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Efecto de irrigacion con bupivacaina intraoperatoria peritoneal en el dolor inmediato, a

las 24 horas y omalgia postlaparoscopia
Hernando Navarro, M.D.!, John Jairo Rojas, M.D.2, Diana Martinez, M.D., Mag. Epidemiol 3

RESUMEN Objetivo: Comparar la respuesta del dolor abdominal inmediato a las 24 horas y del dolor
referido al hombro (omalgia), al administrar irrigacion intraperitoneal de bupivacaina
o solucion salina a pacientes que se les realizo laparoscopia en una clinica de Cali, entre
abril y junio de 2000.

Materiales y métodos: Previa autorizacion del estudio y consentimiento informado de las
100 pacientes, se administro placebo a 50 pacientes sin el proceso de aleatorizacion y a
las otras 50 se le administro bupivacaina. El medicamento venia empacado en frascos
reembasados con las técnicas asépticas pertinentes, donde unos tenian el medicamento
y otros solucion salina con agua destilada y nadie sabia qué se le estaba aplicando a la
paciente. El efecto del dolor postquirurgico se evaluo a través de la escala visual andloga
cromatica del dolor, que determina la intensidad del dolor en forma subjetiva segun
colores desde el blanco hasta el rojo oscuro, con equivalencia numérica de 0 a 10, siendo
cero (0) sin dolor, 2 leve, 4 moderado, 6 severo, 8§ muy severo y 10 dolor intolerable. La
escala se evaluo en la sala de recuperacion a las 2 horas después del procedimiento. Se
interrogaron las pacientes a las 24 horas, a través de una llamada telefonica en casa,
sobre el dolor abdominal y en el hombro, también representada en la escala visual
analoga. La informacion se proceso en Epilnfo 2000. Se realizo andlisis univariado y
bivariante. Se establecio la comparacion a través de la diferencia de promedios con la
estimacion de intervalos de confianza y la prueba t para dos grupos entre las pacientes
con dolor abdominal inmediato y a las 24 horas y omalgia con respecto a la aplicacion
de bupivacaina o no intraabdominal.

Resultados: Se describen las variables en forma univariada de la distribucion del dolor
alas 2 horas postquirurgicas, a las 24 horas y la omalgia donde el promedio del dolor baja
de una escala de 3.8 a 2.1 y 1.1 respectivamente. Se describen las variables en forma
bivariante entre el medicamento y sus efectos sobre la intensidad del dolor a las 2 y a las
24 horas y la omalgia donde no se encontro diferencia estadistica entre recibir o no el
medicamento y las escalas del dolor. La relacion entre administrar el medicamento y
dolor referido en el hombro mostro una tendencia a ser un factor protector con
bupivacaina con una prueba t de 1.82 al 0.05 con 49 grados de libertad con una p de 1.7
que rechaza la hipotesis nula.

Conclusion: El presente estudio muestra que la irrigacion intraperitoneal de bupivacaina,
de las tres consideraciones del tipo de dolor, mostro mejoria la omalgia en presencia del
medicamento.
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palmente, el abdomen, la espalda y el
hombro’. Se considera que se debe a la
distension de los grandes vasos y ner-
vios que produce el neumoperitoneo.
El dolor del hombro ocurre por dos
mecanismos, la irritacion del nervio
frénico por la acidez peritoneal produ-
cida por el acido carbdnico que se ori-
gina de la reaccion entre el CO, y el
agua, y por la traccion de los ligamen-
tos hepaticos (coronario y triangular)
ocasionada por la expansion y colec-
cién subdiafragmatica de CO,*.

La frecuencia de la presentacion del
dolor referido al hombro varia entre
35%y 63% de las pacientes a las que se
le ha realizado laparoscopia y puede
durar hasta 3 dias®. Los opioides tradi-
cionalmente empleados para el dolor
post-operatorio no lo reducen y ha sido
necesario recurrir a un manejo con so-
porte multimodal, que consiste en esta-
blecer una buena empatia con el pa-
ciente, brindandole confianza, expli-
candole el procedimiento y sus compli-
caciones, administrandole un antiinfla-
matorio no esteroideo una hora antes de
la cirugia y ademas acciones que blo-
queen las aferencias sensitivas como
infiltrar la piel con anestésico local
antes de la incision, administrar un
opiode en el transoperatorio, dejar anes-
tésico en la cavidad peritoneal, evacuar
el gas insuflado, administrar analgési-
co en el postoperatorio y proporcionar
una adecuada hidratacion.

Recientes avances®en la fisiopatolo-
gia del dolor han sugerido que los anal-
gésicos locales disminuyen la transmi-
sion de las fibras nerviosas y es posible
prevenir la hiperexcitabilidad nerviosa
central que aumenta el dolor postope-
ratorio.

La inyeccion de un anestésico local
intraperitoneal en el area subdiafrag-
matica reduce el dolor en el hombro
hasta por 48 horas después de la
laparoscopia diagndstica, aunque no se
afecta el dolor abdominal®.
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Pascalucci et al.b, lograron efectos
moderados cuando al terminar la ciru-
gia se instalaron 20 ml de bupivacaina
al 0.5% con adrenalina, pero los mejo-
res resultados se lograron con la misma
dosis anterior antes y después de la
cirugia.

La bupivacaina es un anestésico lo-
cal del grupo de las aminas-amidas de
alta potencia y duracion de accion pro-
longada. Actua reduciendo el aumento
subito de la permeabilidad al sodio du-
rante la despolarizacion de la fibra ner-
viosa’.

Esta accion se ejerce por el bloqueo
de la apertura de los canales de sodio
dependientes de voltaje. Electrofisio-
logicamente la consecuencia es una
reduccion de la velocidad de ascenso y
disminucién de la altura del potencial
de accion asi como una elevacion del
umbral de descarga. El medicamento es
extremadamente liposoluble, lo que
explica en parte su elevada potencia
anestésica.

Gordon et al.?, no encontraron dife-
rencias entre la ropivacaina y la solu-
cion salina intraperitoneal en el dolor
postlaparoscopia. Contrariamente,
Parsanezhad et al.’ comparando el efec-
to intraperitoneal de la didocaina con la
bupivacaina sobre el dolor postlapa-
roscopia, encontraron una disminucion
significativa del mismo con el segundo
medicamento.

La justificacion del presente estu-
dio se fundamenta en la controversia
presentada en los resultados de los es-
tudios®’ sobre la utilizacion de anes-
tésicos locales en cavidad peritoneal
frente a la mejoria del dolor post-
operatorio. El objetivo es comparar la
respuesta del dolor abdominal inme-
diato, a las 24 horas y del dolor referido
al hombro (omalgia), al administrar irri-
gacion intraperitoneal de bupivacaina
o0 solucidn salina a pacientes que se les
realiz6 laparoscopia entre abril y junio
del afio 2000.

MATERIALES Y METODOS

En una clinica de Cali, centro de
referencia especializado en cirugia
laparoscopica, se aprobd la realizacion
del presente estudio. Las mujeres que
se incluyeron tenian consentimiento
informadoy se seleccionaron entre abril
y junio del 2000, no debian tener mayor
riesgo anestésico, ASA 1y 2, sin ante-
cedentes alérgicos a los anestésicos, y
conindicaciones ginecologicas de lapa-
roscopia. Se entiende por ASA 1 las
personas normales, con un proceso lo-
calizado sin afeccion sistémica y ASA
2 mujeres con enfermedad sistémica
leve. Se excluyeron las pacientes con
enfermedades sistémicas, obesidad
morbida y alergia a la bupivacaina o a
otros medicamentos.

Participaron en el estudio 100 muje-
res, que corresponden al niimero de
cirugias realizadas en el periodo men-
cionado. Se asignod de forma alterna la
intervencion con el medicamento o sin
ella. Se distribuyeron en dos grupos: el
grupo A conbupivacainaintraperitoneal
constituido por 50 pacientes y el grupo
B conplacebo (aguadestilada intraperi-
toneal) de 50 pacientes.

El enmascaramiento de los medica-
mentos se realizd tomando 100 reci-
pientes de bupivacaina y agua destila-
da, reembasados con las técnicas
asépticas pertinentes, a los cuales se les
quitd la etiqueta y se les asignd un
numero de 1 a 100 de forma alternada
para ser administrado intraperito-
nealmente a cada mujer, un frasco
secuencial de 1 a 100 quedando un
grupo A de 50 pacientes y un grupo B
de 50 pacientes.

El grupo con intervenciéon recibio
10 ml de bupivacaina al 0.5% y 300 ml
de solucion salina normal en cavidad
peritoneal. El grupo placebo recibio
300 ml de solucidn salina normal y 10
ml de agua destilada en la cavidad
peritoneal. Los medicamentos fueron
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instilados a través del trocar principal
bajo vision directa, al terminar el proce-
dimiento quirurgico.

No se utiliz6é ningliin otro medica-
mento. No se aplico anestésico local
antes de la incision en piel en los sitios
de insercion de los trocares. A través
del trocar principal a nivel umbilical se
insufla CO, para lograr el neumo-
peritoneo.

Se administrd la técnica de aneste-
sia general inhalatoria con intubacion
endotraqueal. Se indujo con fentanyl 2
ng/kg, tiopental sédico 4-5 mg/kg o
propofol 2 mg/kg, y cisatracurium 0.1
mg/kg. Se administro ketorolaco 60
mg, dipirona 2 g. Mantenimiento con
O, al 100%, enfluorane, isofluorane o
sevofluorane, ranitidina 50 mg EV en
bolo, metoclopramida 10 mg EV bolo.
Al finalizar la cirugia se repitio6 la dosis
de dipirona de 2 g.

En todas las pacientes posterior a
cada procedimiento, se extraia el
neumoperitoneo por los trocares.

El efecto a evaluar en el estudio era
dolor abdominal a las 2 horas, a las 24
horas y omalgia a las 24 horas del
postquirrgico de una laparoscopia. El
grado del dolor se calificod mediante la
escala visual analoga cromatica de la
intensidad del dolor, que determina en
forma subjetiva seglin colores desde el
blanco hasta el rojo oscuro, con equiva-
lencia numérica de 0 a 10 la intensidad
del dolor, siendo cero (0) sin dolor, 2
leve, 4 moderado, 6 severo, 8 muy
severo, 10 dolor intolerable. La escala
se determind en la sala de recuperacion
a las 2 horas después del procedimien-
to, identificado en el documento como
dolor inmediato; luego se interrogd a
las pacientes a las 24 horas, a través de
llamada telefonica a las casas, sobre el
dolor abdominal y referido al hombro
(omalgia). El dolor postquirtirgico de
las pacientes se manejo con antiinfla-
matorios no esteroideos.

Ninguno de los observadores (ciru-

jano, ayudante, anestesiologo y el per-
sonal paramédico), conocian cual tipo
de medicamento se estaba aplicando a
la paciente. Al igual, el grupo que ana-
lizo6 la informacion tampoco conocia el
medicamento utilizado.

Estainformacion se organizé en una
tabla que contenia datos de las pacien-
tes y evaluacion de la escala de dolor.
Se introdujeron los datos en Epi Info
2000. El efecto a evaluarse era la escala
del dolor postquirtrgico tipo abdomi-
nal inmediato, la presencia de dolor
abdominal y omalgia a las 24 horas. Se
realiz6 un analisis univariado, biva-
riante, se realizo estimacion de los in-
tervalos de confianza al 95% y prueba
t para observar la diferencia de prome-
dios de las variables de dolor inmedia-
to, dolor a las 24 horas y omalgia con
respecto a la administracion del medi-
camento o del placebo.

RESULTADOS

Las 100 pacientes del estudio tenian
un rango de edad entre 16 y 52 afios,
con un promedio de 31.5, una mediana
de 31 y una moda de 29 afios. La distri-
bucion en cuanto a la intensidad del
dolor a las 2 horas de la laparoscopia
varid entre 2 y 6. La media fue 3.8 con
una mediana y una moda de 4 y una
desviacion estdndar de 0.61. La intensi-
dad fue 2 (9%) y 4 (90%); una sola
paciente manifestd una intensidad de 6
(1%) (Cuadro 1).

La distribucion de las 100 pacientes

Cuadro 1
Distribucion de las 100 pacientes en
cuanto a las caracteristicas del dolor

Dolor
Inmediato a las 24 h Omalgia

Media 3.8 2.1 1.12
Mediana 4 2 2
Moda 4 2 2
Rango 2-6 2-4 0-4
Varianza 0.37 0.15 1.15
D. estandar  0.61 0.39 1.1

en cuanto a la intensidad del dolor ab-
dominal a las 24 horas mostr6 una esca-
la entre 2 (96%) y 4 (4%) es decir, leve
amoderado. La media fue 2.1, con una
mediana y moda de 2.

De las 100 pacientes, 46 no presen-
taron omalgia y 54 si lo presentaron a
las 24 horas postlaparoscopia. La me-
dia y la varianza fue 1.1, mediana y
modo 2. De las 54 pacientes que mani-
festaron sentir dolor su rango de inten-
sidad fue entre 2 y 4; 52% referian la
intensidad de la omalgia como valor de
la escala 2.

Al analizar la informacion sobre si
se administré6 o no el analgésico, la
intensidad del dolor inmediata, dolor a
las 24 horas y omalgia, se encontraron
los siguientes resultados:

La intensidad del dolor 2 horas des-
pués de la cirugia con bupivacaina,
tuvo un promedio de 3.9 con una me-
diana y modo de 4 y una varianza de
0.39. En estas pacientes la escala de
dolor oscil6 entre 2 y 6. La intensidad
del dolor a las 2 horas postlaparoscopia
sin la aplicacion de la bupivacaina el
promedio de la escala del dolor fue 3.8,
mediana y modo de 4 y una varianza de
0.36. En estas pacientes la escala de
dolor oscil6 entre 2 y 4.

En el dolor inmediato a la cirugia,
los limites de confianza para pacientes
con bupivacaina estabanentre 3.7y 4y
sin bupivacaina entre 3.6 y 4 a 95% de
confianza paralaintervencion. No hubo
diferencias para el dolor a las 2 horas
después de cirugias y el haber estado
frente al analgésico o no, pues sus limi-
tes de confianza se entrecruzan.

La intensidad del dolor a las 24
horas después de la laparoscopia con la
aplicacion de la bupivacaina intra-
peritoneal, el promedio fue 2.1 con una
mediana y modo de 2 y la varianza de
0.1. La escala del dolor a las 24 horas,
los promedios y varianzas son iguales
luego no se diferencian sus limites de
confianza al 95% para pacientes con o
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sin bupivacaina.

La intensidad del dolor referida al
hombro a las 24 horas con la insufla-
cion de la bupivacaina, el promedio fue
0.9 con una mediana y modo de 0, la
varianza 1.1. EN Estas pacientes que
recibieron el analgésico intraperitoneal
la escala de dolor para la omalgia oscil6
entre 0 y 2.

La intensidad del dolor sin la bupi-
vacaina el promedio fue 1.28, mediana
y modo de 2 y una varianza de 1.26. En
las pacientes que no recibieron el anal-
gésico laescalade dolor paralaomalgia
oscilo entre 0 y 4.

Para la omalgia los limites de con-
fianza al 95%, para pacientes con
bupivacaina estaban entre 0.7 y 1.2 y
las pacientes sin bupivacaina estaban
entre 0.9 y 1.5. No hubo diferencias
para el dolor a las 2 horas después de
cirugias y el haber estado frente al anal-
gésico 0 no pues sus limites de confian-
za se entrecruzan.

Al comparar el promedio de dolor
inmediato con el promedio de la inten-
sidad del dolor a las 24 horas, en aque-
llas que recibieron el anestésico, si hay
diferencias estadisticas para una prue-
batconuna (.05 para muestras depen-
dientes de 17.7 a 49 grados de libertad,
para una p de 1.7, rechaza la hipotesis
nula, o sea si hay diferencias del dolor
alas 2 y alas 24 horas con la presencia
del medicamento. Los limites de con-
fianza de 95% para las pacientes con
dolor inmediato se encontraban entre
3.7y 4 y las mujeres con dolor a las 24
horas se hallaron entre 1.9 y 2.2. Los
intervalos de confianza no se entre-
cruzan.

Al comparar el promedio de dolor
inmediato con el promedio de la inten-
sidad del dolor a las 24 horas, con
aquellas que no recibieron el anestési-
co, si hay diferencias estadisticas para
una prueba t con un a 0.05 para mues-
tras dependientes de 17.1 a 49 grados
de libertad con una p de 1.7, rechaza la
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hipétesis nula, o sea si hay diferencias
del dolor inmediato y a las 24 sin la
presencia del medicamento. Los limi-
tes de confianza a 95% para las pacien-
tes con dolor inmediato se encontraban
entre 3.7 y 4 y las pacientes con dolor a
las 24 horas entre 1.9y 2.2. Los interva-
los de confianza no se entrecruzan.

Al comparar el promedio de dolor a
las 2 horas postlaparoscopico con el
promediodelaintensidad delaomalgia,
en mujeres que recibieron el anestési-
co, si hay diferencias estadisticas para
una prueba t con un a 0.05 para mues-
tras dependientes de 1.8 a 49 grados de
libertad con una p de 1.7, rechaza la
hipétesis nula, o sea si hay diferencias
del dolor a las 2 horas y la omalgia con
la presencia del medicamento. Los li-
mites de confianza a 95% para las pa-
cientes con dolor inmediato se encon-
traban entre 3.7 y 4 y las mujeres con
omalgia entre 0.7 y 1.2. Los intervalos
de confianza no se entrecruzan.

Al comparar el promedio de dolor a
las 2 horas postlaparoscopico con el
promedio de la intensidad del dolor de
la omalgia, con aquellas mujeres que
no recibieron el anestésico, si hay dife-
rencias estadisticas para una prueba t
conun a 0.05 para muestras dependien-
tes de 1.5 a 49 grados de libertad con
una p de 1.7, no se rechaza la hipdtesis
nula, o sea no hay diferencias del dolor
a las 2 horas y a la omalgia sin la pre-
sencia del medicamento. Los limites de
confianza a un 95% para las pacientes
con dolor inmediato se encontraban
entre 3.7 y 4 y las con omalgia sin la
presencia del medicamento se hallaron
entre 0.9 y 1.6. Los intervalos de con-
fianza no se entrecruzan. Este resultado
es contrario a la prueba t.

DISCUSION

Las conclusiones del presente estu-
dio tienen restricciones para acepta-
cidénincondicional de laasociacion entre

la aplicacion de la bupivacaina y la
reduccién del dolor referido al hombro
(omalgia). Se percibe que las pacientes
mejoraron en la escala de dolor aunque
no hubiese diferencias estadisticas sig-
nificativas. Al comparar el dolor inme-
diato con el dolor abdominal a las 24
horas se encontr6 diferencias tanto en
el grupo con bupivacaina y sin ella, lo
que implica que el cambio en la escala
del dolorno sélo se debe al medicamen-
to sino que hay otros elementos no
contemplados en el estudio.

Con la irrigacién intraperitoneal de
bupivacaina de las tres consideraciones
de tipo de dolor (dolor inmediato, dolor
24 horasy omalgia) latinica que mostro
significancia estadistica fue la compa-
racion de promedios de las mujeres que
tenian dolor postquirdrgico evaluado a
las dos horas con respecto a la omalgia
presentada a las 24 horas.

Las restricciones del presente estu-
dio se deben considerar en futuras in-
vestigaciones para poder definir la cla-
raasociacion entre el medicamento y la
reduccion del dolor postquirurgico.

Parece haber diferencia en dejar la
solucion anestésica en cavidad abdo-
minal que aplicarla sobre las ctpulas
diafragmaticas. Precisar el sitio de apli-
cacion del anestésico antes y después
del procedimiento.

Se debe tener en cuenta el tipo de
anestésico utilizado intraabdominal-
mente como xylocaina, ropivacaina y
bupivacaina y demostrar la diferencia
de los tres en la mejoria del dolor post-
quirtrgico. Ademas, el sitio de irriga-
cion y la dilucién como lo han plantado
los investigadores influyen en la mejo-
ria del dolor en el hombro con el em-
pleo de ropivacaina.

Es necesario controlar la indicacion
para la laparoscopia y el tipo de proce-
dimiento que se realizo, como determi-
nantes de la respuesta de la omalgia,
por tiempo quirurgico, sangrado y pre-
sion intraabdominal que se utilizaron
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en el procedimiento.

Precisar qué analgésico se aplico en
recuperacion y en las primeras 24 ho-
ras, para determinar la disminucion en
la necesidad de analgésicos.

Efectos adversos de la aplicacion
del anestésico local intraperitoneal,
contando entre ellos el vomito por alte-
racion intestinal, produciendo ileo re-
flejo comparado con los beneficios dis-
cutibles.

El dolor postquirrgico responde a
multiples variables que deben ser
estandarizadas previamente, como
premedicaciéon preoperatoria con
analgésicos, infiltraciéon de incisiones
en piel y fascia, y la instilacion de
analgésicos locales, antes de la insufla-
cion y al terminar orientdndolo hacia
las cupulas diafragmaticas.

SUMMARY

Objective: To compare the response
on inmediate, 24 hour abdominal pain
and referred shoulder pain (omalgia),
when an intraperitoneal irrigation of
bupivacaine was used as opposed to
saline irrigation, in a group of patients
who has laparoscopy done in a medical
center in Cali, between April and June
of 2000.

Material and methods: After pre-
vious authorization and consentment
by all 100 patients, a placebo was
applied to 50 patients and bupivacaine
to the other 50 patients, without rando-
mization. The drug came in unmarked
bottles, some of which had the
medication and some had only saline

and nobody knew beforehand which
one was given to the patient. Its effect
on post surgical pain was evaluated
throught the cromatic visual analog
scale, which subjectively determines
the intensity of the pain according to
colors which range from white to dark
red, with a numerical equivalent from 0
to 10, in the following manner: zero (0)
no pain , 2 mild, 4 moderate, 6 strong,
8 sevre and 10 intolerable pain. The
scale was measured in the postoperative
room two hours after procedure. A
telephonic follow up was done at 24
hours after surgery, applying the visual
analog scale on abdominal and shoulder
pain. The information was processed
using Epi Info 2000. An univariante
and bivariante analysis was done. A
comparasion was established using the
differences in averages with inmediate
abdominal pain and omalgia, and at 24
hours according to the use or not
bupivacaine.

Results: The variable are described
in a univariante manner in relation to
the distribution of pain at 2 and 24
hours, as well as the shoulder pain,
where the mean score of pain decreases
from 3.8, t0 2.1 to 1.1 respectively. The
variables were also described in a
bivariant way comparing the drug and
its effect on the intensity of painat 2 and
24 hours, and the omalgia, where no
statistically significant difference was
found between the drug, the saline and
the scales of pain. The relationship
between applying the drug and the
referred shoulder pain showed a
tendency towards its effect as a protec-

tor with a t test of 1.82 at 0.005 with 49
degrees of freedom, with a p of 1.7
which rejects the null hypotesis
Conclusion: The present study
shows that intra peritoneal irrigation of
bupivacaine relieved to shoulder pain.

Key words: Post surgical pain.
Laparoscopic. Alnalgesia.
Bupivacaine.
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