ha observado que el abordaje quirdrgico presenta
gran influencia sobre la intensidad y caracteristicas del dolor, presentando
menor intensidad en aquellos pacientes a quienes se les realiza cirugia
minimamente invasiva. (27)

o Edad: Segun varios estudios, mientras mas joven es el paciente, mayor es
la intensidad del dolor postoperatorio. Se cree que este factor se ve influido
por los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos, causando una
menor demanda de analgésicos en los pacientes de edad avanzada. (27,28)

e Existencia de dolor preoperatorio: De acuerdo con la literatura, el dolor
postoperatorio suele ser mas frecuente en aquellos pacientes que
manifiestan dolor previo a la cirugia. Se cree que los estimulos del dolor
cronico previo a la operacién pueden llegar a originar cambios en la médula
espinal que causen la sensibilizacion ascendente de las vias del dolor. (28)
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e Factores Psicoldgicos: Los estudios mas recientes han demostrado que el
miedo a corto y largo plazo poseen gran influencia en la manifestacion del
dolor postoperatorio. Se ha visto que luego de evaluar a los pacientes,
previo a la operacion con la escala de catastrofismo ante el dolor, se puede
identificar quienes presentaran miedo a corto y largo plazo. Aquellos
pacientes con puntajes que orientan hacia un miedo a corto plazo
presentaban dolor postoperatorio incapacitante durante el primer dia luego
de la cirugia. En cambio, los que resultaban con miedo a largo plazo
presentaban una extension del dolor postoperatorio de 3 dias. (28)

2.1.4.1. Dolor Postoperatorio Crénico

La presentacion crénica del dolor postoperatorio es definida luego de presentar
dolor postoperatorio de manera continua en un plazo de 2 meses o mas. No se
tienen claramente definidos los mecanismos por los cuales el dolor postoperatorio
agudo persiste por tanto tiempo luego de la intervencién quirdrgica de estos
pacientes, pero se han visto relacionadas variables psicolégicas y emocionales,
ademas de las caracteristicas fisicas del paciente y el tipo de intervencion
quirurgica realizada. (29)

Asi mismo, puede surgir en algunos pacientes el dolor crénico a partir de
neuropatia inflamatoria postoperatoria, las cuales se atribuyen a factores
mecanicos intraquirdrgicos: estiramiento y compresion de los tejidos,
seccionamiento nervioso, contusién tisular y el uso de suturas. Asi mismo, la
presencia de isquemia tisular o neurotoxicidad asociada al uso de anestésicos
podria influir en el aparecimiento del dolor crénico. (30)

2.1.4.2. Medidas Terapéuticas

Para el manejo del dolor postoperatorio, se han implementado el uso de
analgésicos tanto opioides como no opioides, ademas de diversas técnicas
analgésicas que incluyen la analgesia regional y la controlada por el paciente.
Generalmente se recomienda el uso de no opioides en caso de dolor leve, y si el
dolor es moderado se pueden combinar estos farmacos con los analgésicos
opioides débiles. Los opioides potentes junto con la analgesia regional se
recomiendan en casos de dolor intenso. Actualmente la tendencia es brindar una
atencion multimodal, combinando distintos tipos de analgesia en cada paciente de
manera individualizada segun sus caracteristicas clinicas para poder brindar una
terapia adecuada y eficaz. (16)
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2.2. Colecistectomia laparoscépica
2.2.1. Definicién

La colecistectomia laparoscépica es considerada hoy en dia como el gold
estandar para el tratamiento de patologias asociadas a la vesicula biliar, ya que
son muchos sus beneficios en comparacion con la colecistectomia abierta. (10)

A nivel etimoldgico, el término laparoscopia deriva de las raices griegas “lapara” y
“skopein” que significan “abdomen” y “examinar” respectivamente. La técnica de la
cirugia laparoscopica consiste en aplicar cirugia minimamente invasiva al realizar
incisiones mas pequefias que permiten el acceso a alguna cavidad corporal,
evitando un mayor traumatismo y siendo aplicable en cirugia general, digestiva,
toracica, urologica o ginecoldgica. (10,31)

La palabra colecistectomia se conforma por las raices griegas “khole” (bilis) y
“kystis” (vejiga) que hacen referencia a la vesicula biliar, afiadiéndose el sufijo
“‘ektomia” que significa “extirpacion”. Por tanto, al hablar de colecistectomia se
esta refiriendo al procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion de la
vesicula biliar secundario a patologia sintomatica. (32)

2.2.2. Técnica Quirurgica

Actualmente existe mas de una técnica quirargica con lo que respecta a
colecistectomia video laparoscopica, siendo la principal variable la cantidad o el
tamafio de las incisiones necesarias para llevar a cabo dicho procedimiento. Se
debe recordar que a pesar de los avances, la colecistectomia video laparoscépica
convencional sigue siendo la regla de oro para el tratamiento de colecistitis
mientras que algunas de las otras técnicas aun se encuentran en fase
experimental.

2.2.2.1. Colecistectomia Video laparoscépica Convencional

El procedimiento inicia con el paciente en sala de operaciones bajo efectos de
anestesia general y monitoreo de los signos vitales, ya sea con el paciente en
posicion de litotomia (técnica francesa) o en decubito supino (técnica
estadounidense), siendo esta Ultima la preferida actualmente por una menor
compresion de las venas de la pierna. Al realizarse la técnica estadounidense, el
cirujano se coloca a la izquierda del paciente y el ayudante al lado derecho. (33)

Luego de realizar una adecuada técnica antiséptica y aséptica, el primer paso es
crear el neumoperitoneo utilizando la técnica de Hasson. Esta técnica consiste en
realizar una incision a nivel umbilical que atraviesa la aponeurosis de los musculos
rectos y el peritoneo, permitiendo el ingreso a la cavidad abdominal. En este
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momento se inserta un trocar de 10 mm de diametro que se fija en la piel por
medio de suturas. A través de dicho trocar se insufla la cavidad a una presién de
12-14 mmHg con diéxido de carbono. Dicho gas fue seleccionado para estos
procedimientos ya que no es un gas inflamable y puede ser absorbido por el
peritoneo para ser eliminado rapidamente por via pulmonar. (33,34)

Anteriormente se utilizaba principalmente una aguja de Vesser para colocar el
trocar umbilical, técnica en la cual se puncionaba a través del ombligo con una
aguja gruesa hasta llegar a la cavidad abdominal, pero dicha técnica ha perdido
popularidad por el alto riesgo de perforacion visceral. (34)

La técnica convencional consta de la colocacion de 4 trocares en el abdomen: el
primero es a nivel umbilical con la técnica de Hasson, luego un trocar de 10 mm
de didmetro a nivel del epigastrio y otros dos trocares de 5mm de diametro cada
uno colocados en el cuadrante superior derecho, a nivel de la linea axilar anterior
y la linea media clavicular. Es a nivel umbilical que se colocara el laparoscopio y

es en los otros trocares que se colocaran las pinzas e instrumentos necesarios.
(33,34)

Inicialmente debe realizarse la exploracion laparoscopica de la cavidad abdominal
con el fin de detectar lesiones iatrogénicas, buscar enfermedades no
diagnosticadas y asegurar la factibilidad de la cirugia. Si no existen hallazgos
inusuales, se procede a la diseccién del pediculo de la vesicula biliar, ya sea con
tijeras, electrocoagulacion o traccion del tejido. (34)

Al identificarse la arteria cistica, se colocan clips de titanio para detener su flujo y
se secciona. Al disecarse el conducto cistico, se colocan clips que impiden la
salida de material biliar a la cavidad abdominal al momento de seccionar la
vesicula. En casos en los que se sospecha coledocolitiasis puede llegar a
realizarse una colangiografia al colocar el primer clip. Para ello, se realiza una
pequefia incision en el conducto cistico a través del cual se introduce un catéter
gue permite realizar el estudio y que luego es retirado para permitir la colocacion
de mas clips. (34)

La vesicula se secciona utilizando electrocoagulacion, y luego de revisar el lecho
hepatico buscando una adecuada hemostasia, se cambia el laparoscopio al trocar
epigastrico para poder extraer la vesicula por el trocar umbilical. Finalmente se
aspira el espacio subhepatico y se retiran los trocares. Al retirarse los trocares, se
suturan las incisiones realizadas y se da por finalizado el procedimiento. (34)

En algunos casos en los que se estime la salida de bilis, puede dejarse un drenaje
a través del orificio realizado en la linea media clavicular a nivel del hipocondrio
derecho. (34)

13



2.2.2.2. Colecistectomia Video laparoscépica con Dos Incisiones de
Entrada

Se interviene al paciente utilizando la técnica estadounidense, colocandose el
trocar umbilical e inmediatamente proximal a este, continuando la incision, se
coloca otro trocar de 5 mm. La segunda incisibn se realiza en epigastrio,
colocando un trocar de 10 mm. (35)

En este caso, el trocar de 5mm permitira la traccion de la vesicula mientras que el
trocar epigastrico permite la diseccion, colocacion de clips y seccion de las
estructuras vasculares y biliares. Al liberar la vesicula, esta podra ser traccionada
a través del trocar de 5mm y ser evacuada ya sea por el trocar umbilical o el
epigéastrico. Para finalizar el procedimiento, se retiran los trocares y se suturan las
incisiones previamente realizadas. (35)

2.2.2.3. Colecistectomia Video laparoscdpica con Incision Unica:

Como su nombre lo indica, esta técnica consiste en una incision Unica con el fin de
disminuir el impacto estético y trauméatico de la cirugia. Dicha técnica aun se
encuentra en fase experimental, pues se cuenta con diversos estudios que buscan
perfeccionar este procedimiento pero aun no se ha establecido un consenso que
delimite la técnica adecuada. Por tanto, existe una gran variaciéon entre el tipo,
namero y grosor de los trocares, asi como del tamafio de la incision, el anclaje y
traccion de la vesicula y la exposicion del triangulo de Calot. (36,37)

Actualmente los dos métodos mas utilizados son:

e La insercion de dos trocares umbilicales y la traccion de la vesicula con
suturas percutaneas

e La insercidn de tres trocares umbilicales y la suspension de la vesicula con
una pinza Grasper

Asi mismo, se ha visto que no todos los pacientes son candidatos a este tipo de
intervencién, siendo preferible que sean individuos con un valor de IMC no mayor
a 32 kg/m2. (36,37)

A pesar de los avances en esta técnica, todavia no se ha establecido si su
seguridad y beneficios son mayores que la técnica video laparoscopica
convencional.

2.2.2.4. Colecistectomia Minilaparoscépica

Al igual que la colecistectomia video laparoscopica convencional, se trabaja con
cuatro trocares, uno umbilical de 10 mm de diametro y, a diferencia de la técnica
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convencional, los tres trocares restantes que se colocan en el cuadrante superior
derecho y epigastrio tienen una medida de 3 mm de diametro. Ademas, a la hora
de extraer la vesicula, se coloca un minilaparoscopio de 3 mm de didmetro en el
trocar del epigastrio para permitir la salida de la vesicula por el trocar umbilical.

Esta técnica es empleada actualmente, pero su costo es méas elevado en
comparacioén de la técnica convencional por o que aun no se encuentra disponible
totalmente a nivel mundial. (38)

2.2.3. Ventajas

La instauracién de la colecistectomia video laparoscopica como el gold estandar
para el tratamiento de la patologia de la vesicula biliar se debe a que presenta
diversas ventajas sobre la colecistectomia abierta, entre las cuales sobresale una
disminucién en los siguientes factores:

e Dolor postquirargico:
Una de las principales ventajas de la colecistectomia laparoscopica es la
disminucién del dolor postoperatorio en casi el 50% a comparacion de la
técnica abierta, brindando mayor comodidad a los pacientes en el periodo
de recuperacién y permitiendo una reincorporacion mas rapida del paciente
en sus labores cotidianas y un menor consumo de analgésicos. (39,40)

e Tiempo operatorio:
Se han realizado diversos estudios en los cuales se compara el tiempo
operatorio requerido para realizar la colecistectomia videolaparoscopica
versus la técnica quirdrgica abierta, y se ha observado que en manos de un
cirujano experimentado, el tiempo quirdrgico necesario es menor en la
primera, resultando en menor riesgo para el paciente por menor tiempo de
exposicidn a la anestesia general. (39)

e Daiio tisular:

Debido a que la colecistectomia laparoscopica utiliza el neumoperitoneo
para una menor manipulacién visceral y mejoria del campo visual, el dafio
tisular es menor y por tanto existe menor retraccién intestinal
intraoperatoria  manifestandose como una menor ocurrencia de ileo
postoperatorio, lo cual incluso permite una reanudacién mas rapida de la
dieta sdlida. Igualmente, se ha visto que las pérdidas hematicas
transoperatorias al utilizar la video laparoscopia es significativamente
menor que en la cirugia abierta. (39)

e Estancia hospitalaria:
A diferencia de la cirugia abierta, los pacientes a quienes se ha realizado
colecistectomia laparoscopica suelen tener una estancia intrahospitalaria
muy corta, por lo cual esta técnica también ha sido implementada como
parte de la cirugia ambulatoria. (39, 40, 41,42)
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e Reduccion de costos:

Se ha visto que los costos hospitalarios de la cirugia laparoscépica son
menores que la colecistectomia abierta, con un ahorro promedio de $7.4
(dolar estadounidense) por cada cirugia realizada ya que el tiempo
quirargico es menor. Asi mismo, la menor estancia hospitalaria influye en
menores gastos de hospitalizacion, pero al contrario de la cirugia abierta, el
equipo quirargico video laparoscopico es mas costoso, influyendo en el
precio que se atribuye a cada técnica quirdrgica. Aun asi, desde la
perspectiva del paciente, el gasto promedio es menor al optar por la
colecistectomia laparoscopica, pues el gasto postoperatorio es menor y el
tiempo de suspension laboral por enfermedad también es menor. (42,43)

e Impacto estético:
Con la creacion de nuevas técnicas laparoscopicas, se esta logrando que la
cicatriz postoperatoria sea cada vez menor. Esto aplica también para la
colecistectomia laparoscépica convencional contra la cirugia abierta,
permitiendo mejores resultados estéticos. (40)

2.2.4. Complicaciones

La colecistectomia video laparoscépica presenta mas ventajas y casi la mitad de
complicaciones que surgen durante y después de la técnica de colecistectomia
abierta, pero aun asi es necesario conocer cudles son las principales
complicaciones tanto transoperatorias como postoperatorias de este
procedimiento. (44)

2.2.4.1. Complicaciones Transoperatorias:

Las principales complicaciones de la colecistectomia laparoscopica al momento de
la cirugia se deben a lesiones tanto de las vias biliares como de hemorragia por
lesion vascular. (43)

e Lesion de las vias biliares:
Desde la instauracion de la cirugia laparoscépica para el tratamiento
de la patologia biliar, se ha observado un aumento del 0.1-0.2% de
incidencia de la lesion biliar en estos procedimientos, con una tasa a
nivel internacional del 0.6-0.7%, siendo el doble del valor observado
en la cirugia abierta. La lesion biliar se clasifica seguin su origen
anatébmico, aunque su tratamiento transoperatorio suele ser el
mismo: reparacién y drenaje de la porcion lesionada. Algunos
factores de riesgo que predisponen a este tipo de lesiéon son un hilio
hepatico graso, inflamado o fibrético, plastron inflamatorio
subhepatico y obesidad. La lesion de la via biliar puede ser
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diagnosticada tanto durante la cirugia como en el periodo
postoperatorio, pudiendo empeorar la condicién clinica del paciente y
siendo necesario en ocasiones una reintervencion quirdrgica, siendo
una de las causas mas frecuentes la salida de bilis a través del
conducto cistico. (45, 46, 47,48)

Hemorragia:

La hemorragia intraoperatoria puede ocurrir al momento de insertar la
aguja de Veress y/o los trocares, o al momento de la diseccion. La
técnica para la insercion de la aguja de Veress implica puncionar la
cavidad abdominal a ciegas, por lo que existe un gran riesgo de una
lesion vascular mayor (lesion a grandes vasos: aorta, vena cava,
vasos iliacos), por lo cual la técnica de Hasson ha ganado
popularidad para evitar este tipo de complicaciones. Al momento de
la diseccion, también puede existir la lesion vascular mayor, ya sea
en la arteria hepatica derecha o la vena porta, siendo la primera la
principal arteria lesionada durante la diseccion. También es comun
observar lesion de la arteria cistica o también del lecho hepético. La
hemorragia transoperatoria suele ser una de las causas principales
de conversion de cirugia laparoscopica a una técnica abierta para
lograr una adecuada hemostasia. (47, 49,50)

Ruptura vesicular:

Se tienen reportes desde el 5 hasta el 15% de frecuencia de esta
complicacion, aunque su incidencia ha disminuido gradualmente
conforme mas experiencia se obtiene al realizar esta técnica
quirargica. La perforacion de la vesicula biliar suele ocurrir al separar
la vesicula del lecho hepatico. En estos casos se recurre a un lavado
del area y aspirado del material biliar. En algunos casos el contenido
biliar puede no encontrarse estéril, lo cual predispone a una infeccion
o la formacién de abscesos intraabdominales. (47)

Lesion Visceral:

Es muy poco frecuente que durante la laparoscopia ocurra la lesiéon
de algun 6rgano al momento de la insercion de los trocares, aunque
la utilizacion de aguja de Vesser puede llegar a causar lesion
intestinal y perforacion de viscera hueca, siendo causa de peritonitis.
También puede ser secundaria a quemadura por las pinzas
instrumentales. (47)
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2.2.4.2. Complicaciones Relacionadas al Neumoperitoneo y la Anestesia:

e Hipertension arterial:
Es la complicaciobn secundaria a neumoperitoneo mas frecuente
durante la cirugia, y suele ocurrir por aumento de la resistencia
vascular sistémica, aunque también se ha atribuido en algunos casos
a superficialidad del plano anestésico. (51)

e Hipotension arterial:
En algunos casos, principalmente en pacientes ancianos y con
deterioro importante de la funcién vascular, el neumoperitoneo es
responsable de la diminucion del gasto cardiaco y del retorno
venoso, produciendo hipotension. (51)

e Hipercapnia:
Ya que el neumoperitoneo se consigue por la insuflacién
intraabdominal con CO2, este gas puede absorberse de manera
transperitoneal hacia los vasos sanguineos, causando valores
superiores a 45 mmHg en la sangre arterial. Igualmente, el
empeoramiento de la mecénica ventilatoria por aumento de la
presién intraabdominal se ha visto asociada a esta complicacion. (51)

e Hipocapnia:
La disminucién del CO2 en sangre arterial suele ser secundaria a
una inadecuada ventilacion mecénica, con altos volimenes de CO2
espirado y altas frecuencias respiratorias por un tiempo prolongado.
Esto puede llegar a provocar inestabilidad hemodindmica durante el
transoperatorio. (51)

e Barotrauma:
En ocasiones, puede ocurrir la ruptura del parénquima pulmonar y
darse el escape de aire extra alveolar. Su causa se relaciona a que la
presién intrapulmonar aumenta secundario al aumento de la presion
intraabdominal. Al producirse el neumoperitoneo, es necesario
aumentar la presion intrapulmonar por arriba de sus valores basales
para lograr una adecuada ventilacion. Asi mismo, en pacientes que
presentan broncoespasmo; al momento de la anestesia es necesario
dar un tiempo de resolucibn de este problema antes de la

instauraciéon del neumoperitoneo para evitar esta complicacion.
(47,51)

e Embolia gaseosa:
Desde la instauracion del CO2 como gas predilecto para realizar el
neumoperitoneo se han observado muy pocos casos de embolia
gaseosa. Anteriormente esta era secundaria a la entrada de gas a
presién al torrente sanguineo, siendo necesario la descontinuacion
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inmediata del neumoperitoneo y la rapida colocacion de un catéter
central para poder aspirar el émbolo gaseoso a la vez que se coloca
al paciente en posicion de Durant (decubito lateral izquierdo y cabeza
abajo) para que el gas viaje a la auricula derecha y pueda ser
aspirada. (47,51)

2.2.4.3. Complicaciones Postoperatorias:

2.2.4.3.1. Complicaciones Mayores

Suelen ser causa de reintervencion quirdrgica, principalmente en casos que la
lesion de la via biliar o inadecuada hemostasia se identifican durante el
postoperatorio. Su manifestacion clinica consiste en dolor abdominal intenso,
irritacion peritoneal o signos de shock en el postoperatorio inmediato, o sintomas
tardios 3 a 10 dias luego de la cirugia tales como ictericia y dolor abdominal
persistente con aumento de intensidad y sin alivio con analgesia. (50)

e Hemorragia postoperatoria:

Puede ser ocasionada por dafio vascular no detectado al momento de la
cirugia, hemostasia inadecuada, deslizamiento de los clips o desgarro de
las ligaduras en la arteria cistica o lesiébn del lecho hepético,
manifestandose como una hemorragia interna que pueda causar
taquicardia, disminucién de la hemoglobina, hipotension, debilidad general
y dolor abdominal. En contadas ocasiones se ha observado hemorragia
externa en los sititos donde se han insertado los trocares, lo cual es
facilmente identificable en el postoperatorio inmediato, siendo necesario
reintervenir a aquellos pacientes que no responden ante medidas
conservadoras. (49)

e Lesion biliar:

Ademas de los sintomas abdominales, puede manifestarse con signos
asociados como ictericia, fiebre e incluso sepsis leve-moderada. Se debe
tanto a lesiones iatrogénicas no detectadas al momento de la cirugia como
a desgarro de las ligaduras, siendo el conducto cistico el mas
frecuentemente afectado, aunque también puede existir un bilioperitoneo
secundario a los conductos de Lushka. Otra de las causas de
reintervencion por lesion biliar es en aquellos casos intervenidos al
momento de la colecistectomia en la que si se identifica la lesién biliar y se
decide reparar con la colocacién de una sonda en T, lo cual puede causar
estenosis de la via biliar y por tanto deterioro clinico del paciente. (45,47)
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2.2.4.3.2. Complicaciones Menores

No suelen ser causa de muerte en los pacientes intervenidos, pudiendo dar un
tratamiento conservador en el postoperatorio. Ademas, constituyen el mayor
numero de complicaciones al momento de la colecistectomia video laparoscoépica.

e Dolor:
La existencia de dolor postoperatorio en la cirugia laparoscopica y la cirugia

abierta es inminente, pero la primera ha ganado popularidad por presentar un
dolor de menor intensidad y duracibn mas corta, permitiendo la pronta
recuperacion y reintegracion del paciente a sus labores diarias. El dolor
postoperatorio en la cirugia laparoscopica se diferencia del dolor en la técnica
abierta en que ademas del dolor abdominal, puede presentarse omalgia,
principalmente del hombro derecho. (51,52)

El origen del dolor postoperatorio es una percepcion sensorial que surge por dafio
tisular, transmitiendo sefiales bioquimicas a través de las vias nociceptivas que a
través de la transduccién y transmisién de sefales llevan informacién hacia el
sistema nervioso central para generar la percepcion del dolor y la modulacién del
mismo. Este se caracteriza por su rapida instauracion y su duracién limitada,
presentando su maxima intensidad dentro de las primeras 24 horas del
postoperatorio y disminuyendo progresivamente. (52)

Al momento de una intervencion quirdrgica, existen dos mecanismos basicos para
la aparicion de dolor: el dafio directo sobre las fibras nerviosas que se produce
como consecuencia de la técnica quirargica utilizada y la liberacion de
neurotransmisores que activan las fibras nociceptivas. (53)

Los mecanismos responsables en el dolor producido por la colecistectomia
laparoscoépica aun no se han definido del todo, pero distintos componentes han
sido nominados como responsables: el trauma de la pared abdominal al momento
de colocar los trocares, el trauma visceral al momento de la diseccion de la
vesicula, la distension abdominal secundaria a la insuflacion abdominal y efectos
metabdlicos del CO2 utilizado para el neumoperitoneo, tales como la temperatura
del gas y sus residuos intraabdominales, pudiendo ocasionar omalgia y dolor
abdominal, especialmente al momento de la movilizacién del paciente. (54)

o Omalgia:
Se caracteriza por ser un dolor de tipo neuropatico de origen visceral que
se manifiesta como dolor referido. Su alta incidencia va desde el 31 al
80% y se le ha atribuido principalmente a la irritacion del nervio frénico.
Dicho nervio se compone de fibras motoras, sensitivas y simpaticas,
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siendo las dos dUltimas las afectadas al momento de causarse el
neumoperitoneo. El nervio frénico se compone de las fibras nerviosas a
nivel de la tercera, cuarta y quinta cervicales, compartiendo en C5 su
inervacion con el plexo braquial y por ende, el hombro. Las fibras
sensitivas del nervio frénico llegan hasta la cara abdominal del
diafragma, y al darse la insuflacibon abdominal y la manipulacion
quirdrgica se puede causar distension y lesion de dicho nervio,
manifestandose en la mayoria de los casos como dolor en el hombro
derecho. Asi mismo, las fibras simpaticas se ven estimuladas por los
altos niveles de CO2 y por la hipercapnia que se puede presentar
durante la cirugia. Estas fibras nerviosas también pueden presentar
inflamacion local gracias al metabolismo del CO2, el cual es
transformado en bicarbonato por la enzima anhidrasa carbdnica, permite
la acidificacion del medio y la irritacion peritoneal por liberacién de iones
hidrogeno. (55, 56,57)

Secundario al neumoperitoneo, también puede ocurrir la distension de los
capilares peritoneales y de los ligamentos triangulares y redondos del
higado, favoreciendo la reaccion inflamatoria local y resultando en
omalgia. En algunos estudios, se ha reportado una menor incidencia de
este problema en pacientes en quienes se utilizan niveles de presion
intraabdominal al provocar el neumoperitoneo por debajo del estandar,
con valores de 7 a 10 mmHg. Aun asi, esta nueva técnica no se ha
protocolizado. (58,59)

Para la resolucion del dolor postoperatorio se cuenta con diversos
farmacos y técnicas anestésicas y analgésicas que buscan su
disminucion y su prevencién. Dentro de la lista de farmacos
frecuentemente utilizados se incluyen los antiinflamatorios no esteroideos
y los opioides como el tramadol y la morfina, aunque recientemente se
han estudiado otros farmacos que puedan brindar una solucion
alternativa como el uso de esteroides, inhibidores de la anhidrasa
carbonica y Gabapentinoides. (58)

Algunas técnicas que buscan disminuir el dolor postoperatorio consisten
en la aplicacion de analgesia preventiva bloqueando las vias
nociceptivas antes de la intervencion quirdrgica, o en el uso de
anestésicos locales aplicados como infusion intraperitoneal y en las
heridas producidas por los trocares, afiadiéndose siempre el manejo
farmacolégico postoperatorio. (52,53)
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e NAauseay vomitos:
A nivel global, se le ha atribuido una incidencia del 12-52% en los pacientes
postoperados. Siendo una de las causas mas frecuentes de reingreso o de
prolongacion de la estancia hospitalaria. Su etiologia es multifactorial, existiendo
factores anestésicos, quirdrgicos, pre y postoperatorios que influyen en la
existencia e intensidad de la misma.

o Factores anestésicos: El empleo de agentes anestésicos volatiles asi
como el 6xido nitroso se han visto asociados a esta sintomatologia.
Asi mismo, el empleo de propofol ha resultado beneficioso por tener
efectos antieméticos. (47,52)

o Factores quirdrgicos: La irritacion peritoneal causada por el
neumoperitoneo asi como la vasodilatacibn cerebral y posterior
aumento de presion intracraneal secundario al empleo de CO2 han
sido las causas a las que se atribuyen las nauseas y vomitos
postoperatorios. (47,52)

o Factores pre y postquirargicos: El uso de farmacos antes y después
de la cirugia se han visto relacionados a la presencia o no de vomitos
y nauseas. En el preoperatorio, el uso de ondansetrén, un antagonista
selectivo de los receptores serotoninicos 5HT-3 ha demostrado ser til
para la prevencion de estos sintomas. Igualmente, farmacos como la
dexametasona y el droperidol pueden resultar muy beneficiosos para
los pacientes. En el periodo postoperatorio el uso de analgésicos
narcéticos y la movilizacion temprana del paciente pudieran ser causa
de vémitos y nauseas. (47,52)

e Infecciones:
El riesgo de presentar una infeccion de la herida operatoria se ve directamente

afectado por las adecuadas técnicas de antisepsia y asepsia previos a la cirugia,
asi como de la esterilidad del equipo quirdrgico y los cuidados de higiene
postoperatoria. Su incidencia es muy baja, con reportes del 0.5 al 1 de los casos.
Asi  mismo, también se pudieran presentar infecciones y abscesos
intraabdominales por diversos factores. Es poco frecuente la aparicion de
infecciones de tipo respiratorio o de las vias urinarias posteriores a la cirugia, pero
los casos pueden darse. (44,48)

e Hernia incisional:
Al utilizar la técnica de Hasson durante la operacién para el acceso a la cavidad

abdominal, es importante que si se llega a realizar una incision mayor a 1 cm, se
cierre la fascia al finalizar la cirugia para evitar la presencia de hernias umbilicales
secundarias a la colecistectomia video laparoscopica. (47)
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3. OBJETIVOS
General:

e Conocer las caracteristicas de la omalgia post colecistectomia
videolaparoscopica en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt de
Guatemala.

Especifico:

e Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia videolaparoscoépica.

4. METODOLOGIA

4.1. Disefo: Estudio descriptivo de tipo longitudinal realizado en un periodo de 8
semanas del afio 2016.

4.2. Unidad de Analisis: Paciente intervenido quirdrgicamente a quien se realiza
cirugia videolaparoscopica en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt

4.3. Poblacion: Todos los pacientes a quienes se les realiza colecistectomia
videolaparoscopica en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

4.3.1. Muestra: Se trabaj6é con la muestra de pacientes que acudieron en
un periodo de 8 semanas del afio 2016 al Hospital de Dia para ser sometidos a
colecistectomia videolaparoscopica.

4.4. Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1. Criterios _de Inclusion: Pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de patologia de la vesicula biliar que requiera la realizacion de
colecistectomia laparoscopica que cumplan con su evaluacion preoperatoria en el
periodo de tiempo establecido para el estudio.

4.4.2. Criterios de Exclusidon: Pacientes a quienes se realiz6 conversion a
colecistectomia abierta y/o que referian historia previa de omalgia antes de ser
operados.
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4.5. Indicadores (variables)

45.1. Indicadores de las caracteristicas epidemioldgicas

-Sexo:

a. Hombres

b. Mujeres
-Edad: Media de la edad (en afios)
-GEdad: Grupos de edad:

a. 20 anos o menos
b. 21 a30afos
c. 31 a40 afos
d. 41 a50 afios
e. 51 a60 afios

f. 61 aflos o méas
-GEdadF: Mujeres segun grupos de edad

a. 20 afios 0 menos
b. 21 a30afos
c. 31 a40 afos
d. 41 a50 afos
e. 51 a60 afios

f. 61 afios 0 mas
-GEdadM: Hombres segun grupos de edad:

20 afios 0 menos
21 a 30 afios
31 a 40 afos
41 a 50 afos
51 a 60 afios
61 afios o0 mas
-GEtario: Grupos de edad (para buscar asociacién):
a. <40 afos
b. =41 afos
-Procedencia: Grupos segun el lugar de origen
a. Ciudad capital
b. Departamento de Guatemala
c. Provincia
d. Extranjero
-Comorbilidad: Presencia o ausencia de comorbilidades
-GruposComorb: Grupos segun tipo de comorbilidad presente:
Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Gastritis
Ovario poliquistico
Colon irritable
Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
Otro
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-DxPreop: Grupos segun diagnéstico preoperatorio por el cual se realizard
colecistectomia:

a. Colelitiasis
b. Coledocolitiasis
-OmalgiaTot: Presencia o ausencia de omalgia en cualquier momento del

estudio
-Drenaje: Presencia 0 ausencia de drenaje postoperatorio

4.5.2. Indicadores de las caracteristicas clinicas durante el
postoperatorio inmediato

-OmPI: Presencia o ausencia de omalgia en el postoperatorio inmediato
-AnalgesicosPl: Utilizacibn o no de analgésicos en el postoperatorio
inmediato
-TipoAnalgesiaPl: Grupos segun familia a la que pertenece el analgésico
utilizado en el postoperatorio inmediato:

a. AINES

b. Otros
-EVAPI: Media del Puntaje EVA en el postoperatorio inmediato
-IntensidadPI: Grupos segun intensidad en puntaje EVA para postoperatorio
inmediato
Sin dolor: 0 puntos
Leve: 1-3 puntos
Moderado: 4-5 puntos
Severo: 6-7 puntos

e. Muy severo: 8-10 puntos
-NoCualPI: Grupos segun cantidad de cualidades descritas en el
postoperatorio inmediato:

a. Ninguno

b. Una cualidad

c. Dos cualidades
-CualidadPl: Grupos segun cualidad del dolor descrita en el postoperatorio

apow

Opresivo y urente
Opresivo y sordo
k. Urente y sordo
-LugarPIl: Grupos segun localizacion de la omalgia en el postoperatorio

inmediato:

inmediato:
a. Ninguna
b. Lancinante
c. Opresivo
d. Urente
e. Sordo
f. Lancinante y opresivo
g. Lancinante y urente
h. Lancinante y sordo
i.
J-
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a. Ninguno

b. Omalgia derecha

c. Omalgia izquierda

d. Omalgia bilateral
-IrradPl: Presencia o ausencia de dolor irradiado en el postoperatorio
inmediato
-LugarlrradPl: Grupos segun el lugar hacia donde irradia el dolor en el
postoperatorio inmediato

a. Ninguno

b. Espalda

c. Brazo derecho

d. Espalday brazo derecho

453 Indicadores de las caracteristicas clinicas durante el
postoperatorio al tercer dia

-OmP3: Presencia o0 ausencia de omalgia en el postoperatorio al tercer dia
-AnalgesicosP3: Uso 0 no de analgésicos en el postoperatorio al tercer dia
-TipoAnalgesiaP3: Grupos segun familia a la que pertenece el analgésico
utilizado en el postoperatorio al tercer dia:

a. Ninguno
b. AINES y otro farmaco asociado
c. Otros

-EVAP3: Media del Puntaje EVA en el postoperatorio al tercer dia
-IntensidadP3: Grupos segun intensidad en puntaje EVA para postoperatorio

al tercer dia
a. Sin dolor: 0 puntos
b. Leve: 1-3 puntos
c. Moderado: 4-5 puntos
d. Severo: 6-7 puntos
e. Muy severo: 8-10 puntos

-NoCualP3: Grupos segun cantidad de cualidades descritas en el
postoperatorio al tercer dia:
a. Ninguno
b. Una cualidad
c. Dos cualidades
-CualidadP3: Grupos segun cualidad del dolor descrita en el postoperatorio al
tercer dia:
Ninguna
Lancinante
Opresivo
Urente
Sordo
Lancinante y opresivo
Lancinante y urente
Lancinante y sordo
Opresivo y urente

TT@Tooo0 T
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j.  Opresivo y sordo

k. Urente y sordo
-LugarP3: Grupos segun localizacién de la omalgia en el postoperatorio al
tercer dia:

a. Ninguno

b. Omalgia derecha

c. Omalgia bilateral
-IrradP3: Presencia o ausencia de dolor irradiado en el postoperatorio al tercer
dia
-LugarlrradP3: Grupos segun el lugar hacia donde irradia el dolor en el
postoperatorio al tercer dia

a. Ninguno

b. Espalda

c. Brazo derecho

45.4. Indicadores de las caracteristicas clinicas durante el
postoperatorio al octavo dia

-OmP8: Presencia o0 ausencia de omalgia en el postoperatorio al octavo dia
AnalgesicosP8: Uso o no de analgésicos en el postoperatorio al octavo dia
-TipoAnalgesiaP8: Grupos segun familia a la que pertenece el analgésico
utilizado en el postoperatorio al octavo dia:

a. Ninguno

b. AINES
-EVAPS8: Media del Puntaje EVA en el postoperatorio al octavo dia
-IntensidadP8: Grupos segun intensidad en puntaje EVA para postoperatorio
al octavo dia

a. Sin dolor: 0 puntos

b. Leve: 1-3 puntos

c. Moderado a muy severo: 4-10 puntos
-NoCualP8: Grupos segun cantidad de cualidades descritas en el
postoperatorio al octavo dia:

a. Ninguno

b. Una cualidad
-CualidadP8: Grupos segun cualidad del dolor descrita en el postoperatorio al

octavo dia:

a. Ninguna

b. Sordo
-LugarP8: Grupos segun localizacion de la omalgia en el postoperatorio al
octavo dia:

a. Ninguno

b. Omalgia derecha
-IrradP8: Presencia o ausencia de dolor irradiado en el postoperatorio al

octavo dia
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4.5.5. Indicadores de las caracteristicas clinicas en pacientes con
omalgia positiva en cualquier momento del estudio

-SOmpositivo: Sexo de los pacientes con omalgia (para asociacion):

a. Masculino
b. Femenino
-SIOMEVAPI: Media del puntaje EVA en el postoperatorio inmediato en

pacientes con dolor en cualquier momento del estudio
-SIOMEVAP3: Media del puntaje EVA en el postoperatorio al tercer dia en
pacientes con dolor en cualquier momento del estudio
-IntCual: Grupos segun el puntaje EVA al primer momento de aparicion de la
omalgia (para asociacion):

a. Leve a moderado: Puntaje 1 - 5 en escala EVA

b. Severo a muy severo: Puntaje 6 - 10 en escala EVA
-NoCualOm: Grupos segun el numero de cualidades descritas al primer

momento de aparicién de la omalgia (para asociacion):

a. Una cualidad
b. Dos cualidades
Duracion: Media de la duracion de la omalgia (en dias) segun datos

reportados por los pacientes
Tiempo: Grupos segun duracién de la omalgia (para asociacion):

a. 3 dias o menos
b. Mas de 3 dias

4.6. Técnicas e instrumentos

Al momento del ingreso del paciente para su cirugia, se explicé a los pacientes y
sus familiares el objetivo del estudio y se les brindé la oportunidad de decidir Si
deseaban participar en el mismo, garantizando la confidencialidad del estudio y el
uso exclusivo de la informacion para analisis estadisticos.

A quienes decidieron participar, se les entrevisté para recolectar informacion
sobre:

e Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo y origen.
e Diagnostico del paciente
e Presencia de comorbilidades y tratamiento para las mismas

Posteriormente, se recopilé informacion en el periodo postoperatorio a partir de los
expedientes médicos y la informacion brindada por el paciente sobre:

¢ Presencia de omalgia postoperatoria

e Caracteristicas de la calidad, intensidad, localizacion y duracion de la
omalgia

e Uso de analgésicos postoperatorios
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e Tipo de analgésico utilizado
e Dosis y frecuencia de administracion del analgésico

Se utilizé la escala del dolor visual analégica EVA de 10 puntos durante la
entrevista para la valoracion de la intensidad del dolor.

Los formularios para el registro de la informacion tanto en el preoperatorio como
en el postoperatorio consistieron en un instrumento de recoleccion de datos con
dos incisos: el primero incluira toda la informacion recopilada durante el
preoperatorio y el segundo la informacién recopilada en el postoperatorio ademas
de la escala EVA del dolor. (Anexo 1)

Para el formulario postoperatorio se recolectd informacion a través de una
entrevista y el uso de la escala EVA del dolor durante el postoperatorio inmediato,
a los tres y a los ocho dias postoperatorios de acuerdo con la programacion de
citas control de los pacientes intervenidos.

4.7. Analisis estadistico

Al tratarse de un estudio descriptivo, se construyeron indicadores para cada una
de las variables en estudio. Dichas variables fueron utilizadas para realizar la
caracterizacion epidemiolégica y clinica de los participantes, analizando la
frecuencia de los eventos estudiados y el promedio de los mismos. Ademas se
calcularon intervalos de confianza al 95% para la extrapolacién de los resultados a
la poblacion.

Utilizando el software IBM SPSS Statistics 24 se elaboré una base de datos con
los resultados obtenidos a través del cuestionario y se analizaron las variables en
tablas de 2x2 para definir asociaciones entre las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas a través de Chi cuadrado y la prueba de McNemar. Ademas, se
realizaron analisis con la prueba de T de Student para muestras independientes y
la prueba de Wilcoxon en aquellas muestras que no presentaban una distribucion
normal. Se presentan Unicamente los resultados que hayan demostrado tener una
significancia estadistica con p<0.05.

4.8. Alcances y limitaciones

e Alcances

En Guatemala no se posee informacién actualizada sobre la cantidad de
pacientes que presentan omalgia luego de una colecistectomia
videolaparoscopica, por tanto, no se han investigado las caracteristicas
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epidemioldgicas de estos pacientes. Ademas, no se encontraron estudios que
analicen la presentacion clinica de esta complicacion, sino Unicamente su
frecuencia e intensidad durante los primeros 2 dias postoperatorios.

e Limitaciones

Debido a la remodelacion de las instalaciones del Hospital de Dia durante el
periodo de tiempo estipulado para la realizacion del estudio, se hizo necesario
desplazar las fechas de investigacion. Esto pudo ocasionar la disminucion del
flujo de pacientes ya que no todos los pacientes programados asistieron a su
cita luego de este evento. Asi mismo, debido a los cambios climéaticos, varios
pacientes ya no fueron intervenidos el dia programado debido a enfermedades
respiratorias. Ambos factores pudieron repercutir en la disminucion del tamafio
de la muestra prevista.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

Para garantizar la seguridad y privacidad del paciente, se explico a los
participantes y sus acompafantes en lenguaje claro y comprensible los objetivos
del presente estudio a la vez que se garantizé6 mantener la confidencialidad de los
datos proporcionados por el paciente, haciendo uso de los mismos Unicamente
con fines de esta investigacion. Para ello se proporcioné un consentimiento
informado por escrito que al momento del ingreso del paciente, en el cual se
explico y aclararon las dudas que los participantes pudieran tener al respecto.
Ademas, se solicitd la presencia de los acompafantes para garantizar la libre
decision de participar en la investigacion.
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5. RESULTADOS

En el presente estudio descriptivo longitudinal se determinaron las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de 76 pacientes intervenidos en Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt por un periodo de 8 semanas durante el afio 2016. Se tomo
una muestra de 78 pacientes, de los cuales 2 se descartaron pues se realiz6 la
conversion a colecistectomia abierta.

Se recopil6é informacién a través de una boleta de recoleccion de datos en tres
momentos distintos, tomando en cuenta aspectos epidemiolégicos como: edad,
sexo, origen y comorbilidades existentes. Ademas se registraron las
caracteristicas clinicas de la omalgia descrita por los pacientes, tomando en
cuenta la presencia de drenaje postquirdrgico, la severidad, calidad, localizacion y
prevalencia del dolor, asi como el uso de analgésicos postoperatorios.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos.
5.1. Caracteristicas epidemioldgicas de la muestra

Tabla No. 1: Caracterizacion epidemioldgica de los pacientes sometidos a
colecistectomia videolaparoscopica en Hospital de Dia, Hospital Roosevelt 2016.
n=76 pacientes.

NGmero Intervalo de
.. . . Media o Confianza al 95%
Caracteristicas epidemiologicas de . — —
C porcentaje Limite Limite
asos . . .
inferior superior
0, 0, 0,
Grupos segun sexo Hombres 9 11.8% 6.3% 21%
(Sexo) Mujeres | 67 88.2% 79% 93.6%
Media de la edad (en afios) 76 39.8 afios _
20 afios 0 menos 3 3.95% 1.3% 10.9%
21 a 30 afios 19 25% 16.6% 35.8%
A 0, 0, 0,
Grupos segn edad 31 a 40 afos 17 22.4% 14.4% 32.9%
(GEdad) 4las0afos | 20 26.3% 17.7% 37.1%
51 a 60 afios 13 17.1% 10.2% 27.1%
61 aflos o mas 4 5.3% 2% 12.7%
Grupos segdn edad <40 anos 39 51.3% 40.2% 62.2%
(GEtario) > 41 afios 37 48.7% 37.7% 59.7%
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20 afilos 0 menos 3 3.95% 1.3% 10.9%
21 a 30 afios 17 22.4% 14.4% 32.9%
Grupos segun edad
y sexo femenino 31 a 40 afios 16 21.1% 13.4% 31.5%
(GEdadF)
41 a 50 afios 19 25% 16.6% 35.8%
51 a 60 afios 9 11.8% 6.4% 21%
61 afios 0 mas 3 3.95% 1.3% 10.9%
20 afios 0 menos 0 0% 0% 0%
21 a 30 afios 2 2.63% 0.7% 9.1%
Grupos segun edad
y sexo masculino 31 a 40 afios 1 1.3% 0.2% 7.1%
(GEdadM)
41 a 50 afios 1 1.3% 0.2% 7.1%
51 a 60 afios 4 5.3% 2% 12.7%
61 afios o0 mas 1 1.3% 0.2% 7.1%
Ciudad capital 33 43.4% 32.8% 54.6%
Departamento de o o o
Lugar de origen Guatemala 14 18.4% 11.3% 28.5%
P denci o
(Procedencia) Provincia | 22 28.9% 19.9% 39.9%
Extranjero 7 9.2% 4.5% 17.8%
(F;)::Fs)gigggduen Si 30 39.5% 29.2% 50.7%
comorbilidad o o
(Comorbilidad) No 46 60.5% 49.2% 70.7%
Ninguna 46 60.5%
Hipertension arterial
7 9.2%
Diabetes mellitus
tipo 2 2 2.6%
Gastritis
— 5 6.6%
Grupos segun tipo
de comorbilidad Ovario poliquistico
(GruposComorb) 3 3.9%
Colon irritable
3 3.9%
Diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension .
arterial 4 >.3%
Otro
6 7.9%
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Grupos segun
diagnostico
preoperatorio
(DxPreop)

Colelitiasis 70 92.1% 83.8% 96.3%

Coledocolitiasis 6 7.9% 3.6% 16.1%

Grupos segun la
presencia de
omalgia en cualquier

momento del estudio No 26 34.2% 24.5% 45.4%
(OmalgiaTot)

Si 50 65.8% 54.6% 75.46%

Grupos segun la
colocacidon de Si 4 5.3% 2% 12.77%

drenaje

Poﬁéilzﬁ;}grlo No 72 94.7% 87.2% 97.9%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
5.2. Caracteristicas clinicas del dolor:

Tabla No. 2: Caracterizacion clinica de la omalgia durante el postoperatorio
inmediato en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscépica en
Hospital de Dia, Hospital Roosevelt 2016. n=76 pacientes.

NGmero Intervalo de
. . Media o Confianza al 95%
Caracteristicas clinicas de . — —
Casos porcentaje | Limite Limite
inferior | superior
Grupos segin omalgia Si 47 61.8% 50.6% 71.9
(OmP1) No| 29 38.2% 28% 49.4
Grupos segun uso de Si 76 100%
analgésico
(AnalgesicosPI) No 0 0%
Grupos segun tipo de AINES 76 100%
analgésico utilizado
(TipoAnalgesiaPl) Otros 0 0%
Media del Puntaje EVA 76 4.21 puntos
(()S;)”ugfo";; 29 38.2% 28% | 49.4%
Leve 5 6.6% 2.8% 14.5%
Grupos segun (1-3 puntos)
intensidad en puntaje Moderado o o o
EVA (4-5 puntos) 7 9.2% 4.5% 17.8%
IntensidadPl
( ) 6.7 psuer:’tirs‘; 26 34.2% 245% | 45.4%
(S'f’l‘(’)ypsuen‘gg 9 11.8% 6.3% 21%
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Grupos segun Ninguno 29 38.2% 28% 49.4%
Cualigzgt;‘lage‘iimas Una cualidad 22 28.9% 19.9% | 39.9%
(NoCualP1) Dos cualidades 25 32.9% 23.3% 44%
Lancinante 2 2.6% 0.7% 9.1%
Opresivo 12 15.8% 10.2% 34.4%
Urente 7 9.2% 4.5% 17.8%

Sordo 1 1.3% 0.2% 7%
Lancinante y 3 3.9% 1.3% 10.9%

Grupos segin opresivo

Cu?giiidd:(;gﬁlor Lancinante y urente 2 2.6% 0.7% 9.1%
Lancinante y sordo 3 3.9% 1.3% 10.9%
Opresivo y urente 3 3.9% 1.3% 10.9%
Opresivo y sordo 12 15.8% 9.2% 25.6%

Urente y sordo 2 2.6% 0.7% 9.1%

TOTAL 47 61.8% _

Ninguno 29 38.2% 28% 49.4%

|OCC;;H§§CSi(5S§%Zn|a Omalgia derecha 31 40.8% 30.4% 52%
(33192?,3) Omalgia izquierda 2 2.6% 0.7% 9.1%
Omalgia bilateral 14 18.4% 11.3% 28.5%
prgsrgﬁgz Ziggglor No 58 76.3% 65.6% 84.4%
‘{,rﬁggaﬁg si 18 23.7% 155% | 34.6%
Espalda 10 13.12% 7.3% 22.5%
Grupos segun lugar Brazo derecho 5 6.6% 2.8% 14.4%
Eﬁgﬁﬁ'&ﬂgﬁ Espalda y brazo 3 3.9% 1.3% 10.9%

derecho

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos del informe final
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Tabla No. 3: Caracterizacion clinica de la omalgia durante el postoperatorio al
tercer dia en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica en
Hospital de Dia, Hospital Roosevelt 2016. n=76 pacientes.

NGmero Intervalo de
. . Media o Confianza al 95%
Caracteristicas clinicas de . — —
Casos porcentaje _L|m|_te L|m|t_e
inferior | superior
i 0, 0, 0,
Grupos segin omalgia Si 29 38.2% 28% 49.4%
(OmP3) No| 47 61.8% 50.6% | 71.9%
Grupos segun uso de Si 68 89.5%
analgésico
(AnalgesicosP3) No 8 10.5%
AINES 66 86.84%
Grupos segun tipo de
analgésico utilizado férmaAclglsE:s)clx(:)iggs 2 2.63%
(TipoAnalgesiaP3)
Ninguno 8 10.5%
Media del Puntaje EVA 76 1.39 puntos
((f‘;)”ugfo'g 47 61.8% 50.6% | 71.9%
Leve o 0 0
Grupos segtin (1-3 puntos) 16 21.1% 13.4% 31.5%
intensidad en puntaje Moderado o o o
EVA (4-5 puntos) 11 14.5% 8.3% 24.1%
IntensidadP3
( ) Severo 1 1.3% 0.2% 7.1%
(6-7 puntos)
(sﬂ%ypsuen\gg 1 1.3% 0.2% 7.1%
Grupos seg(in Ninguno 47 61.8% 50.6% 71.9%
cantidad de Unacualidad | 25 32.9% 22.3% | 44.06%
cualidades descritas
(NoCualP3) Dos cualidades 4 5.3% 2% 12.77%
Lancinante 1 1.3% 0.2% 7%
Opresivo 7 9.2% 4.5% 17.8%
’ Urente 2 2.6% 0.7% 9.1%
Grupos segun
cualidad del dolor Sordo 15 19.7% 12.3% 30%
(CualidadP3)
Lancinante y sordo 1 1.3% 0.2% 7%
Opresivo y sordo 1 1.3% 0.2% 7%
Urente y sordo 2 2.6% 0.7% 9.1%
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TOTAL 29 38.2%
Grupos segun Ninguno 47 61.8% 50.6% 71.9%
localizacion de la
omalgia Omalgia derecha 25 32.9% 23.38% 44%
LugarP3 N
(Lug ) Omalgia bilateral 4 5.3% 2% 12.77%
pré;sr:r?gi; Zig(l:ijcr)llor No 73 96.1% 89% 98.6%
irradiado
(IrradP3) Si 3 3.9% 1.3% 10.9%
., Espalda 2 2.6 0.7% 9.1%
Grupos segun lugar
de irradiaciéon Brazo derecho 1 1.3% 0.2% 7%
(LugarlrradP3)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del informe final

Tabla No. 4: Caracterizacion clinica de la omalgia durante el postoperatorio al
octavo dia en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica en

Hospital de Dia, Hospital Roosevelt 2016.
n=76 pacientes.

NGmero Intervalo de
. . Media o Confianza al 95%
Caracteristicas clinicas de . — —
porcentaje | Limite Limite
Casos . . .
inferior | superior
I 0, 0, 0,
Grupos segun omalgia Si 1 1.3% 0.2% 7%
(OmP8) No| 75 98.7% 92.9% | 99.77%
Grupos segun uso de Si 1 1.3%
analgésico
(AnalgesicosP8) No 75 98.7%
Grupos segun tipo de AINES 1 1.3%
analgésico utilizado
(TipoAnalgesiaP8) Ninguno 75 98.7%
Media del Puntaje EVA 76 0.013 puntos
Sin dolor f - 4 98.7% 92.9% | 99.77%
. (0 puntos)
Grupos segun Leve
intensidad en puntaje 1 1.3% 0.2% 7%
EVA (1-3 puntos)
(IntensidadP8) Moderado a muy
severo 0 0% 0.0% 4.8%
(4-10 puntos)
Grupos segun cantidad Ninguno 75 98.7% 92.9% 99.77%
de cualidades descritas
(NoCualP8) Una cualidad 1 1.3% 0.2% 7%
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Grupos segun cualidad Ninguna 75 98.7% 92.9% 99.77%
del dolor
(CualidadP8) Sordo 1 1.3% 0.2% 7%
Grupos segun
Iocali[z)aci()n %e A Ninguno 75 98.7% 92.9% | 99.77%
omalgia
(Lugargpg) Omalgia derecha 1 1.3% 0.2% 7%
prggﬁgz e olor No 76 100% 95.1% | 100%
irradiado

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del informe final

Tabla No. 5: Caracterizacion clinica del dolor en pacientes sometidos a
colecistectomia videolaparoscépica que presentaron omalgia en Hospital de Dia,
Hospital Roosevelt 2016. n=50 pacientes.

Intervalo de
Caracteristica clinica Numero Media o Confianza al 95%
de Casos | porcentaje Limite Limite
inferior superior
Sexo en pacientes Masculino 6 12%
con omalgia
(SOmpositivo) Femenino 44 88%
Media puntaje_ EVA en postoperatorio 50 6.4 puntos 5.67 puntos | 7.12 puntos
inmediato
Media puntaje EVA en postoperatorio al
tercer dia 50 2.12 puntos | 1.39 puntos | 2.84 puntos
Leve a
Grupos segun puntaje moderado 15 30% 19.1% 43.7%
EVA en momento de (1-5 puntos)
aparicién de omalgia Severo a muy
(IntCual) severo 35 70% 56.0% 80.9%
(6-10 puntos)
Grupos segin numero Una cualidad 25 50% 36.6% 63.3%
de cualidades de
omalgia en momento
de aparicion Dos cualidades 25 50% 36.6% 63.3%
(NoCualOm)
Media de la duracién (en dias) 50 2.9 dias 2.5 dias 3.3 dias
Grupos de duracion | 3 gias o menos 37 74% 60.4% 84.1%
del dolor
(Tiempo) Més de 3 dias 13 26% 15.9% 40%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del informe final
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5.3. Asociaciones encontradas

1. La presencia de comorbilidad presenta asociacion con:

a. (GEtario) La prevalencia de comorbilidades esta asociado con la
edad (Chi cuadrado, p=0.033398). Dicha prevalencia presenta una
tendencia a aumentar con los afios, ya que las personas de 41 afios
0 mayores presentan 2.7 veces (Odds Ratio) probabilidad de
presentar algun tipo de comorbilidad que los menores de 40 afios.

I. 40 afos o menos: 28.8% presentaba alguna comorbilidad
ii. Mayores de 41 afios: 51.4% presentaba alguna comorbilidad

b. (OmalgiaTot) La incidencia de omalgia esta asociado con la
presencia de comorbilidades (Chi cuadrado, p= 0.034960), ya que
las personas que presentan alguna comorbilidad tienen 3.07 veces
(Odds Ratio) probabilidad de manifestar omalgia que quienes no
tienen ninguna patologia asociada.

i. Pacientes con alguna comorbilidad: 80% presenté omalgia
ii. Pacientes sin comorbilidades: 56.5% presentdé omalgia.

2. La presencia de omalgia en el postoperatorio inmediato (OmPI) presenta
asociacién con la presencia de omalgia en postoperatorio al tercer dia
(OmP3). La incidencia de omalgia disminuye significativamente del
postoperatorio inmediato al postoperatorio al tercer dia (McNemar,
p=0.00008).

3. El puntaje EVA durante el postoperatorio inmediato (EVAPI) presenta
asociacion con:

a. (EVAP3) Existe un descenso significativo en el puntaje EVA entre
los pacientes del postoperatorio inmediato y el postoperatorio al 3er
dia (muestra sin distribucion normal, Wilcoxon, p= 0.000).

b. (EVAP8) De igual manera, existe un descenso significativo en el
puntaje EVA entre los pacientes del postoperatorio al 3er dia y al 8vo
dia (muestra sin distribucion normal, Wilcoxon, p=0.000)

4. Existe una asociacion entre el sexo (SOmpositivo) y el puntaje EVA durante
el postoperatorio inmediato (SIOmMEVAPI) en los pacientes que presentaron
dolor en cualquier momento del estudio (T de Student para muestras
independientes con varianzas iguales, p=0.022). Se observé que en
mujeres la intensidad del dolor suele ser mayor que en los hombres, con
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una media de 6.7 para las primeras y de 4.17 para los hombres en la escala
EVA.

. La intensidad del dolor por la escala de EVA en pacientes que presentaron
omalgia en cualquier momento del estudio (IntCual) presenta asociacion
con:

a. (Tiempo) Existe relacion entre la intensidad de la omalgia por la
escala de EVA y la duracion del mismo en los pacientes que
presentaron omalgia en cualquier momento del estudio (Chi
cuadrado, p= 0.039433). Se observa que aquellas personas que
manifiestan omalgia de intensidad severa a muy severa presentan
7.3 veces (Odds Ratio) probabilidad de presentar dolor por un
periodo de tiempo mayor a 3 dias que quienes manifestaron omalgia
de intensidad leve a moderada.

i. Intensidad leve a moderado: 6.67% con dolor mayor a 3 dias
de duracion

ii. Intensidad severa a muy severa: 34.3% con el dolor mayor a 3
dias.

b. (NoCualOm) Existe asociacion entre la intensidad de la omalgia y la
cantidad de caracteristicas del dolor descrito desde el primer
momento de aparicion de la omalgia (Chi cuadrado, p=0.005479). Se
observé que aguellos pacientes con intensidad de omalgia severa a
muy severa presentaban 6.76 veces (Odds Ratio) probabilidad de
describir el dolor con mas de una cualidad que los pacientes con
omalgia leve a moderada.

i. Intensidad leve a moderado: 20% de casos de dolor descrito
con dos cualidades.

ii. Intensidad severa a muy severa: 62.9% pacientes con dolor
descrito en dos cualidades
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6. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La colecistectomia videolaparoscopica es una técnica quirdrgica ampliamente
utilizada para el tratamiento en caso de patologias biliares. Dicha técnica se
implementé en Guatemala desde 1995 en el Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt. Desde entonces el numero ha incrementado desde 300 a casi 800
intervenciones anuales. (64)

Por la metodologia aplicada en este estudio, se estudié de manera prospectiva a
los pacientes que fueron intervenidos en esta unidad en un periodo de 8 semanas
del afio 2016. Se recolectd una muestra de 78 participantes, de los cuales 2 se
descartaron pues se realizé la conversion a colecistectomia abierta.

Al caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes, se observa que de los 76
pacientes incluidos, el 88.2% eran mujeres y el 11.8% restante eran hombres.
Varios estudios descriptivos han reportado una frecuencia de mujeres intervenidas
quirargicamente por patologia biliar del 60 al 80% de la totalidad de las cirugias
realizadas. Al observar la relacion masculino/femenino de este estudio se
evidencia que se sometido a cirugia a 1 hombre por cada 7 mujeres, lo cual
sobrepasa lo reportado por otros autores. Es pertinente mencionar que de acuerdo
con la literatura mundial, las mujeres presentan 3 veces mas riesgo de ser

intervenidas quirdrgicamente por padecer de patologias biliares que los hombres.
(34, 60, 61, 62,63)

La edad de los participantes vario entre los 18 a 70 afios con una media de 39.8
afos. De acuerdo a los grupos de edad, los méas afectados fueron aquellos
pacientes que se encontraban en el rango de edad de 41 a 50 afos,
representando el 26.3% de la poblacion. Los rangos de edad de 21 a 30 afios y
31 a 40 afos se encontraban en ambos casos representados por un porcentaje
del 22.4% sobre el total de la muestra. (60, 61,63)

De acuerdo con la literatura, el riesgo de desarrollar patologia biliar que requiera
intervencion quirdrgica aumenta con la edad, siendo esto particularmente cierto en
los hombres, lo cual coincide con los datos encontrados en este estudio como se
puede observar en la grafica No.1. Ademas, en comparacion con otros estudios
gue reportan la mayoria de casos por arriba de los 40 afios, en este estudio el
51.3% de los pacientes se encontré por debajo de los 41 afios. (60, 61,63)
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Grafica No. 1: Distribucion seguin sexo y grupo etario de los pacientes
postcolecistectomia videolaparoscépica.
Hospital de Dia, Hospital Roosevelt, 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

En cuanto a la procedencia de los participantes, al ser el Hospital Roosevelt un
hospital nacional de referencia, es de esperar que lleguen pacientes de distintas
areas del pais. El 61.8% de los participantes era originario del departamento de
Guatemala, 28.9% de otros departamentos y el restante, extranjeros de paises
centroamericanos. Debido a la presencia de otros hospitales nacionales que
brindan el servicio de colecistectomia, se podria explicar el por qué la mayoria de
pacientes intervenidos pertenecen al departamento de Guatemala.

El 60.5% de los participantes no presentd ningun tipo de comorbilidad. Del 39.5%
que si padecia algun tipo de comorbilidad, siendo la hipertension arterial la
predominante, seguida por diabetes mellitus tipo 2 y gastritis. Esto coincide con
otros autores, ya que de acuerdo con otros informes, hasta el 9% de las
comorbilidades asociadas ha sido la presencia de enfermedades cardiovasculares,
principalmente hipertension arterial. (64,65)

Como era de esperar, la prevalencia de comorbilidades aumentaba con la edad,
especialmente a partir de los 41 afios. En los pacientes por encima de este valor,
la prevalencia de comorbilidades fue del 51.4% mientras que en los menores de
40 afnos, de 28.8%.

El diagndstico por el cual se realizé la colecistectomia videolaparoscépica en el
92% de los casos fue por colelitiasis, y el 8% restante por diagndstico previo de
coledocolitiasis. De acuerdo con la literatura, dos tercios de las afecciones
litiasicas biliares pertenecen al grupo de la colecistitis cronica mientras que la
coledocolitiasis se presenta en 6 a 12% de los pacientes con calculos biliares. (34)
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De los 76 pacientes intervenidos, uUnicamente al 5.3% se le colocd drenaje
postoperatorio. Con un intervalo de confianza del 95%, este valor podria aumentar
hasta el 12.77%. Esto coincide con experiencias previas que describen un 8% de
pacientes a quienes se hace necesario colocar drenaje postquirlrgico. (64)

En este estudio, la incidencia de omalgia en cualquier momento del estudio fue del
65.8%. Esto coincide con el rango de 31-80% reportado en distintos estudios. Sin
embargo, al comparar este dato con los obtenidos en 1997 por Consuegra en el
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, este dato se duplica. De acuerdo con dicho
estudio, el 33.9% de los pacientes estudiados en ese entonces reportaron
omalgia. Podria ser que este dato se encuentre sesgado ya que en ese entonces
se utilizé una metodologia retrospectiva, lo cual pudo haber causado omision de la
informacion. (6,55)

Cabe mencionar que la prevalencia de comorbilidades podria asociarse con la
incidencia de omalgia, ya que en esta investigacion se evidencié que el 80% de
quienes padecian alguna patologia presentd omalgia, mientras que en quienes no
tenian comorbilidades asociadas la incidencia de omalgia fue del 56.5%. A pesar
de ello, no se puede determinar estadisticamente con un valor p<0.05 que alguna
patologia en particular sea predisponente al desarrollo de omalgia.

Resulta pertinente mencionar que no se encontré ninguna diferencia significativa
entre las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con omalgia y las
caracteristicas de los pacientes sin omalgia.

Ya que este estudio presenta como objetivo entender las caracteristicas clinicas
de la omalgia a través del tiempo, se realiz6 la caracterizacion del dolor en 3
momentos distintos con la misma muestra: durante el postoperatorio inmediato, y
al tercer y octavo dia postoperatorio.

Durante el postoperatorio inmediato el 61.8% de los pacientes presenté omalgia.
La intensidad promedio de todos los participantes se encontraba en 4.21 segun los
valores de la escala visual analégica (EVA) reportados. Entre aquellos que si
presentaron omalgia en el postoperatorio inmediato (n=47) el promedio fue de 6.4,
siendo un puntaje de 8 el mas comun entre los entrevistados. Estudios que
investigan la intensidad de la omalgia en el postoperatorio inmediato reportan el
dolor leve como el mas comun, hasta en un 26% de los pacientes intervenidos,
seguido por un 21% de pacientes que referian dolor severo. Estos datos varian
con lo encontrado en el estudio, ya que en el postoperatorio inmediato el 46% de
los pacientes referian dolor severo a muy severo y solo el 6.6% lo describia como
leve. (66)
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La omalgia ha sido descrita con anterioridad como un dolor referido de tipo
"artritico”, que se manifiesta a nivel del hombro derecho y en ocasiones, de forma
bilateral. En este estudio, del total de los participantes, el 28.9% describia el dolor
con una sola cualidad ("dolor simple”) durante el postoperatorio inmediato
mientras que el 32.9% referia dos cualidades combinadas ("dolor compuesto”). En
caso de dolor simple (n=22), el 54% referia dolor del tipo "opresivo" y 31.8% dolor
"urente”. En el dolor compuesto, la mayoria reportdé la combinaciéon de dolor
opresivo y sordo con un 48% de casos. Ademas, de los 76 pacientes, el 40.8%
refiri6 presentar omalgia derecha y el 18.4% refiri6 dolor bilateral. Unicamente el
2.6% referia omalgia izquierda. (6)

Tabla No. 6: Porcentaje de cualidades descritas durante el postoperatorio inmediato.
Hospital Roosevelt, 2016.

No. de Porcentaje Por_centaj_e. Porcentaje relativo
Casos tcltal omalgla_posmvo segun cualidad
n=76 n =47
Una cualidad o "dolor simple" n = 22 (100%)
Lancinante 2 2.6% 4.3% 9.1%
Opresivo 12 15.8% 25.5% 54.5%
Urente 7 9.2% 14.9% 31.8%
Sordo 1 1.3% 2.1% 4.5%
Dos cualidades o "dolor compuesto" n = 25 (100%)
Lancinante y opresivo 3 3.9% 6.4% 12%
Lancinante y urente 2 2.6% 4.3% 8%
Lancinante y sordo 3 3.9% 6.4% 12%
Opresivo y urente 3 3.9% 6.4% 12%
Opresivo y sordo 12 15.8% 25.5% 48%
Urente y sordo 2 2.6% 4.3% 8%
Total 47 61.8% 100%
Sin dolor 29 38.2%
Total 76 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del informe final

Durante el postoperatorio inmediato, el 23.7% reportd irradiacion de la omalgia,
principalmente hacia la espalda con el 13.12% de casos, en segundo lugar el
brazo derecho y por ultimo la combinacion de estos dos sitios. EI 100% de los
participantes fue tratado durante el postoperatorio inmediato con analgesia
utilizando AINES en dosis de una tableta cada 8 horas por 3 dias. Esto se realizo
asi siguiendo el protocolo de atencion a los pacientes en Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt.
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Al evaluar la incidencia de omalgia en el 3er dia postoperatorio, el 38.2% de los
participantes refirid presentar dolor y el 61.8% no. La intensidad promedio para
todos los participantes segun la escala EVA al 3er dia postoperatorio era de 1.39.
En aquellos participantes que si referian dolor (n=29), el promedio fue de 3.65 en
la escala EVA siendo los puntajes de 2 y 3 los mas repetitivos, representando
estos datos en el 21% que categorizé su dolor como leve.

Tabla No. 7: Porcentaje de cualidades descritas durante el tercer dia postoperatorio.
Hospital Roosevelt, 2016.

No. de Porcentaje Por_centaj_e_ Po_rcentaje,
Casos total omalgia positivo relatlvo_ segln
n=76 n =29 cualidad
Una cualidad o "dolor simple" n = 25 (100%)
Lancinante 1 1.3% 3.4% 4%
Opresivo 7 9.2% 24.1% 28%
Urente 2 2.6% 6.9% 8%
Sordo 15 19.7% 51.7% 88%
Dos cualidades o "dolor compuesto" n =4 (100%)
Lancinante y sordo 1 1.3% 3.4% 25%
Opresivo y sordo 1 1.3% 3.4% 25%
Urente y sordo 2 2.6% 6.9% 50%
Total 29 38.2% 100%
Sin dolor 47 61.8%
Total 76 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del informe final

Del total de los participantes, el 32.9% describia el dolor con una sola cualidad
durante el postoperatorio al 3er dia, mientras que el 5.3% referia dos cualidades
combinadas. Estos porcentajes coincidian con el numero de pacientes que referia
omalgia derecha (32.9%) vy bilateral (5.3%). La caracteristica descrita
predominante fue el dolor tipo "sordo" con un 51.7% de todos los pacientes que
referian omalgia (n=29).

Al momento del tercer dia postoperatorio, Unicamente el 3.9% presentd dolor
irradiado, del cual el 2.6% indicaba dolor hacia la espalda y el 1.3% restante hacia
el brazo derecho. Ademas, el 10.5% habia decidido suspender el tratamiento
analgésico mientras que el 2.63% habia decidido asociar otros farmacos para el
alivio del dolor diferentes a los prescritos por el médico.

Para el 8vo dia postoperatorio, Unicamente un caso presentaba omalgia (1.3%).
Este dolor era descrito como sordo, localizado en el hombro derecho, de
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intensidad 1/10 y sin irradiacion. El 98.7% de los pacientes ya no se encontraba
con tratamiento analgésico.

A diferencia de otros estudios que reportan la intensidad de la omalgia solo
durante el postoperatorio inmediato, en esta investigacion se pretendia analizar el
cambio de la incidencia, intensidad, caracter, localizacion e irradiacion de la
omalgia a lo largo del tiempo.

Existe un cambio notorio significativo entre la prevalencia de omalgia durante el
postoperatorio inmediato y el postoperatorio al tercer dia. Se evidencié que
Gnicamente 10.34% de los pacientes que no presentaban omalgia en el
postoperatorio inmediato evolucionaron a un cuadro con dolor (3 de 29 pacientes).
Por otro lado, la incidencia desde el postoperatorio inmediato al postoperatorio al
tercer dia se redujo en un 23.6% con 18 pacientes que ya habian resuelto el
cuadro de omalgia para este momento.

Grafica No. 2: Evolucion del puntaje EVA a
través del tiempo. Hospital Roosevelt, 2016.
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Asi como la prevalencia del dolor disminuye, se logra evidenciar que la intensidad
del dolor segun el puntaje EVA también va disminuyendo a través del tiempo,
presentandose Unicamente 4 casos (5.26%) de pacientes cuyo valor en la escala
EVA empeoro del postoperatorio inmediato al tercer dia.

En la grafica No. 2, se evidencia este cambio de incidencia e intensidad al
representar a los 76 participantes y su puntaje EVA durante el postoperatorio
inmediato y al tercer dia. En esta grafica se logra comparar el promedio de puntos
disminuidos en la escala EVA segun la intensidad del dolor que manifestaban los
pacientes en el postoperatorio inmediato.

El cambio de la omalgia del tercer al octavo dia siempre presentd tendencia a
disminuir. Ademas, se observé que en los pacientes que si presentaban dolor, las
mujeres referian una puntuacion mayor que los hombres, con una media de 6.7
para las primeras y de 4.17 para los segundos. Es importante mencionar que esta
diferencia no es significativa al contabilizar a los 76 pacientes del estudio.

De igual manera, se asocio significativamente la intensidad de la omalgia con la
duracion y complejidad del mismo. Con respecto a la complejidad, se observé que
mientras mas intenso el dolor, mas complejo era. Esto debido a que el 62.9% de
los pacientes con dolor severo a muy severo describian el dolor con dos
cualidades mientras que con los pacientes con dolor de intensidad leve a
moderada Unicamente 20% lo describian de esta manera.

Del 65.8% que si presentdé omalgia en cualquier momento del estudio, la duracion
del dolor vari6 desde 1 hasta 8 dias de dolor, segun lo reportado por los
participantes, con un promedio de 2.9 dias en total. En otros estudios se ha
descrito que la omalgia generalmente tiene una duracién de 24 a 48 horas. En
este caso, el promedio general fue mayor de lo esperado. (6, 57,66)

Sin embargo, en aquellos pacientes que referian dolor leve o moderado al primer
momento de aparicion del mismo, el 93.3% si referia una duracion de 3 dias o
menos, mientras que el 34.3% de quienes manifestaban dolor severo o muy
severo referian continuar con el dolor en periodos mayores a 3 dias.
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7. CONCLUSIONES

Caracteristicas de la omalgia:

1.

La incidencia global de omalgia postcolecistectomia videolaparoscopica
encontrada fue del 65.8%. Durante el periodo del postoperatorio inmediato
al postoperatorio del tercer dia, hubo una reduccién del 23.6% de incidencia
de omalgia.

La intensidad de la omalgia vari6 de "severa a muy severa" en el
postoperatorio inmediato a "leve o sin dolor" en el postoperatorio al tercer
dia.

La omalgia fue descrita en ocasiones con mas de una cualidad, siendo la
principal el dolor tipo "opresivo" durante el postoperatorio inmediato y el
dolor tipo "sordo" durante el postoperatorio a los 3 dias.

El principal sitio de instauracion de la omalgia fue a nivel del hombro
derecho tanto durante el postoperatorio inmediato como el mediato. Durante
el postoperatorio inmediato también se manifestd6 como dolor bilateral o
incluso como omalgia izquierda.

El porcentaje de pacientes con omalgia que se acompafaba de dolor
irradiado durante el postoperatorio inmediato fue del 23.7% en el grupo de
estudio, siendo la espalda el area mas afectada. Esta manifestacion
disminuy6 drasticamente con el paso del tiempo.

El rango de dias de duracion de la omalgia segun los datos reportados por
los pacientes, fue de 2.5 a 3.3 dias con un intervalo de confianza del 95%.
Se encontré que a mayor intensidad durante el momento de apariciéon de la
omalgia, mas tiempo duraba el dolor en los pacientes afectados.

En aquellos pacientes que presentaron omalgia, la intensidad de la misma
fue mayor en los pacientes de sexo femenino.

La intensidad del dolor se relacion6 con la cantidad de cualidades percibidas
por los pacientes. Mientras mayor sea la intensidad, mas caracteristicas
fueron descritas.

No se determind ninguna comorbilidad en especifico que se pudiera asociar
directamente a la incidencia de omalgia con un nivel de significancia p<0.05.
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Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los participantes:

10.No se encontr6 ninguna diferencia clinica o0 epidemioldgica
estadisticamente significativa entre los pacientes que si presentaron
omalgia y los que no, ademas de la presencia de comorbilidades.

11.La prevalencia de comorbilidades fue del 39.5%. Se encontr6 que la
presencia de este factor era mayor conforme aumentaba la edad.

12.El 88.2% de los pacientes intervenidos por enfermedad litiasica biliar
pertenecio al sexo femenino. Ademas, el promedio de la edad de los
participantes fue de 39.8 afos.

13.La principal patologia tratada con colecistectomia videolaparoscépica de
manera electiva fue la colelitiasis. Mas del 90% de los pacientes no requirid
drenaje postoperatorio luego de esta intervencion.

14.Més del 60% de los pacientes intervenidos en el grupo estudiado fue
originario del departamento de Guatemala, principalmente de la ciudad
capital.
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8. RECOMENDACIONES

Fortalecer la relacion médico-paciente durante la evaluacion preoperatoria a
través de un adecuado plan educacional que permita orientar a los
pacientes que se someten a colecistectomia videolaparoscopica sobre la
posibilidad de presentar omalgia y las posibles caracteristicas de la misma.
Esto permitird a los pacientes una mejor comprensiéon de su evolucion
postoperatoria y un mejor apego al tratamiento analgésico ademas de un
abordaje integral sobre la salud del paciente por parte del médico tratante.

Realizar otro estudio en una muestra mas amplia para permitir la
extrapolacion de los datos a la poblacion general.

Comparar la incidencia de omalgia en pacientes intervenidos en hospitales
escuela y clinicas privadas para determinar la influencia de la experiencia
del cirujano en la técnica videolaparoscoépica y la aparicion de omalgia.

Realizar un estudio comparativo sobre la presencia de omalgia y sus
caracteristicas entre pacientes que estén informados de la aparicion de este
sintoma como wuna complicacion menor de la colecistectomia
videolaparoscépica y los que no han recibido un adecuado plan educacional
para verificar la importancia de este ultimo.

Comparar la incidencia de omalgia post colecistectomia videolaparoscopica
con otras intervenciones quirdrgicas que utilicen la técnica de laparoscopia
para poder definir si es el neumoperitoneo la principal causa de dolor.

Estudiar a aquellos pacientes con comorbilidades que afecten la percepcion
sensorial para definir si existe una patologia predisponente a la aparicién de
omalgia en el postoperatorio de la colecistectomia videolaparoscopica.

Investigar la efectividad de otros analgésicos para la prevencién de la
aparicion de omalgia en pacientes post colecistectomia videolaparoscopica.
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10. ANEXOS

10.1. Instrumento de recoleccién de datos

Nombre: Edad: Sexo:
Originario:

PREOPERATORIO
Diagnostico preoperatorio:

Comorbilidades: Sid No [
En caso de ser afirmativo, especificar:

Patologia Tratamiento farmacol6gico

POSTOPERATORIO INMEDIATO

Drenaje abdominal: Si No [
Presencia de omalgia postoperatoria: Si No [
Uso de analgésicos postoperatorios: Si No [
Analgésico Dosis

Puntaje en escala EVA del dolor:
Descripcion del dolor

O Lancinante OOpresivo O Urente

OSordo OFulgurante Otro:

CONTROL POSTOPERATORIO

Presencia de omalgia postoperatoria: Si No [
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Duracién de la omalgia: horas

Uso de analgésicos postoperatorios: Ssid No [
Analgésico Dosis
Puntaje en escala EVA del dolor:
Descripcion del dolor:
O Lancinante COpresivo O Urente
C0Sordo OFulgurante OOtro:
1 | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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10.2. Consentimiento informado

Estudio: Omalgia post-colecistectomia videolaparoscdpica
El presente estudio tiene como propdsito determinar las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas del dolor de hombro en pacientes a quienes se les remueve la vesicula biliar a
través de videolaparoscopia, por lo que se requiere de su informacion personal sobre su
experiencia posterior a la cirugia.
Si usted presenta dudas sobre participar en el estudio, este consentimiento se le sera
otorgado para que pueda consultar con alguna persona de su confianza para poder
determinar si desea participar o no. Asi mismo usted esta libre de retirarse del estudio en
el momento que usted lo desee, asi como negarse a que se utilice su informacion.
A lo largo de este estudio se le realizardn una serie de preguntas en el momento de su
evaluacién preoperatoria por anestesia y en el momento inmediato luego de salir de la
sala de operaciones, asi como en los dias posteriores a la cirugia.
Al ser participe de este estudio Unicamente estara brindando autorizacién para el uso de
la informacién que se encuentra dentro de su expediente médico y las respuestas a las
preguntas que se le realizardn. Debido a la naturaleza de este estudio, el participar no
implica ningun riesgo afiadido ademas del riesgo existente por el procedimiento
quirurgico que se le realizara.
Ya que la participacion es absolutamente voluntaria, si decide no participar se le atendera
segln sus necesidades como paciente y se le brindara la misma atencidn y servicios que se
brindan a todos los pacientes dentro de esta institucién.
Si decide participar, estara contribuyendo a que se amplie la informaciéon sobre las
caracteristicas del dolor de hombro postquirurgico y si durante el estudio desea retirarse
en cualquier momento, no perdera la atencién médica brindada en este hospital. El
participar no implica que recibird alguna remuneracién monetaria, ni debera pagar para
ser incluido en el estudio.
La informacién proporcionada serd utilizada unicamente para fines de esta investigacion,
sin revelar sus datos personales a ninguna persona o institucion que no forme parte del
Comité de Tesis de la Universidad Rafael Landivar, el Comité de Docencia e Investigaciéon
del Hospital Roosevelt y los médicos y autoridades del Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt.
Si se han resuelto todas sus dudas con respecto a este estudio y desea participar, se le
solicita que firme o coloque su huella en los espacios correspondientes. De antemano, se
agradece su colaboracién para la ampliacién del conocimiento médico.
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Yo, de
afos de edad, que me identifico con DPI No. confirmo

gue deseo participar en este estudio, habiéndoseme explicado en qué consiste el estudio
asi como aclarado mis dudas presentadas sobre la elaboraciéon del mismo.

Para ser parte de este estudio he consultado previamente con personas de mi confianza
para estar completamente segura que quiero participar, asi como sé que puedo retirarme
de este estudio en cualquier momento sin repercusiones para mi persona y con la
completa certeza que mi informacién no sera dada a personas ajenas al estudio.

Al aceptar participar en este estudio sé que no implica riesgo alguno para mi persona, asi
mismo no recibiré dinero a cambio ni tendré que pagar por participar.

Sin importar si decida o no participar en este estudio, se me atenderd segin mis
necesidades como paciente y se me brindara la misma atencion y servicios que se brindan
a todos los pacientes dentro de esta institucion.

La informacién proporcionada serd utilizada Unicamente para fines de esta investigacion,
sin revelar mis datos personales a ninguna persona o institucién que no forme parte del
Comité de Tesis de la Universidad Rafael Landivar, el Comité de Docencia e Investigacién
del Hospital Roosevelt y los médicos y autoridades del Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt. He recibido una copia completamente firmada de este consentimiento.

Participante Testigo
Nombre Completo Nombre Completo
DPI No. DPI No.
Firma Firma

Investigador
Nombre Completo

DPI No.

Firma
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