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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion
para la colelitiasis sintomatica y es uno de los procedimientos qui-
rargicos electivos que se lleva a cabo con mayor frecuencia en el
mundo occidental. Su realizacién en régimen ambulatorio ha per-
mitido la reduccion de costes sanitarios, la incorporacion temprana
del paciente a sus actividades cotidianas y, todo ello, con unos nive-
les de satisfacciébn muy favorables por parte de los pacientes. Las
nauseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) son, junto con el do-
lor, los principales factores que determinan la estancia hospitalaria.
La analgesia eficaz es imprescindible para la realizacion de la técni-
ca en régimen ambulatorio. Un régimen anestésico multimodal per-
mite reducir el dolor y NVPO en un 44%. La colecistectomia lapa-
roscopica en régimen ambulatorio es fiable y segura, para lo que
debe existir una correcta seleccion de pacientes.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica. Cirugia ambula-
toria. Dolor postoperatorio. Analgesia multimodal. Nauseas y vomi-
tos postoperatorios.

ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy has become the standard of care
in patients with symptomatic cholelithiasis and it is one of the most
common surgical elective procedures wich are used in the devel-
oped world. Its perfomance as an ambulatory procedure has al-
lowed the reduction of health costs, an earlier return of the patient
to full daily activity and more often than not, patients satisfaction
has been substantially increased. Postoperative nausea, vomiting
(PONV) and pain are the main factors that determine the length of
hospital stay. Effective analgesia is an essential requirement for the
performance of the technique as an ambulatory procedure. Multi-
modal anesthesia regime allows a reduction in pain and PONV up
to 44%. Laparoscopic cholecystectomy is a reliable and safe ambu-
latory procedure, wich should have a correct patient selection.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) es el procedimiento
de eleccién para el tratamiento sintomdtico de la colelitiasis
(1). El inicio de la técnica tuvo lugar en 1987 y el primer arti-
culo sobre su viabilidad fue publicado en 1989 por Perissat y
cols. (2).

La técnica laparoscopica difiere de la abierta en que oca-
siona menos dolor, menor morbilidad postoperatoria, menos
interferencias metabdlicas y una reincorporacién mas tempra-
na a las actividades habituales. Todo ello ha hecho que se di-
funda ampliamente en la comunidad quirdrgica.

Poco después de la introduccion y aceptacion de esta inter-
vencién como el “patrén oro” para el tratamiento de los célcu-
los biliares sintomdticos, paso a ser un procedimiento ambula-
torio con resultados prometedores. Inicialmente, se realizé en
Estados Unidos pero pronto se extendié a otros paises por su
viabilidad y seguridad.

Los avances en la técnica quirdrgica, anestésica y cuidados
perioperatorios han hecho posible la realizacién de la CL en
régimen ambulatorio, con la consiguiente reduccion de los
costes sanitarios y niveles de satisfaccion muy favorables por
parte de los pacientes (3).

En cuanto a los resultados, varfan segun las series, siendo
la tasa de conversion a cirugia abierta del 1,8-6,7%, la de
morbilidad del 6-7%, la tasa de reintervenciones del 1% y la
tasa de ingreso no previsto del 0-26%. La causas mas frecuen-
tes de esta udltima son las nduseas y/o vomitos postoperatorios
(NVPO), sangrado, hematoma, problemas relacionados con
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las heridas e inadecuado control del dolor. La tasa de mortali-
dad fue de 0% en todas las series (1,4).

A través de una revision sistemdtica de la literatura preten-
demos dar respuesta a las siguientes preguntas: ;se puede ge-
neralizar el desarrollo de la colecistectomia laparoscépica en
régimen ambulatorio para conseguir una mejor gestién de los
recursos sanitarios?, jcudl es la mejor estrategia anestésica
que asegure el éxito del procedimiento?, ;como podemos pre-
venir las complicaciones mas frecuentes que retrasan el alta
hospitalaria?

Para la realizacién de este articulo hemos realizado una
biisqueda bibliogrifica en Pubmed con los siguientes térmi-
nos: laparoscopic cholecystectomy, postoperative recovery
period, outpatient laparoscopic cholecystectomy, major out-
patient surgery, postoperative pain, nausea, vomiting, ambu-
latory surgical procedures, laparoscopic surgery, multimodal
anesthesia and analgesia, pre-emptive analgesia. La bisqueda
bibliografica incluyé el periodo desde enero de 1999 hasta
agosto de 2010.

TECNICA ANESTESICA
Agentes anestésicos

La anestesia general es la usada de forma mds frecuente,
debido al malestar que genera la insuflacién de CO, en el pa-
ciente y al mejor control de los efectos cardiovasculares y res-
piratorios.

En el momento actual se desconoce la combinacién ideal
de farmacos anestésicos que proporcionen las mejores condi-
ciones en esta cirugia. La existencia de hipnéticos de accién
corta (propofol, desfluorano, sevofluorano) y de opidceos de
metabolizacién rdpida y ausencia de depresion respiratoria
tardia (remifentanilo) han contribuido al avance de la cirugia
ambulatoria (5).

Los anestésicos volatiles como el sevofluorano y el des-
fluorano se asocian con tiempos de despertar, extubacion tra-
queal, orientacion y tiempo para alcanzar puntuacién de 10 en
la escala de Aldrete mds cortos que con el propofol (6). El
despertar es 1-2 minutos mas rdpido con desfluorano que con
sevofluorano y la incidencia de NVPO es similar con los dos
farmacos (7). La anestesia total intravenosa basada en propo-
fol y remifentanilo tiene beneficios frente a la inhalatoria en
que reduce las NVPO. Garantiza un curso suave y rdpido del
despertar caracterizado por la ausencia de signos de depresién
respiratoria central, aunque la normalizacién de la condicién
psicomotora sea mas prolongada, sin que ello parezca tener
gran importancia clinica (8). El indice biespectral (BIS) con-
sigue reducir el tiempo de recuperacién inmediata al permitir
ajustar la dosis de anestésico manteniendo un nivel de hipno-
sis adecuado (9-11).

El remifentanilo es un opioide de accién rdpida y corta du-
racion que amortigua la respuesta hemodindmica al estimulo
doloroso causado por el neumoperitoneo (12). Reduce la ne-
cesidad de otros farmacos anestésicos como el propofol y los
halogenados (disminuye la concentracién end-tidal en un
50%) acorta la recuperacion sin aumentar los efectos adver-
s0s como nduseas y vomitos (13). La combinacién remifenta-
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nilo-sevofluorano ofrece un equilibrio excelente entre la
anestesia de calidad y el tiempo de recuperacion, siendo ésta
rdpida y predecible (14). La anestesia con remifentanilo pue-
de provocar dolor en el postoperatorio inmediato por la finali-
zacién veloz de su accién analgésica. Por ello, hay que admi-
nistrar analgésicos de forma anticipada para evitar que
aparezca el dolor (15,16).

El empleo de 6xido nitroso para la cirugia laparoscdpica
sigue siendo motivo de controversia. Algunos autores mues-
tran que no tiene efectos deletéreos durante la cirugia laparos-
cOpica tanto para las condiciones quirdrgicas como en la inci-
dencia de emesis postoperatoria (17). Sin embargo otros
autores reportan que la omisién de 6xido nitroso reduce la in-
cidencia de NVPO y que su inclusion en la técnica anestésica
aumenta su incidencia de manera dosis-dependiente (18,19).
Resultados publicados por Apfel y cols. en el afio 2004 sugie-
ren que, en una estrategia multimodal para abordar el proble-
ma de NVPO, la omisién del N,O desciende su incidencia en
un 12% (20). El N,O puede incrementar las NVPO por varios
mecanismos: a) aumento de la presién en el oido medio; b)
distension intestinal: cada hora de anestesia puede duplicar el
riesgo de distension abdominal cuando se compara con oxige-
no-aire; ¢) activacion de los receptores dopaminérgicos de los
centros del vomito; y d) interaccién con los receptores opid-
ceos (19).

Las respuestas hiperdindmicas durante la anestesia general
son tratadas, generalmente, aumentando la concentracion ins-
pirada de anestésico volatil o administrando opidceos. Varios
estudios sugieren que los farmacos simpaticoliticos pueden
ser alternativas validas a la administracion de los opidceos,
favoreciendo un alta precoz (21,22).

Tedricamente, un farmaco o técnica anestésica capaz de
controlar la taquicardia e hipertensién durante la anestesia ge-
neral mientras proporciona una recuperacioén rapida, con es-
casos efectos adversos seria especialmente beneficiosa para
pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria. El esmolol es
un antagonista 1 cardioselectivo de vida media corta. Su in-
fusién continua durante la cirugia ginecolégia laparoscopica,
disminuye la concentracién de agentes halogenados, propor-
ciona un despertar mds rapido, reduce el tiempo para el alta
hospitalaria y disminuye el consumo de opidceos en el post-
operatorio (21,23,24).

En un estudio publicado en el afio 2007 se compararon tres
pautas anestésicas en pacientes sometidos a CL: un grupo
control en el que se administraron dosis intermitentes de fen-
tanilo, otro en el que se administré remifentanilo en perfusion
continua, y finalmente otro grupo en el que se administr es-
molol en perfusién continua. El grupo de esmolol mostré me-
nor consumo de fentanilo en la URPA, menor necesidad de
ondasetron (probablemente relacionado con una menor admi-
nistracion de opidceos postoperatoria), menor incidencia de
nduseas y descenso en los tiempos de estancia en la URPA.
No hubo diferencias entre los tres grupos en cuanto a la inci-
dencia de vémitos, picor y retencién urinaria (25).

Manejo de la via aérea

La intubacién orotraqueal se recomienda en el manejo de
la via aérea en los pacientes sometidos a CL para facilitar la
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ventilacién y prevenir la broncoaspiracion. La mascarilla la-
ringea (ML) tanto la ML-Clasica como la ML-Proseal han
sido utilizadas en procedimientos de laparoscopia, siendo la
principal objecién para su uso generalizado la falta de estan-
queidad de la via aérea con el riesgo de broncoaspiracion
(26).

Las mascarillas denominadas de segunda generacién (ML-
Proseal, ML-Supreme), aportan un tubo de drenaje géstrico
paralelo al de la via aérea. Su funcién es doble: por un lado,
asegurar la correcta colocacién del dispositivo y, por otro,
permitir la salida al exterior del contenido géstrico. En su po-
sicién adecuada ofrecen proteccion frente a la regurgitacion y
previenen la insuflacion gastrica. Ademads, el vaciamiento del
estdmago mediante una sonda géstrica puede mejorar la vi-
sion del campo quirdrgico (27,28). La presién de sellado es
superior a la de la ML-Cldsica, permiten la ventilacién con
presiones mds elevadas en la via aérea, que se generan duran-
te el neumoperitoneo, evitando posibles fugas aéreas e hipo-
ventilacion (27-31). La ML-ProSeal es, actualmente en CL, el
dispositivo supraglético con el que se han realizado mas estu-
dios y debe ser considerada de eleccién. Los resultados de-
muestran su eficacia como instrumento para la ventilacién an-
tes y después del neumoperitoneo (29,30).

El uso de ML en la CL no es rutinario, pero se lleva practi-
cando en algunos centros desde mediados de los afos 90. La
eleccion del dispositivo de via aérea puede incluso influir en
las NVPO al generara menor estimulacion en la via aérea que
la intubacién. Asi Hohlrieder y cols., realizaron un estudio en
200 mujeres sometidas a cirugia de mama y laparoscopia gi-
necoldgica en las que el control de la via aérea se realizé bien
con la ML-Proseal o con intubacién. Los autores reportaron
una disminucion de la incidencia de NVPO en el grupo que se
utilizé la ML-ProSeal, 14 vs. 40% en el grupo de intubacién
orotraqueal (32).

El uso de este tipo de dispositivos para la CL debe llevarse
a cabo por anestesidlogos experimentados en el uso de ML y
en pacientes seleccionados (evitando, por ejemplo, los pa-
cientes obesos). El uso de la ML no estd recomendado para la
cirugia laparoscépica (33).

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: ;ES
FACTIBLE EN CIRUGIA AMBULATORIA?

Es bien aceptado por la comunidad cientifica que la CL
es el tratamiento de eleccién de la colelitiasis sintomatica.
Su realizacidon en régimen ambulatorio no estd universal-
mente extendida en los hospitales de nuestra red sanitaria
por la posible aparicién de complicaciones en el postope-
ratorio. Para el éxito del programa, es necesario establecer
unos criterios bien definidos que determinen qué pacientes
pueden, con un adecuado margen de seguridad, ser inclui-
dos (34-36). Lezana y cols. recomiendan como criterios de
seleccion: ausencia de cirugia abdominal supramesocélica
previa, ausencia de ingresos previos por colecistitis, ausen-
cia de litiasis en la via biliar superficial, pruebas de fun-
cién hepdtica normales, ausencia de ingesta de anticoagu-
lantes orales o antiagregantes plaquetarios y pacientes
ASA Ty II (35). Algunos autores limitan la edad para el
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procedimiento a 65 afos porque la edad avanzada se asocia
claramente con el riesgo de ingreso no previsto (28). As{
mismo, la valoracién ASA y el antecedente de colecistitis
aguda aumentan el mismo. Los pacientes ASA Ty II, sin
cirugia previa y con una duracién de la intervencién de 90
minutos o menos son los mejores candidatos para ser in-
cluidos en un programa de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) (37). Los pacientes podrén recibir el alta hospitala-
ria a su domicilio cuando cumplan los criterios habituales
requeridos en CMA: ausencia de dolor o dolor bien contro-
lado con analgesia oral, heridas en buen estado y sin evi-
dencia de sangrado, ausencia o minimas NVPO, aceptable
tolerancia oral y ausencia de otras complicaciones.

Una revisién reciente de la Cochrane, mostré que la CL
como procedimiento ambulatorio es fiable y efectiva, con los
mismos resultados de morbimortalidad y tasas de conversion
a cirugia abierta que en los casos en los que hay hospitaliza-
cién, asi como el grado de satisfaccién, calidad percibida por
el paciente y la reincorporacion a sus actividades cotidianas
(38). Las complicaciones graves como la fistula biliar se diag-
nostican en el mismo acto quirtirgico o més alld de las prime-
ras 48 horas, por lo que igualmente pasarian desapercibidas si
hubiese una noche de hospitalizacién. El porcentaje de pa-
cientes que requirieron hospitalizacion no planificada es el
mismo (18%) independientemente de si al paciente se le in-
terviene ambulatoriamente o con estancia de una noche. No
podemos olvidar el ahorro econémico de esta técnica realiza-
da en CMA, estimado en 32% (35). Otros metaanalisis mues-
tran de igual manera que la CL en régimen ambulatorio es
factible y segura (38-40). Deberia estar integrada en la activi-
dad de las unidades de CMA, siempre que exista una correcta
seleccion de pacientes y un interés por los profesionales sani-
tarios.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS
Y VOMITOS POSTOPERATORIOS

Las NVPO son, junto con el dolor, los principales factores
que determinan la duracién de la estancia hospitalaria, y, en la
mayoria de los casos, la principal razén de reingreso hospita-
lario. Un 50-70% de los pacientes sometidos a colecistecto-
mia laparoscépica experimentan nduseas y vomitos tras la ci-
rugia y la cifra supera el 80% si no se realiza profilaxis
antiemética (42).

La etiologia de las NVPO es multifactorial. El sexo feme-
nino, el paciente no fumador, y la historia previa de nduseas y
vémitos son factores de riesgo dependientes del paciente.
Aunque el tipo de cirugia no es undanimemente admitido
como factor de riesgo para padecer NVPO, lo cierto es que la
incidencia de estos tras la colecistectomia laparoscopica es
alta y constituyen uno de los problemas mas frecuentes. Se re-
comienda, segun las dltimas gufas clinicas, la realizacién de
una evaluacién preanestésica en la que se estime el riesgo de
presentar NVPO tras la cirugia (42). Para la estratificacion del
riesgo se pueden utilizar distintas escalas, de las que destaca-
mos la Escala de Apfel y col. por ser la mas apropiada y tener
un alto valor predictivo para las NVPO ocurridos en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio (Tabla I).
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TABLA |
ESCALA DE APFEL Y COLS. PARA ESTIMACION DEL RIESGO DE
NVPO
Escala de Apfel y cols. Estimacidn del riesgo
Factores de riesgo Puntos Puntos Probabilidlad (%)
de NVPO

Ninguno 0 0 10%

Sexo femenino 1 1 21%
No-fumador 1 2 39%
Historia de NVPO o cinetosis 1 3 61%
Opiodes postoperatorios 1 4 78%
Suma 0.4

Tras evaluar el riesgo de padecer NVPO, el siguiente obje-
tivo es realizar una correcta profilaxis adaptada a ese riesgo.
Esta comienza con una adecuada eleccién de los anestésicos.
Como ya se comentd anteriormente, la anestesia intravenosa
con propofol-remifentanilo en TCI tiene menor incidencia de
NVPO cuando se compara con los halogenados (4). Un estu-
dio randomizado realizado en 90 pacientes sometidos a CL,
compard tres pautas antieméticas una en la que se aplicé una
estrategia multimodal: TIVA con propofol, ondasetron, dro-
peridol y omisién de N,O; otra en la que se administraron dos
antieméticos ondasetron y droperidol manteniendo la aneste-
sia con isofluorano y N,O; y otra en la que se utilizé propofol
en induccién y mantenimiento sin asociar antieméticos. La
valoracién de la respuesta a las dos horas mostré que la pauta
multimodal se asocié con una disminucién de la incidencia de
nduseas y de rescate farmacoldgico en relacion a los otros dos
grupos. A las 24 horas el grupo de pauta multimodal mostrd
una mayor frecuencia de respuesta completa que el grupo
TIVA, corroborando la limitada duracién antiemética del pro-
pofol, sin embargo no hubo diferencias con el grupo en el que
se utilizaron dos antieméticos e isoflurano. La satisfaccion del
paciente fue superior en el grupo de terapia multimodal (43).

La combinacién de varios antieméticos contribuye a redu-
cir el riesgo basal un 56% y estd indicada en aquellos grupos
con dos o mds factores de riesgo. La asociacion de antieméti-
cos mds estudiada ha sido dexametasona y droperidol, con o
sin un antagonista de la serotonina como el ondasetron, pu-
diéndose dejar este tltimo como tratamiento. La dexametaso-
na disminuye la incidencia de NVPO comparado con placebo
o incluso con otros farmacos antieméticos (44). Dosis altas de
dexametasona (8-16 mg) son mas efectivas para mitigar estos
sintomas que las bajas (2-5 mg). La administracién de 8 mg
de dexametasona 90 minutos antes de la cirugia reducen el
dolor y las NVPO, permitiendo a los pacientes reanudar sus
actividades cotidianas tempranamente (45). El inicio de ac-
cion de los glucocorticoides se demora 1-2 horas, por lo que
conviene administrarlos antes de la incisién de la piel. Un
metaanalisis publicado en el afio 2000 estudio la influencia de
la dexametasona en las nduseas y vomitos y concluyé que una
sola dosis del corticoide no aumenta el risgo de infecciones
(46).

El droperidol es un antagonista dopaminérgico reciente-
mente reintroducido en Espaia para poder ser utilizado como
profilaxis y tratamiento de las NVPO. Es el formaco antiemé-
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tico que mejor relacion coste-efectividad presenta. A dosis
bajas (0,625-1,25 mg) tiene un potente efecto antiemético y
escaso efecto sedante. A estas dosis, resulta improbable que
aparezcan efectos indeseables como las arritmias ventricula-
res.

El ondasetron (4-8 mg) es un antagonista de los receptores
de serotonina (5-HT3) que disminuye tanto la frecuencia
como el grado de ndusea, asi como la necesidad de adminis-
trar sucesivos antieméticos (47). Por tanto, para la CL, estaria
indicado realizar profilaxis antiemética de modo universal en
base a la evidencia cientifica, y la pauta se aplicaria en fun-
cidn de los factores de riesgo del paciente, habitualmente pro-
filaxis con droperidol y dexametasona y dejar los setrones
como terapia de rescate para el tratamiento cuando fracasan
las medidas profildcticas, aunque en muchos pacientes serda
necesario realizar profilaxis con triple terapia (42).

Otras pautas como la hiperhidratacién superior a 20
ml/kg/h (estudios recientes cuestionan su eficacia), reducir la
ansiedad, evitar altas dosis de neostigmina (> 2,5 mg), la bra-
dicardia, hipotensién y la hipoxia, son factores implicados en
la reduccién de la emesis postoperatoria. La aspiracion gastri-
ca, por el contrario, no disminuye la aparicion de NVPO (48).
La administracién de propofol (0,5 mg/kg) al finalizar la ciru-
gia en la que se hayan utilizado halogenados, aunque puede
prolongar el tiempo de despertar, disminuye la incidencia de
emesis y el rescate con farmacos antieméticos en el postope-
ratorio (49). La eliminacion de todo el didxido de carbono de
la cavidad abdominal es ttil para reducir NVPO (34).

Para el tratamiento postoperatorio de las nduseas y vomi-
tos, el ondasetron es el de primera eleccidn si previamente no
se uso en la profilaxis (42). Los antagonistas 5-HT3 son los
farmacos con mayor eficacia antiemética en el periodo post-
operatorio, siendo las dosis que se precisan inferiores a las
profildcticas (1 mg de ondasetron). Si se administré trata-
miento profildctico se aconseja cambiar a otro grupo farma-
colégico. Cuando no sea posible, se recomienda esperar 6 ho-
ras para repetir el firmaco, en caso de setrones, o emplear
tratamientos alternativos, como propofol a dosis de 20 mg.

La aparicion de NVPO tardios (los que ocurren tras el alta
del paciente) reduce el nivel de satisfaccion y retrasan la rea-
nudacion a las actividades cotidianas, con el consiguiente im-
pacto econdmico negativo. No ha podido establecerse que la
aparicion de NVPO en las primeras horas del postoperatorio
sea un factor de riesgo asociado a NVPO tardios (42). De he-
cho, aproximadamente un tercio de los pacientes que presen-
tan NVPO tras el alta, no los habia sufrido en el postoperato-
rio inmediato. La indicacién de profilaxis para NVPO tardios
se hace tomando como factores de riesgo los establecidos en
la escala de Apfel. Debemos hacer una valoracién del riesgo
de sufrir NVPO tras el alta hospitalaria, especialmente si el
paciente ya los present6 en la URPA, y recomendar, en estos
casos, ondasetron oral. La profilaxis adecuada y su continua-
cion oral domiciliaria en los dos primeros dias del postopera-
torio pueden reducir significativamente la incidencia de
NVPO tardios y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

ANALGESIA MULTIMODAL

El dolor agudo tras la colecistectomia laparoscépica es de
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naturaleza compleja. En un 17-41% de los pacientes someti-
dos a esta intervencion, el dolor es la principal razén para pa-
sar la noche en el hospital el dfa de la cirugia y la causa para
una convalecencia prolongada (50).

En la colecistectomia laparoscopica, el dolor es un conglo-
merado de tres componentes diferentes: a) dolor incisional
(dolor somatico); b) dolor visceral (dolor profundo, sordo,
causado por la distensién peritoneal por la insuflacion de
CO,); y ¢) dolor referido en el hombro (dolor visceral como
consecuencia del CO, atrapado entre el higado y el hemidia-
fragma derecho). Este tltimo componente puede ser bastante
resistente al tratamiento, y el mantenimiento de una presion
de insuflacién de CO, de 7-9 mmHg comparada con 12-14
mmHg lo reduce en el postoperatorio (51). Es importante in-
formar al paciente sobre este tipo de dolor para que no piense
en eventos cardiolégicos. Hay una elevada variabilidad inter-
individual en la intensidad y duracion del dolor. Es mas inten-
so el dia de la cirugia y las siguientes 24 horas, para luego de-
crecer al tercer y cuarto dia. El componente incisional es el
predominante en las primeras 48 horas.

El dolor puede ser severo hasta en un 13% de los pacientes
durante la primera semana. Se ha planteado la hipdtesis de
que un intenso dolor agudo tras la colecistectomia laparosco-
pica puede predecir el desarrollo de dolor crénico y del sin-
drome postcolecistectomia laparoscdpica, aunque este aun no
ha sido estudiado de forma prospectiva. Consiste en la persis-
tencia de sintomas como el dolor abdominal y NVPO después
de la intervencion quirdrgica. La causa parece ser la obstruc-
cion del flujo biliar por espasmo del esfinter de Oddi o por la
presencia de inflamacién o fibrosis del mismo. Ademads, los
procedimientos quirtdrgicos producen liberacién inicial de se-
flales aferentes de dolor que generan una respuesta inflamato-
ria secundaria, contribuyendo sustancialmente al dolor post-
operatorio. Las sefiales tienen la capacidad de iniciar cambios
prolongados, tanto en el sistema nervioso central como en el
periférico, que llevardn a la amplificacién y prolongacién del
dolor postoperatorio.

La analgesia eficaz es imprescindible para la realizacién de
la CL en régimen ambulatorio. El hecho de que el dolor agu-
do no se parece al de otros procedimientos laparoscdpicos,
sugiere que su tratamiento podria ser un procedimiento espe-
cifico y multimodal. El ideal de analgesia postoperatoria
combina pequefas dosis de analgésicos que utilizan diferen-
tes mecanismos de antinocicepcion y que potencian sus efec-
tos analgésicos disminuyendo los efectos secundarios de cada
uno de ellos. Es la llamada analgesia multimodal. EI concepto
de analgesia preventiva se basa en la administracion previa a
la incisién quirdrgica de un analgésico para amortiguar o evi-
tar los fendmenos de hipersensibilizacion central con la fina-
lidad de disminuir el consumo de aquellos en el postoperato-
rio. Por tanto, el tratamiento del dolor postoperatorio debe ser
multimodal, haciendo uso de analgesia preventiva e intentan-
do evitar los opidceos para acelerar la recuperacién y minimi-
zar los posibles efectos secundarios. El uso de dosis elevadas
de opioides en cirugia ambulatoria estd asociado a una serie
de efectos secundarios que son causa de retraso en el alta al
domicilio (52).

La administracion preoperatoria de AINE se asocia con
una disminucién de los requerimientos de opioides y alivio
del dolor después de la intervencién quirdrgica. Ademads, de-
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crece la duracion de la estancia en la URPA y los vémitos en
las primeras 24 horas. La administracion preoperatoria de ke-
toprofeno alivia el dolor tras la cirugia con mayor efectividad
que si se pautara postoperatoriamente. Los farmacos inhibi-
dores del enzima COX-2 administrados preoperatoriamente
reducen el consumo de fentanilo en el postoperatorio inme-
diato. Parece que los efectos beneficiosos de una analgesia
multimodal que incluya farmacos inhibidores de COX-2 van
mas alld del postoperatorio inmediato. Si bien los farmacos
Coxib presentan un menor riesgo hemorrdgico gastrointesti-
nal y nulo efecto sobre la funcion plaquetar, no estd demostra-
do que reduzcan las complicaciones renales con respecto a los
AINE no selectivos. La administracion continuada de los in-
hibidores de la COX-2 en el postoperatorio reduce el consu-
mo de opidceos y mejora las puntuaciones en las escalas de
evaluacién del dolor. La administracién de AINE (incluyendo
los inhibidores de la COX-2) se recomienda para uso rutina-
rio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
El tratamiento debe ser iniciado poco antes de la incision qui-
rirgica o en la induccion anestésica y continuar durante tres o
cuatro dias en el postoperatorio (53-56). El paracetamol, cuyo
mecanismo analgésico principal parece deberse a una modu-
lacion del sistema serotoninérgico, tiene un efecto potencia-
dor de los AINE y opidceos y, a dosis terapéuticas, no presen-
ta efectos adversos importantes, por lo que constituye un
farmaco de primera linea dentro de la pauta de analgesia post-
operatoria por su perfil seguro y su bajo coste, con una efica-
cia comparable al metamizol. Menos claro estd su papel en la
eficacia de su administracién preventiva (57).

La dexametasona es un potente antiinflamatorio y se ha de-
mostrado que el uso preoperatorio de 8 mg del farmaco redu-
ce el dolor de la incision y el consumo de opidceos en las pri-
meras 24 horas. Ademds, previene la aparicion de NVPO y
permite a los pacientes reincorporarse a su vida habitual con
mayor celeridad.

Aunque la calidad metodoldgica de los ensayos es modera-
da o baja, la evidencia apoya el uso rutinario de los anestési-
cos locales en todas las incisiones de los trécares para reducir
el dolor en la CL (58). Sin embargo todavia no existe infor-
macién concluyente acerca de la dosis y el momento especifi-
co de la infiltracién (59). El bloqueo somatovisceral con anes-
tésico local reduce el dolor en las dos primeras horas del
postoperatorio, los requerimientos de morfina y las nduseas
durante las primeras horas tras la intervencién. El uso rutina-
rio de anestésicos locales por via intraperitoneal no se puede
recomendar a causa de la mala calidad de los estudios y de los
resultados contradictorios. Los resultados de los estudios que
valoran la instilacién intraperitoneal son muy heterogéneos y
esto puede deberse a varios efectos: concentracion y dosis to-
tal del anestésico utilizado, lugar de la instilacion (subdiafrag-
matica vs. subhepdtica), tiempo de instilacion (antes vs. des-
pués de la cirugia), volumen residual de CO, (causa irritacién
diafragmadtica), salida de bilis al peritoneo, instilacion en po-
sicién de Trendelemburg vs. supino, y tratamiento analgésico
postoperatorio (60).

El plano transverso del abdomen (TAP) es un espacio ana-
tomico entre el musculo oblicuo interno y el transverso que se
extiende por toda la pared abdominal hasta finalizar en la
aponeurosis de los musculos rectos. Este plano contiene las
fibras aferentes somadticas correspondientes a los dermatomas



40 M. SAN JUAN ALVAREZ ET AL.

T6-L1 que proporcionan sensibilidad a la pared anterolateral
del abdomen. Estudios clinicos recientemente publicados en
cirugia mayor abdominal y ginecolégica han demostrado re-
sultados prometedores con esta técnica como parte de un pro-
yecto de analgesia multimodal (61). El bloqueo ha de ser bila-
teral y se realiza en el tridngulo de Petit (limitado
inferiormente por la cresta iliaca, posteriormente por el mus-
culo dorsal ancho y anteriormente por el musculo oblicuo ex-
terno). Se recomienda el empleo de un ecégrafo para evitar
posibles lesiones en visceras como el higado e intestino (62).
El TAP se ha convertido en una herramienta importante para
el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia que afecta a la pared anterior abdominal. En estos ca-
sos, parece reducir la demanda de opidceos en el postoperato-
rio y las puntuaciones en las escalas de dolor. Son aun necesa-
rios mds estudios para poder recomendar su uso rutinario y
siempre dentro de un contexto de analgesia multimodal.

La rdpida metabolizacién del remifentanilo puede originar
la aparicion de hiperalgesia en el postoperatorio. Este feno-
meno estd mediado por la activacién de receptores NMDA.
La ketamina es un antagonista de estos receptores y, por lo
tanto, puede ser beneficiosa para el tratamiento de esta hiper-
algesia. En una revisién sobre 2.240 pacientes se comprobd
que, a dosis subanestésicas (0,1-0,25 mg/kg) tanto por via in-
travenosa como intramuscular, o epidural (0,5-1 mg/kg) dis-
minuia el consumo de morficos en las primeras 24 horas tras
la cirugia, reduciéndose también las NVPO. Su uso no estd
generalizado por la falta de acuerdo en cuanto a dosis dptima,
via de administracion, asi como la posibilidad de aparicion de
efectos adversos sobre el SNC (63).

La clonidina preoperatoria no disminuye los efectos adver-
sos relacionados con la administraciéon de opidceos y no
muestra ninguna ventaja clinica para recomendar su uso ge-
neralizado (64). La administracién de pregabalina antes de la
cirugia no reduce el consumo de opidceos en el postoperato-
rio ni favorece una recuperaciéon mas temprana (65). La gaba-
pentina parece reducir el dolor postoperatorio y disminuir,
por tanto, el consumo de opidceos. El calentamiento del gas
empleado para el neumoperitoneo no tiene efecto analgésico
(66).

En resumen, la analgesia multimodal consiste en el uso
conjunto y racional de varios agentes con distintos niveles de
actuacion: a) opidceos de vida media corta (remifentanilo)
que actdan a nivel de SNC y médula espinal, b) anestésicos
locales para bloquear la trasmisién del estimulo a nivel peri-
férico y ¢) AINE que bloquean la respuesta inflamatoria. El
uso de este modelo de analgesia junto con la analgesia pre-
ventiva proporcionan una convalecencia postoperatoria be-
nigna y una latencia prolongada entre la intervencion y la ne-
cesidad de dosis orales de analgésicos. Ademds, un alto
porcentaje de pacientes consideran el dolor postoperatorio
como leve o ausente al tercer dia de la intervencién, permi-
tiendo una reincorporacién laboral temprana.

RECOMENDACIONES

La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento reco-
mendado para los célculos biliares sintomdticos. Actualmen-
te, mas del 70% de las intervenciones se realizan en régimen
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ambulatorio. Para el éxito del programa, es necesario unos
criterios bien definidos que determinen qué pacientes pueden,
con adecuado margen de seguridad, ser incluidos en él. La se-
leccién de pacientes de alto riesgo supone un desafio a los li-
mites de précticas seguros, sobre todo, durante el postopera-
torio inmediato.

Las NVPO constituyen, junto con el dolor, la complicacién
mas frecuente en CMA. Para la prevencién de NVPO, reco-
mendamos la evaluacién del riesgo mediante la escala de Ap-
fel. Aunque no presente ningin factor de riesgo, considera-
mos adecuada la profilaxis antiemética con un farmaco por la
capacidad emetdgena de la cirugia laparoscépica. En este
caso y en el de presentar un factor de riesgo, se deberfa hacer
profilaxis con droperidol (1,25 mg) o dexametasona (8-16
mg). En el caso de existir dos factores de riesgo, resulta mds
efectivo la administracién de una combinacién de dos antie-
méticos (droperidol y dexametasona), reservando el ondase-
tron para el tratamiento en el postoperatorio. Si el paciente
presenta tres o mds factores de riesgo habrd que realizar una
triple profilaxis antiemética. Para el tratamiento postoperato-
rio de las nduseas y vémitos, el ondasetron es el de primera
eleccién si previamente no se usé en la profilaxis. Si no fue
asf, una alternativa es la administraciéon de propofol 0,5
mg/kgi.v.

Un control adecuado del dolor es considerado la clave del
éxito de la cirugia ambulatoria porque ayuda a una moviliza-
cién precoz y favorece el retorno a una vida normal. El grado
de satisfaccién de los pacientes guarda una relacién estrecha
con el dolor postoperatorio. Un régimen anestésico-analgési-
co multimodal (Tabla IT) basado en la anestesia total intrave-
nosa, farmacos antieméticos, AINE profilacticos, infiltracion
con anestésico local de las incisiones de los trécares (con o
sin TAP) eliminan el dolor y las NVPO en 44% (67).

La colecistectomia laparoscépica en régimen ambulatorio
es factible y segura. Deberia estar integrada en la actividad de
las unidades de CMA, siempre que exista una correcta selec-
cién de pacientes y un interés por los profesionales sanitarios.
El procedimiento debe llevarse a cabo por personal prepara-
do, los pacientes deben recibir antieméticos y analgésicos
preventivos y sélo los sanitarios entrenados pueden decidir
los pacientes incluidos y excluidos del programa.

TABLA I

PROPUESTA DE ABORDAJE MULTIMODAL

¢ Inhibidores selectibos de COX-2
¢ Dexametasona
[ ]
L]

Preoperatorio

Gabapentina
Prevencion de NVPO segun escala de Apfel

Intraoperatorio o Anestesia general intravenosa: propofol, remifentanilo
* Baja presion del neumoperitoneo

o AINE al finalizar cirugia

o Infiltracién trocares, TAP

[

Fluidoterapia > 20 ml/kg/hora

o AINE/Inhibidores de COX-2
e Paracetamol

e Opiaceos de rescate

¢ Tratamiento de NVPO con ondasetron

Postoperatorio
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