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RESUMEN

El propésito es el de determinar si la analgesia lograda con la irrigacion de solucion de bupivacaina al 0,5% al
final de la colecistectomia laparoscopica; es mas eficaz que la solucion salina. Entre Julio 1991 Noviembre 2003;
122 pacientes fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica y asignados a dos grupos A = 70 tratamiento y
B =52 control. El A recibié irrigacion intraperitoneal con 500cc de bupivacaina al 0,5%; el B con igual volumen
de solucion salina. La intensidad del dolor postoperatorio fue medida utilizando la escala visual analogica (entre
0y 10) inmediatamente después de la cirugia, y alas 4 — 10 —12- 24y 48 horas. El analisis estadistico
fue realizado utilizando el SPSS 11 para Windows. (SPSS,Chicago,Il.,USA).La diferencia entre grupos para
las variables categoricas fue determinada por la prueba de chi-cuadrado, y Fisher's; con un valor de p < 0,05
significativo. La incidencia global del dolor postoperatorio fue del 35,06%. El 67,30% de los pacientes del grupo
control, y 12, 85% en ¢l de tratamiento se presentd dolor en el hombro derecho (p =0,003). La intensidad a
las 4, 10, 12, 24 horas fue mas baja en el grupo de tratamiento (p = 0,01). Las dosis de analgésicos fueron mas
reducidas en el grupo A (p =0,04). La irrigacion intraperitoneal con solucién de bupivacaina al 0,5% en ambas
cupulas diafragmaticas al final de la colecistectomia laparoscopica redujo la frecuencia e intensidad del dolor
post operatorio.

Palabras claves. Irrigacion — Bupivacaina Intraoperatoria- dolor en el hombro- cirugia laparoscopica -
colecistectomia laparoscopica.

ABSTRACT

The purpose of this study is to ascertain if the analgesia obtained by irrigating the abdominal cavity with
0.5% bupivacaine upon completion of laparoscopic cholecystectomy is more effective to relieve right shoulder
discomfort than that obtained with saline solution. Two groups were assembled from a universe of 122 patients
who had undergone gallbladder removal between July 1991 and November 2003; 70 of them were assigned to
treatment Group A and 52 made up control Group B. Patients in Group A were irrigated with 500 cc of 0.5%
bupivacaine and Group B received a similar dose of saline solution. The intensity of postoperative pain was
measured by the analogous visual scale (between 0 and 10) immediately after surgery and at 4, 10, 12, 24, and 48
hours after the operation. A statistical analysis was performed using SPSS for Windows 11. Chi square and Fisher
tests were used to determine the difference between the categorical values of both groups, resulting in a significant
p <0.05. The overall incidence of postsurgical pain was 35.06%, its occurrence being 67.30% and12.85% on the
control and treatment groups, respectively (p = 0.01). Pain intensity at 4, 10, 12, and 24 hours was lower on the
treatment group (p = 0.01), its members thus requiring a lower dosage of pain relievers (p = 0.04). Intraperitoneal
irrigation of both hemidiaphragms with 0.5% bupivacaine following laparoscopic cholecystectomy reduced the
frequency and intensity of postsurgical pain.
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INTRODUCCION

Con la cirugia minimamente invasiva (CMI) se evitan
las grandes incisiones, el trauma operatorio, intensidad
del dolor, compromiso de la funcién pulmonar, se logran
mejores resultados estéticos, calidad de vida y grado de
satisfaccion, si se le comparara con la cirugia tradicional
(minilaparotomias) (Alexander y Hull 1987; Aitola P.
et al. 1999). Altos porcentajes de pacientes manifiestan
dolor en el hombro posterior a la cirugia laparoscopica.
La incidencia reportada oscila entre el 35% al 63%
Alexander et al. (1996); Berberoglu et al. (2001); y se
presume que es referido y secundario a la distension
e irritacion del musculo diafragma; aumentando la
morbilidad; e incrementando los requerimientos de
analgésicos Berggren et al. (1994). En numerosos ensayos
clinicos controlados, se han valorado los diferentes
métodos para reducir el dolor luego de la CL (Berven
et al. 1995; Bisgaard et al. 1999). Estas revisiones se han
concentrado en su mecanismo de produccion, enfocado
hacia los procedimientos ginecologicos, con especial
énfasis en el rol que desempefian en su control las drogas
antiinflamatorias no esteroideas NSAIDs (Bongard et
al. 1983; Bvourget et al. 1997; Bisgaard et al. 2000).
Diferentes modalidades de analgesia han sido indicadas
para tratar de aliviar el dolor postoperatorio, pero ain
continua siendo un problema importante a pesar de los
avances alcanzados en el campo de la farmacologia con
las técnicas analgésicas (Cunnffe et al. 1998; Chundrigar
et al. 2003).

Los beneficios de la irrigacion de ambos hemi
diafragmas con soluciéon de bupivacaina han sido
demostrados en los pacientes operados por patologia
ginecoldgica y egresados el mismo dia de la intervencion
(Deloach ef al. 2001; Draper et al. 2001). Sin embargo,
los datos publicados hasta la fecha no revelan que estos
beneficios puedan extenderse a la CL (Elhakim et al.
2000; Fornani et al. 2001).

Esta investigacion fue proyectada con el fin de evaluar
silairrigacion de ambas cupulas diafragmaticas y del lecho
vesicular con 500cc de solucion salina de bupivacaina al
0.5%, puede prevenir y atenuar la frecuencia e intensidad
del dolor que se presenta posterior a la realizacion de la
CL; y compararla con un grupo testigo donde se utiliz6
solucion salina tibia (Force ef al. 1999).

PACIENTES Y METODOS

Del universo de pacientes sometidos a CL; entre Julio
1993 y Noviembre 2003, se seleccioné para el analisis
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una muestra n = 122 pacientes, que fueron enrolados en
un estudio prospectivo, longitudinal, al azar comparativo
con la finalidad de evaluar la frecuencia e intensidad
el dolor localizado en el hombro, posterior a la CL,
realizadas en el servicio de cirugia general nimero 1,
Hospital Universitario Miquel Pérez Carrefio Caracas
(UCV). Para participar en la investigacion se obtuvo el
consentimiento firmado del paciente y sus familiares en
pre admision; y la aprobacion por parte del comité de
ética de la institucion.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos
sexos, con edades entre 15 y 85 afios con diagnoéstico
de colelitiasis calculosa sintomatica, se excluyeron
las colecistectomias realizadas de emergencia, por
trauma, neoplasias, o en aquellas donde se programo la
exploracion del conducto colédoco.

Los pacientes fueron estratificados de acuerdo a la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologist
clase [ oI, >de 18 afios de edad; y estado fisico grado
1 - 2, sometidos a CLs electivas.

Antes de la induccion anestésica los enfermos fueron
organizado al azar prospectivamente en dos grupos por
el método de los sobres cerrados (ciego); que contenian
una tarjeta etiquetada como A o B. En el grupo control
“B” la irrigacion se realizo, con 500 ml de suero salino
normal el cual actuaba como solucién de verificacion,
mientras que en el de tratamiento grupo A, se utilizo
bupivacaina 500cc al 0,5%.

Los pacientes recibieron anestesia general con
intubacion endotraqueal. Se utilizé el mismo protocolo
estandarizado y las intervenciones fueron realizadas por
el mismo grupo de cirujanos con experiencia previa en la
CL, como premedicacion se indico el temazepam via oral
(10 mg); entre las 1,5 a 2 y horas antes del comienzo de
la intervencion. La anestesia fue realizada por el mismo
grupo de especialistas; e inducida con proprofol (2,5
mg/kg) y fentanyl (1 mg/kg), mantenida con 6xido nitroso,
oxigeno ¢ isoflurane 1%. Adicionalmente, se utilizaron
dosis de atracurium (0,3 a 0,6 mg/kg), para mantener la
relajacion y suplemento de morfina (0,3 a 0,6 mg/kg).

Ante de realizar la incision en la piel para la colocacion
de los trocares se infiltraron los diferentes planos con 10
ml de bupivacainaal 0,5% (coovariable). La presion de
insuflacion (inicial y de mantenimiento), se mantuvo en
niveles entre 9y 12 mm de Hg. Al final de la intervencion
una vez evacuados los coagulos y aspirado los liquidos,
bajo vision directa se irrigaron ambos hemidiafragmas
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y el lecho vesicular a través de los portales superiores
(subxifoideo); con el paciente colocado en posicion
supina; bien con solucion de bupivacaina (grupo de
tratamiento) o (salina grupo control).

Seguida a la irrigacion, la solucion fue dejada in situ.
El CO, residual fue evacuado al final del procedimiento
comprimiendo las paredes abdominales, teniendo como
precaucion mantener las valvulas de los trocares abiertas.
Se midio el volumen total en litros del dioxido de carbono
consumido durante el procedimiento. En ninguno de los
pacientes se dreno el espacio subhepatico. Se realiz6 la
sintesis por planos de todas las incisiones mayores de
Smm, con la finalidad de prevenir la herniacion a través
de los portales.

El dolor post operatorio fue evaluado de manera doble
ciego ya que ni el paciente ni quienes lo administraban
conocian el tipo de medicamento suministrado. La
intensidad del dolor se midi6 en la sala de recuperacion
utilizando la escala visual ordinal analdgica (EVA) de 0 a
10 cms ( 0 = ausencia de dolor - 10 maximo dolor fide®?
(inmediatamente después de la cirugia =0 horas) y a las
4 -10, 12 — 24 y 48 horas, indicandole al enfermo que
marcara con un circulo el punto a lo largo de la escala
que representase la intensidad del dolor.

Alos enfermos se les explico de manera pormenorizada
que la escala serviria para analizar la presencia e
intensidad del dolor y que no evaluaba el disconfort
postoperatorio (Bongard et al. 1983; Bisgaard et al. 2000).
Se prescribio analgesia post operatoriay morfina segiin
requerimiento (Geen et al. 1996; Fuher et al. 1999).

ANALISIS ESTADISTICO

Las observaciones fueronrecogidas prospectivamente
en un cuestionario disefiado para el estudio, clasificadas
— validadas - codificadas - elaborandose una matriz de
datos utilizando el paquete estadistico SPSS-11para
Windows ( Universidad de Chicago,IL.,USA). El analisis
fue realizado por investigadores ajenos al proyecto ( triple
ciego). Los resultados se presenta en forma tabulada,
distribucion de frecuencia, graficos y se utilizan las
estadisticas descriptivas ( medidas de tendencia central
— dispersion — posicion). Las variables demograficas
fueron valoradas utilizando las pruebas no paramétricos:
el chi-cuadrado para establecer relacion entre dos
variables categoricas. El coeficiente de correlacion de
Pearson para establecer la relacion entre dos variables
medidas en un nivel de intervalo o razén. La prueba “t”
para evaluar si los dos grupos de estudio difieren entre
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si de manera significativa respecto a sus medias. Con un
valor de P < 0,05 fue estimado significativo.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
y las variables operatorias se presentan en la Tabla 1.
Ambos grupos son comparables ( homogéneos) en cuanto
a la edad, sexo, peso, altura, tiempo operatorio, técnica
quirurgica empleada en la CL (Americana), pero con
diferencias intra grupales. (Estratificacion segun ASA- 1
- II) (Tabla 1) (Chundrigar et al. 2003). La localizacion
predominante del dolor fue en el lado derecho (Tabla 2).
La presion de insuflacion inicial y de mantenimiento
del neumoperitoneo de CO, en el grupo A se mantuvo en
valores promedio de X= 8,28+ 0,85 mm de Hg inferior a
la del grupo control donde fue mas elevada; X = 13,18+
2,3 mm de Hg. (Tabla 1)

La frecuencia del dolor en ambos grupos fue del
36,06% (45/ 122). En el 67,30% (36 /52) de los pacientes
del grupo control B la intensidad durante las 10, 12, 24-48
horas alcanz6 indices mas elevados que en el grupo A
12,85 % (9/70) rechazandose la hipétesis nula (HO) (Tabla
2). En cuanto a la intensidad del dolor segun escala
(EVA); registré un indice de cero en el 87,14 % de los
pacientes del grupo A y en un 12,84% con niveles entre
1-3. En los pacientes de grupo control la intensidad del
dolor fue mayor con indices entre (4-10). ( Prueba “t “
6,698, gl 243) (Tabla 3). El promedio de estancia fue de
1,39+ 0,66, rango 2 (1-3) dias para el grupo de tratamiento;
yde 3,08+ 0,904, rango 4(2—6) parael control (P=0,01)
( Tabla 1). Aparte del dolor no se presentd ningun otro
tipo de eventos desagradable; ni sintomas relacionados
con latoxicidad a la droga (cardiovasculares - nigtamus
- fasciculacion, o infecciones respiratorias o urinaria).
No se determino la existencia de correlacion entre la
duracion del procedimiento operatorio, y la frecuencia
- duracion — e intensidad del dolor, ni con la ocurrencia
de perforacion de la vesicula biliar con derrame de
su contenido (calculos-bilis) (prueba “t” 1.1 nivel de
confianza 0,05. (Tabla 1).

DISCUSION

En la CMI se reduce significativamente, pero no se
elimina el dolor postoperatorio. Los pacientes sometidos
a CL tienen un periodo de 4 a 6 horas postoperatorias
con incremento de la intensidad del dolor y las nauseas;
que en muchos casos persisten por lapso mayor a tres
dias. El dolor se manifiesta en forma mas severa luego
de la de ambulacion precoz, ocasionado por la traccion
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ejercida por las visceras macizas en la reflexion peritoneal
(Helvacioglu Weis 1992; Korell et al. 1995; Jackson et
al. 1996). Motivado a que la Cl se caracteriza por
corta hospitalizacion es imperativo controlarlo en el
primer dia postoperatorio (Luchetti et al. 1995; 2000).
El dolor postoperatorio luego de los procedimientos
laparoscopicos es una sensacion subjetiva, su medicion
y analisis son dificiles; y aun no han sido bien estudiadas;
tiene componentes motivacionales y afectivos (Nyerges
1994; Narchi et al. 1999; Mouton et al. 2003).

El uso de la anestesia local intraoperatoria ha
demostrado ser una opcion entre los diferentes métodos
de bloqueo regional (Rademaker et al. 1994; Pascualucci
et al. 1996; Slim et al. 2003). La bupivacaina es un
anestésico local tipo amida, que produce prolongada
analgesia, con un periodo de accion entre (5-12 horas).
Su caracteristica 6ptima es la reduccion de la intensidad
del dolor; y cominmente se le utiliza infiltrando los
sitios de insercion de los trocares antes de su colocacion
Phillips, Carroll (1999); fide Willis y Hunt (2000), es
mas potente que la lidocaina y de mayor duracion que
la tetracaina; incrementandose su accion si se le asocia
con la epinefrina. Tiene accion bacteriostatica que
combinada con el efecto vasocontrictor de la epinefrina
ofrece ventajas teoricas adicionales (bajos porcentajes
de infeccion- escaso sangramiento) Schoeffer et al.
(1993); Schulte-Stteinberg et al. (1999); Schul et al. (2002);
Tsimoyiannis ef al. (2002); Swerdlom y Jones (2003); con
efectos toxicos similares (Valley 1999; Ure et al. 2001;
Tsimoyiannis et al. 2004).

La maxima dosis recomendada es de 2 mg/kg, ya que
la sobre dosis pueden producir nauseas, somnolencia,
temblor (Wallace ef al. 1997; Watt et al. 2002).

La administracion accidental endovenosa ocasiona
bradicardia-depresion respiratoria, convulsiones, arritmias
y colapso cardiovascular (Weber et al. 2003). La literatura
ginecologica sugiere que el tipo de procedimiento influye
en la frecuencia e intensidad (Schoeffer et al. 1993;
Tsimoyiannis ef al. 2002). Los pacientes sienten mayor
dolor después de las esterilizaciones quirurgicas, que
luego de la laparoscopia diagnostica (LD), motivado a
que el tiempo de duracion del primer procedimiento y
sus variantes técnicas es mayor y siempre afecta sus
niveles, pero es indefinidamente menor que en la cirugia
convencional (Valley 1999; Ure et al. 2001; Tsimoyiannis
et al. 2004).

Ure et al. (2001), valoraron el dolor postoperatorio
en 382 pacientes luego de la CL. EI 26% no requiri6

134

analgesia, por el contrario, el 32% necesitaron la
utilizacion de narcéticos. El sitio de mayor intensidad del
dolor se localizd en el cuadrante superior derecho y en
las heridas de los portales, con una incidencia entre el
30 y 40% (Wallace et al. 1997; Watt et al. 2002).

En nuestra serie el dolor se presento en el 12,85% (9/
70); en el grupo de tratamiento, con desigual intensidad
(entre 1-3); cifra menor que la sefialada en la literatura
(30-40%). (Tabla 2-3) (Watt et al. 2002). Su origen fue
multifactorial, las variables que influenciaron en su
aparicion fueron: Tipo de gas, volumen total consumido,
temperatura Weber et al. (2003), presion de perfusion
> de 12 mm de Hg, Willis y Hunt (2002); Weber et al.
(2003), tiempo operatorio; estas variables se relacionaron
positivamente con la intensidad del dolor (Coeficiente de
Pearson + 0.7983- p = 0.05) (Luchetti ef al. 1995).

Coincidimos con otros investigadores quienes sefialan
que la cantidad total del gas es mas importante que la
duracion de la exposicion (Korell et al. 1995; Jackson
et al. 1996; Schulte-Stteinberg et al. 1999; Shulz et
al. 2002). Revisiones sistematicas recientes al igual
que en la presente cohorte sugieren: que la presion
de insuflacién influye directamente en la incidencia e
intensidad del dolor, (coeficiente correlacion de Pearson
+ 0,987) Luchetti ef al. (2001), y que bajos volimenes
de insuflacion, con presiones bajas se correlacionan
positivamente con menor intensidad del dolor.

En estudio realizado por Jackson et al. (1996),
donde se midi6 el volumen del gas residual luego de los
procedimientos laparoscopicos ginecologicos mediante
estudios radioldgicos seriados realizados en la tarde
de la intervencion, encontraron que la cantidad de gas
excedente se correlaciona con la intensidad (Rademaker
et al. 1994). Otras publicaciones, sefialan criterios
distintos; aseverando que el promedio de tiempo para que
se produzca la reabsorcion del gas esta entre 2-6 dias, no
encontrando correlacion entre la permanencia del gas en
la cavidad peritoneal y el dolor (coeficiente correlacién
de Pearson - 0,856) (Slim et al. 2003).

En trabajos realizados donde se utilizaron elevadores
mecanicos de la pared abdominal (laparelift), para lograr
el espacio de trabajo; no obstante, lo prolongado del
tiempo operatorio, resultdé menor la intensidad del dolor,
y la somnolencia, permitiendo la rapida movilizacion.

En esta cohorte no se comprob6 que la perforacion
de la vesicula biliar y el derrame de su contenido; tuviese
relacion directa con la frecuencia- intensidad y duracion
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del dolor (Schulte-Stteinberg et al. 1999; Schulz et al.
2002; Swerdlom y Jones 2003).

La patogenia de este tipo de dolor no esta aliin
bien definida, puede ser producido por la distension
abdominal con neuropraxia del frénico (Korell ef al.
1995). La corta duracion y el hecho que el diafragma se
eleve por el neumoperitoneo, resultan poco probables que
sean los motivos de la lesion mecanica en la rama principal
del nervio. Es posible, que las fibras subdiafragmaticas
sean distendidas por el incremento de la concavidad del
diafragma inducida por el neumoperitoneo. Asimismo,
se sugiere que la pérdida de la tension en la superficie
visceral después de la creacion del neumo resulta en un
incremento del peso del musculo y de sus conexiones con
el higado y por lo tanto se produce el dolor en el hombro.
Sin embargo Schoeffler et al. (1993), afirman: que el dolor
mas severo se localiza en el hombro izquierdo, debido a
la proteccion del hemidiafragma derecho por el higado.
Contrastando con los nuestros donde la localizacion
mas frecuente fue en el hombro derecho (93,4% -razon
9,90/1- proporcion 0,89) (Tabla 2). El dolor neuropatico
puede originarse por la irritacion quimica, isquemia o
compresion. Las causa del dolor promedio puede estar
relacionada con el trauma (Schulte-Stteinberg et al.
1999).

En las biopsias de la serosa peritoneal se ha observado:
inflamacion, rupturas de capilares, neuronas, y en la parte
citologica infiltracion granulocitica. Otro mecanismo
puede ser la formacion intraperitoneal de acido carbonico
apartirdel CO,; estando el grado de acidosis relacionado
con la duracion y la presion intrabdominal (Mouton
et al. 2003). Esta hipotesis nos ha conducido a pensar
que su control puede lograse mediante la utilizacion de
anestésicos locales instilados en la cavidad peritoneal
Cunffe et al. (1998); Draper et al. (1999), pero las revisiones
recientes sefialan que aun persiste la controversia.

En la investigacion de Schulte-Stteinberg et al. (1995),
se sefiala que la bupivacaina no es efectiva en reducir
la intensidad del dolor. En ocho de trece ensayos, se
ha comprobado algunos beneficios muy limitados, en
términos de reduccion de la intensidad y duracion del
dolor. Las dosis administradas en estos ensayos, varian
de 50 a 150 mg en concentraciones entre 0,01 y 0,5%
(Narchi et al. 1999). Aun que, no se han alcanzado efectos
indeseables en clinica, estos se observaron cuando se
administraron cantidades mayores a 150 mgrs (Narchi
et al. 1999). El efecto maximo se logra entre los 20-30
min, y la adiccion de adrenalina aumento el tiempo de
analgesia (Nyerges 1994). Entre otros articulos los de
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Rademaker, ef al. (1994), quienes evalian la reduccion
del dolor, funcion pulmonar y la respuesta metabolica-
endocrina, establecen las misma conclusiones negativas
(Schulte-Stteinberg et al. 1999; Schulz et al. 2002; Slim
et al. 2003; Swerdlom y Jones 2003). Sin embargo, en
dos disertaciones realizadas primero por Chundrigar et
al. (2003), y mas tarde por Pasqualucci et al. (1994), se
reportaron buenos resultados en términos de reduccion de
la intensidad del dolor; instilando bupivacaina en la fosa
vesicular y rociada sobre el diafragma (Schoeffer et al.
1993; Ure et al. 2001; Tsimoyiannis et al. 2002; 2004).

En ECC realizado por Helvacioglu y Weis (1992),
consiguieron que la instilacion de la lidocaina en el espacio
peritoneal es efectiva en la reduccion de la intensidad del
dolor. En este ensayo al igual que el nuestro; se confirman
las evidencias que el dolor en el hombro y en ocasiones
el abdominal, que se exterioriza comiinmente luego de
la CL, puede ser reducido significativamente mediante la
instilacion de solucion de bupivacaina al 5% al final de
la intervencion (Schoeffer et al. 1993; Tsimoyiannis et al.
2002; Swerdlom y Jones 2003).

Adicionalmente la irrigacion del espacio subfrénico
bajo vision directa es un importante factor que ayuda
a obtener buenos resultados. En esta disertacion se
comprobo importante reduccion en la intensidad del dolor
post operatorio en pacientes sometidos a CL en quienes se
utiliz6 la solucion de bupivacaina al 0,5% parairrigar las
cupulas diafragmaticas y el lecho vesicular; comparandolo
con un grupo testigo en el cual se utilizo solucion salina
normal; la técnica fue realizada bajo vision directa al final
del procedimiento y resulto ser sencilla, sin incrementar
el tiempo operatorio.

No utilizamos el drenaje para succion del espacio
supra hepatico, como lo preconizan Green et al. (1996).

CONCLUSION

Este estudio verifica la hipotesis de que el uso de la
solucion de bupivacaina 0,5% irrigando ambas ctipulas
diafragmaticas el espacio subfrénico y la fosa vesicular
al final de la CL; Demostrd ser una técnica no invasiva-
segura, eficaz para reducir la frecuencia-intensidad del
dolor postoperatorio; y el consumo de analgésicos post
CL, si se le compara cuando se utiliza solucion salina tibia.
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Lucena

Tabla 1.

DATOS DEMOGRAFICOS Y VARIABLES OPERATORIAS EN PACIENTES CON DOLOR POST
OPERATORIO LUEGO DE LA CL. SERVICIO CIRUGIA GENERAL N 1. HUMPC 1991-2003

Variable Grupo “A” =70 * Grupo “B” 52 Prueba “t” nivel de
confianza 0.05 ***

Edad (afios) X=49,1,2+-SD 13,34 X=52,61+-SD 11,93 1.78
Sexo (f/m) 13/33 (83/7) 11/32 (82/8) 1.5
Peso (Kgs) 65,3+-SD3,60 (29-82) 64,2+-SD 4,50 (42-98) 1.14
Altura 1,65+ 5,6Cms 174+-3,2 cms NS
ASA 1 55 (78,57%) 46 ( 88,46%) 77

11 15 (21,43%) 6 (15,54%) 56
Tiempo (min) X =43,84+-SD 5,7 (30-55) X =42,55+- SD 9,22 (30-60) 1.1
Presion X =8,28+-SD 0,85 X=13,18+-SD2,23 7.7
Derrame 7 6 56
Estancia hospitalaria 1,39+- 0,66 rango 2 ( 1-3) 3,08+- 0.9 rango 4 (2-6) 3.8
Volumen (litros) X=54,63+-SD5,7 X=66,67+-SD5,44 17
Colecistectomias
Dificil (s/n) 6/ 70 8/52 NS
Perforacion VB
(s/n) 9/70 6/52 NS

e  Grupo “A” Mediana 49,50- moda 45- varianza 178,13- Rango 70-minimo 15- maximo 85. Percentil 25% 40,75

- Percentil 75% - 58,25

** Grupo “B” Mediana 53,50 - Modo 53 - Varianza 142,488 - Rango 51 - Minimo 27- Méaximo 78 -

Percentil 25% 28,73 - Percentil 75% 59.*%** Valor de “t” con niveles de confianza de 0.05

TABLA 2.

FRECUENCIA DEL DOLOR POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS. SERVICIO CIRUGIA GENERAL NUMERO 1. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIQUEL

PEREZ CARRENO 1991-2003

Grupo de Estudio Frecuencia Porcentaje

Grupo “ A “* 9/70 12,85% **
Grupo “ B” (control) 36/52 67,30% ***
Localizacion del dolor

Hombro derecho 109 /122 89,34%
Hombro Izquierdo 11/122 9,01%
Bilateral 2/122 1,65%

* Razdn (A/B) 0,27 / 1 — Proporcion 0,21% ** % en relacion al total de pacientes del grupo “A”- (4,91% en

relacion con el total en ambos grupos) *** % en relacion al total de pacientes del grupo “B”-
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