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Introduccién.

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la satisfaccion del paciente, a
una movilizacion temprana, a una estancia hospitalaria mas corta y a una disminucion en
los costos. Independientemente de estos beneficios un porcentaje importante de los pa-
cientes contindan sufriendo de dolor en el postoperatorio.

El alivio del dolor y del sufrimiento en los pacientes sometidos a un procedimiento debe
ser una prioridad para los trabajadores de la salud envueltos en el cuidado del paciente.

La naturaleza subjetiva de la experiencia del dolor requiere flexibilidad, compasion y en-
tendimiento por parte del medico tratante.

Los procedimientos quirdrgicos inevitablemente producen trauma de los tejidos vy libera-
cion de mediadores inflamatorios y dolor. Las nuevas técnicas y medicamentos aunados
a un aumento en en nivel de atencion del manejo del dolor en general han mejorado el
cuidado de los pacientes con dolor.

Usando el protocolo de Cochrane un grupo de anestesiologos y cirujanos con el soporte
de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del Dolor, realizaron una revi-
sion sistematica de las intervenciones analgésicas dirigidas a un procedimiento quirurgico
especifico y lo presentaron bajo el nombre de Prospect (Procedure Specific Postoperative
Pain management). Hay evidencia creciente de que la eficacia de los agentes analgési-
cos varia entre los diferentes procedimientos quirdrgicos.

Asi como en cualquier procedimiento quirdrgico las técnicas empleadas durante la opera-
cion, asi como los analgésicos administrados en el pre, intra y postoperatorio pueden te-
ner un alto impacto en la evolucion del paciente. Esta revision sistematica realizada en
junio del 2002 y actualizada en Junio del 2004 identifico un total de 67 estudios clinicos
aleatorizados.

Estos estudios han determinado el valor o la falta de beneficio de un amplio rango de téc-
nicas quirurgicas e intervenciones analgésicas. Sin embargo, una gran cantidad de inter-
venciones usadas comunmente en la practica clinica de rutina no han sido examinadas en
estudios clinicos aleatorizados en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
La evidencia de la revision sistematica fue suplementada de estudios provenientes de
otras técnicas quirargicas asi como del uso rutinario en la practica clinica.
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Recomendaciones.

Las recomendaciones del grupo de trabajo de PROSPECT estan graduadas de A a C ba-
sados en el nivel de evidencia de los estudios, los cuales estan de acuerdo con las guias
del Colegio Royal del Reino Unido de Médicos Generales. Hallazgos consistentes con
estudios aceptables son grado A (estudios clinicos aleatorizados), hallazgos inconsisten-
tes con estudios aceptables son grado B (estudios clinicos aleatorizados) o grado C con
evidencia cientifica limitada.

Informacién alos pacientes.

Asegurese de que su paciente tiene expectativas reales acerca de el perioperatorio de
este tipo de cirugia, en especial lo referente al dolor postoperatorio. Unas expectativas
irreales de NO dolor producen desilusién, miedo y ansiedad ante el sentimiento de que la
evolucion postoperatoria va por el camino inadecuado.

Intervenciones Analgésicas preoperatorias.

- La clonidina puede ser recomendada en base a la relacion analgesia: efecto secundario.
Los beneficios analgésicos encontrados en estudios preliminares (Grado C) deben ser
confirmados por estudios de mejor calidad.

- Se recomienda la dexametasona (5 -8 mg) preoperatoria tanto como antiemético (Grado
A) como analgésico (Grado B) .

- No hay evidencia de que la administracion de analgésicos antes de la incisién disminuya
la intensidad o la duracion del dolor postoperatorio cuando se le ha comparado con la
administracion del mismo medicamento en el postoperatorio (Grado A).

Intervenciones Analgésica Intraoperatorias.

- La anestesia Epidural y General combinada no se recomienda de rutina para el manejo
anestésico ya que los riesgos sobrepasan los beneficios. Sin embargo, en ciertos pacien-
tes de alto riesgo pulmonar la anestesia epidural combinada con general puede estar jus-
tificada. (Grado A)

La anestesia total intravenosa ofrece una alternativa a la anestesia inhalatoria, con una
incidencia menor de nausea y vomito en el postoperatorio. La duracion del efecto analgé-
sico de este tipo de anestesia es muy corto y no contribuye a la analgesia postoperatoria.
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Técnica operatoria

- Se recomienda usar neumoperitoneo con CO2 a baja presién. (Grado A)

- No hay evidencia de que el neumoperitoneo con CO2 caliente tenga algun efecto en el
postoperatorio (Grado A)

- Se recomienda el uso de neumoperitoneo con CO2 seguido de lavado peritoneal con
solucién salina. (Grado C)

- Se recomienda el neumoperitoneo con CO2 neumoperitoneo asociado a succion supra-
hepatica. (Grado C)

- Desde el punto de vista analgésico no se recomienda utilizar técnicas sin gas. (Grado C)

- Desde el punto de vista analgésico no se recomienda el neumoperitoneo con helio (Gra-
do C)

Analgésicos intraoperatorios

Los analgésicos deberian ser administrados a tiempo suficiente como para asegurar una
analgesia suficiente en el postoperatorio inmediato.

- La clonidina puede ser recomendada (Grado C) basado en la relacion analgesia : efec-
tos adversos y esta pendiente la confirmacion de los estudios preliminares.

- Los anestésicos locales incisionales se recomiendan al finalizar la cirugia (Grado A). La
administracion combinada de anestésico local en las incisiones e intraperitoneal esta re-
comendada (Grado C) teniendo en cuenta que esta intervencioén se asocia a un riesgo de
toxicidad por el anestésico local.

- Los anestésicos locales intraperitoneales estdn recomendados (Grado A) aungue su
efecto analgésico tiene una duracion muy limitada.

- El uso rutinario de opiodes fuertes (morfina, meperidina) no esta recomendado debido a
gue se asocian a mas efectos secundarios en recuperacion (Grado A). Se recomienda
opiodes fuertes de mas corta duracion (remifentanil, sufentanil e Hidromorfona)

- Los opioides débiles, incluyendo el tramadol, no se recomiendan para analgesia intrao-
peratoria (Grado A)
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Intervenciones analgésicas postoperatorias.

- La analgesia peridural postoperatoria se recomienda solamente en pacientes de alto
riesgo pulmonar o en aquellos pacientes que fueron convertidos a cirugia abierta (Grado
A), basado en evidencia transferible de otros procedimientos abdominales.

- No se recomienda el uso de Ketamina IV (Grado B)

- No se puede recomendar el uso de dipirona debido a su eficacia limitada junto a el ries-
go de efectos adversos potenciales e interaccion con otros AINES (Grado C)

- Se recomienda el uso de AINEs convencionales ya que reducen la intensidad del dolor y
el uso de opioides. (Grado A). No se recomiendan en pacientes que tienen un riesgo ele-
vado de sangrado o que tienen ulcera gastroduodenal (Grado B). El uso de AINEs en
este tipo de pacientes debe estar basado en el juicioso analisis de los factores de riesgo
en cada individuo (Grado B)

- Los opioides fuertes deberian ser evitados si es posible como primera linea de manejo
analgésico debido a sus efectos secundarios con la excepcidn de los pacientes con dolor
severo en los que riesgo beneficio su uso esté indicado. (Grado A)

- Los opioides débiles, incluyendo el tramadol, estan recomendados cuando los AINES o
los inhibidores de la COX2 mas acetaminofén no son suficientes (Grado A).

- El acetaminofén (paracetamol) estd recomendado para la terapia analgésica de rutina
como un componente de analgesia multimodal basada en la evidencia transferible. (Grado
A)

- Este esquema de analgesia sin opioides con AINES o Inhibidores de la COX2 con ace-
taminofén se mantiene en salas de recuperacion hasta las 6 horas del postoperatorio. Se
debe adicionar un opioide suave para dolor moderado o opioides fuertes de corta dura-
cion para dolor severo.

- Después de las 6 horas del postoperatorio se recomienda continuar con este escapa
ahorrador de opioides. El uso de opiodes fuertes es raramente necesario mas alla de las
6 primeras horas del postoperatorio.
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