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Comparacion entre bloqueo paragastrico e instilacion intraperitoneal para el
tratamiento del dolor visceral y los sintomas autonédmicos asociados después

de manga gastrica
Comparison between paragastric blockade and intraperitoneal local anesthetic instillation for the
treatment of visceral pain and associated autonomic symptoms following sleeve gastrectomy
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RESUMEN

Antecedentes: el dolor visceral (DV) y los sintomas autonémicos asociados (SAA) son frecuentes en
el posoperatorio (POP) de manga gastrica (MG). La instilacion intraperitoneal anestésica (IIA) suele
utilizarse para tratar el DV. También se informaron en 2022 resultados prometedores con el bloqueo
neural auténomo paragastrico (PG-ANB) para este fin.

Objetivo: comparar la eficacia del PG-ANB con la IIA y con un grupo control sin tratamiento anestésico
intraabdominal (STAI) en el manejo del dolor visceral y los sintomas autondmicos asociados tras MG.
Material y métodos: estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego en una institucidn de alto volumen
durante nueve meses. Se incluyeron 192 pacientes sometidos a MG (101 mujeres, 91 varones),
asignados a tres grupos: PG-ANB (n = 85), IIA (n = 96) y STAI (n = 11). Se evaluaron las puntuaciones de
dolor, nduseas y vomitos a las 8 y 24 horas posoperatorias.

Resultados: a las 8 horas, el grupo PG-ANB mostré menor dolor que el grupo control (85,9% vs. 54,5%,
Fisher 0,023; p < 0,05), sin diferencias significativas con respecto a IIA (85,9% vs. 80,2%, Fisher 0,3308;
p > 0,05). Los SAA fueron significativamente menores en PG-ANB frente a llA (2,4% vs. 21,9%, Fisher
0,0001; p < 0,05). No se observaron diferencias a las 24 horas. No se informaron complicaciones
asociadas a PG-ANB o IIA. El grupo control fue suspendido por razones éticas.

Conclusion: el PG-ANB fue una técnica segura y eficaz para prevenir el DV y los SAA tras MG. Aunque
el DV no difirié significativamente con respecto a llIA, el PG-ANB redujo significativamente los SAA. Se
recomienda su uso preferente, dejando la IIA como alternativa.

B Palabras clave: manga gdstrica, dolor visceral, cirugia baridtrica, nduseas, vomitos, bloqueo autondmico, bloqueo
autonémico paragdstrico, tratamiento multimodal del dolor, opioides.

ABSTRACT

Background: Visceral pain (VP) and its associated autonomic symptoms (AAS) are common in the
immediate postoperative period following sleeve gastrectomy (SG). Intraperitoneal local anesthetic
instillation (IPLA) is often used to treat VP. Promising results with paragastric autonomic neural
blockade (PG-ANB) were reported in 2022.

Objective: The aim of this study was to compare the efficacy PG-ANB with IPLA and a control group in
managing visceral pain and associated autonomic symptoms following SG.

Material and methods: We conducted a prospective, double-blind, randomized clinical trial in a high-
volume center over a 9-month period. A total of 192 patients undergoing SG were included (101
women and 91 men) and assigned to three groups: PG-ANB (n = 85), IPLA (n = 96), and NIAT (n = 11).
Pain scores, nausea, and vomiting at 8 and 24 hours after surgery were investigated.

Results: At 8 hours, the PG-ANB group experienced less pain than the control group (85.9% vs. 54.5%,
Fisher’s exact test 0.023; p < 0.05), with no significant differences compared to the IPLA group (85.9%
vs. 80.2%, Fisher’s exact test 0.3308; p > 0.05). The occurrence of associated autonomic symptoms
was significantly lower in the PG-ANB group compared to the IPLA group (2.4% vs. 21.9%, Fisher’s
exact test = 0.0001; p < 0.05). No differences were observed at 24 hours. There were no complications
associated with PG-ANB or IPLA. The control group was terminated for ethical reasons.

Conclusion: PG-ANB was a safe and effective technique for preventing VP and AAS after SG. While its
effect on pain was similar to IPLA, PG-ANB more effectively reduced autonomic symptomes. Its use is
recommended as the first choice, with IPLA as an alternative.

B Keywords: laparoscopic sleeve gastrectomy, visceral pain, bariatric surgery, nausea, vomiting, autonomic block,
paragastric autonomic block, multimodal pain treatment, opioids.
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Introduccion

El posoperatorio de una manga gastrica (MG)
estd asociado a dolor visceral importante y sintomas
autondmicos (SAA), como nduseas y vomitos en mas
del 65% de los pacientes. Habitualmente estos sinto-
mas, en especial intensos durante las primeras 8 horas
del posoperatorio, no responden a los algoritmos tradi-
cionales de manejo del dolor.*?

Los bloqueos nerviosos auténomos se han des-
cripto para el tratamiento del dolor crénico causado por
neoplasias del abdomen superior o pancreatitis aguda.
En estos pacientes se ha demostrado que los bloqueos
neuroaxiales son seguros y eficaces.®*

Daes y cols.> publicaron su utilizacion en el
manejo del dolor visceral después de MG y lo deno-
minaron bloqueo neural autondmico paragastrico
(PG-ANB).

Rutherford y cols.® publicaron los efectos be-
neficiosos en el manejo del dolor visceral de la instila-
cién local intraperitoneal anestésica (IIA) en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica. Desde hace
mas de 5 afios, nuestro grupo quirurgico usa este ulti-
mo procedimiento rutinariamente en el posoperatorio
de mangas gastricas.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efi-
cacia del PG-ANB comparado con IIA y con un grupo
control, en el manejo del DV y los SAA después de MG.

Material y métodos

Se llevé a cabo un ensayo clinico experimental,
prospectivo, aleatorizado y doble ciego.

Se incluyeron pacientes operados por un mis-
mo equipo quirurgico entre 01-02-2023 y el 01-11-
2023.

Las indicaciones fueron las aconsejadas en las
guias de la Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesi-
dad (SACO).

La aleatorizacidn se llevé a cabo mediante un
sistema de asignhacién aleatoria informatizada (Excel’),
inmediatamente después de la firma del consentimien-
to informado y antes de la intervencidn quirurgica. La
secuencia de asignacion fue generada por un investiga-
dor independiente, quien no participd en la evaluacion
ni en el tratamiento de los pacientes, asegurando asi el
doble ciego.

Los participantes fueron distribuidos en 3
grupos: Grupo | bloqueo neuronal autonémico para-
gastrico (PG-ANB), Grupo Il instilacién intraperitoneal
anestésica (IIA) y Grupo Il sin tratamiento anestésico
intraabdominal (STAI).

Se utilizé para evaluar el DV posoperatorio, la
“Escala de Dolor: Leve 0-5 pts. / Grave 6-10 pts.)”.

Para el tratamiento estadistico, las variables
continuas fueron expresadas en promedio y desvio es-
tandar y las discretas en frecuencia relativa (porcenta-
je). Para la comparacién se emplearon las pruebas de
Fischer y del chi-cuadrado, segun el tipo de variable. El
nivel de significacion aceptado fue menor de 0,05.

El consentimiento informado fue redactado
de acuerdo con las normativas éticas internacionales y
aprobado por el Comité de Etica de la institucion. En el
documento se explicaron en detalle los objetivos del es-
tudio, las intervenciones posibles (PG-ANB, IIA o ninguiin
tratamiento anestésico intraabdominal), los potencia-
les beneficios y riesgos, asi como la posibilidad de expe-
rimentar diferentes niveles de dolor posoperatorio. Se
enfatizé que la asignacion a cada grupo seria aleatoria y
que, en el caso de no recibir tratamiento anestésico in-
traabdominal, podrian presentar mayor dolor, nduseas
y/o vomitos en comparacién con los otros grupos. Se
garantizo la confidencialidad de los datos y la posibili-
dad de negarse a formar parte del estudio, sin afectar
la calidad de la atencion médica recibida.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Institucién, cumpliendo con las normativas éticas
vigentes para investigacion en seres humanos (Decla-
racién de Helsinki y guias CIOMS), incluido el consenti-
miento informado de los pacientes. Cabe destacar que
tanto la IIA como el PG-ANB no constituyen practicas
habituales entre los diferentes equipos quirurgicos de
la Institucidn, quienes, por lo general, no implementan
tratamientos especificos para el manejo de sintomas
posoperatorios. Por este motivo, el presente estudio
resultd de particular interés, ya que permitié la proto-
colizacién de dichas intervenciones en el sanatorio.

El grupo STAI fue interrumpido tras la inclusion
de 11 pacientes, por decisidon conjunta del Comité de
Etica y el equipo investigador. Esta medida se adopté
debido a la elevada incidencia de dolor intenso, nau-
seas y vomitos observada en este grupo, que compro-
metia el bienestar de los pacientes y contravenia los
principios éticos de la investigacion clinica.

Todos los pacientes invitados a participar reci-
bieron la informacién completa y tuvieron oportunidad
de realizar preguntas antes de firmar el consentimien-
to. De los 192 pacientes inicialmente evaluados para in-
clusién; todos aceptaron y fueron aleatorizados. El gru-
po sin tratamiento anestésico intraabdominal (STAI) fue
interrumpido de manera anticipada por razones éticas,
tras observarse mayor incidencia de dolor y vomitos en
comparacion con los otros grupos.
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Técnica del bloqueo neural autonomo paragdstrico (PG-ANB)

Al finalizar la MG, se realizd el PG-ANB usando
una aguja larga de 3 mm de didmetro interno, la cual
ingresa por el trocar de 5 mm ubicado en linea axilar
anterior izquierda del paciente (mano derecha del ci-
rujano, en posicién entre las piernas del paciente). En
una jeringa de 60 mL, se cargan 20 mL de bupivacaina
al 0,5% y 20 mL de lidocaina sin epinefrina al 1% (40 mL
en total). Reclinando la manga hacia arriba, se localiza
por visidn laparoscdpica el tronco celiaco y se infiltra,
por puncién con 20 mL de la solucidn, el espacio adipo-
so adyacente a dicho tronco. Con los 20 mL restantes
se infiltra el epiplén menor a lo largo del nervio vago:
15 mL en la unidén esofagogdstrica y 5 mL cercano a la
arteria hepatica en el antro (Figs. 1y 2).

Técnica de instilacion intraperitoneal inestésica (I1A)

Finalizada la MG vy extraida la pieza quirdrgica,
se cambia la posicion del paciente a Trendelenburg. Por
el trocar de epigastrio de 5 mm se instila el drea qui-
rargica, con una solucién de 20 mL de bupivacaina al
0,5% y 20 mmL de lidocaina sin epinefrina al 1% (40
mL en total). No dejamos drenaje. En caso de dejar un
drenaje, el mismo debe permanecer cerrado durante
30 minutos después de la instilacion.

= FIGURA 1

* o g g s e T

= FIGURA 2

Los protocolos anestésico y analgésico en el

posoperatorio fueron los mismos en los tres grupos.

= Anestesia: premedicacion con pregabalina, induccion
con remifentanilo, propofol y rocuronio; manteni-
miento con desflurano y remifentanilo.

= Analgesia: antes de la extubacién: ketorolaco y mor-
fina (3 a 5 mg/kg de peso); ondansetrén y metoclo-
pramida se utilizaron de forma rutinaria durante la
induccion de anestesia como antieméticos.

Tratamiento médico posoperatorio

Todos los pacientes recibieron inhibidores de
la bomba de protones, antieméticos y, como analgé-
sico, ketorolaco 10 mg, 2 ampollas en paralelo con 7
gotas/minuto. El analgésico de rescate de primera linea
fue tramadol 1 mg/kg de peso corporal, intravenoso. Al
dia siguiente se retira la hidratacion parenteral y toman
liquidos claros. Los pacientes fueron dados de alta a las
24 horas del posoperatorio.

Un miembro del equipo, que no sabia a
qué grupo pertenecia el paciente (doble ciego), mi-
dié las puntuaciones de dolor informadas por los
pacientes a las 8 y 24 horas después de la opera-
cién (escala del dolor: 0-5 pts. Leve/6-10 pts. Inten-
so), asi como también, la presencia de nauseas y/o
vomitos.

Infiltracion del espacio adiposo del tron-
co celiaco

Infiltracion del epiplén menor a lo largo
del nervio vago (en la union esofagogas-
trica y a nivel de la arteria hepatica)
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Resultados
Caracteristicas demogrdficas y clinicas basales

Se incluyeron 192 pacientes sometidos a MG.
Las edades extremas fueron 16 y 60 afios, y 101 fueron
mujeres. No presentaban antecedentes de alergias a
anestésicos locales, enfermedades psiquidtricas, tras-
tornos del entendimiento o rechazos al consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con cirugias combi-
nadas o complicaciones intraoperatorias que modifica-
ran el abordaje quirurgico.

Los pacientes fueron distribuidos en tres gru-
pos: Grupo | (PG-ANB, n = 85), Grupo Il (lIIA, n =96) y
Grupo Il (STAI, n = 11). Las caracteristicas demograficas
principales se resumen en la tabla 1, que muestra un
balance demografico adecuado entre los grupos tras la
aleatorizacion.

Los resultados sobre dolor, nduseas y vémitos
por grupos se muestran en la tabla 2.

En el Grupo | (PG-ANB), los 2 pacientes que
presentaron nauseas y el Unico con vémitos fueron de
sexo femenino, lo cual coincide con la mayor suscepti-
bilidad femenina a la emesis posoperatoria informaada
en la literatura.

En el Grupo Il (l1A), la mayoria de los pacien-
tes con vémitos (18 pacientes) correspondié a mujeres
(83% vs. 17% varones), lo que representa un porcentaje
significativo respecto del total; esto refuerza la relacién
entre sexo femenino y mayor incidencia de emesis po-
soperatoria.

La elevada incidencia de sintomas en el grupo
Ill, en comparacién con los grupos | y I, motivé que se
lo interrumpa por razones éticas. De los pacientes que
presentaron vomitos en este grupo, todas fueron mu-
jeres.

La puntuacion de la escala del dolor fue sig-
nificativamente menor en el grupo | a las 8 horas del
posoperatorio en comparacién con el grupo Il (85,9%
versus 54,5% con puntaje < 5, prueba de Fisher 0,023;
p < 0,05), mientras que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos | y Il (85,9% versus
80,2%, prueba de Fisher 0,3308; p > 0,05). Los sintomas
adversos asociados (nauseas y vomitos) fueron signifi-
cativamente menores en el grupo | que en el grupo Il
(2,4% versus 21,9%, prueba de Fisher 0,0001; p < 0,05)
y fueron mas frecuentes en el grupo Ill. No se detecta-
ron diferencias significativas entre los grupos a las 24
horas. No se informaron complicaciones relacionadas
con la administracion de PG-ANB ni de IIA durante el
estudio.

Dado que la dosis de morfina y otros anesté-
sicos se ajusta en funcién del peso corporal, y conside-
rando que la morfina puede inducir vodmitos, se evalud
la relacién entre el peso de los pacientes y la incidencia
de vomitos.

Se compard el peso promedio de los pa-
cientes con vémitos frente a aquellos sin vomi-
tos dentro de cada grupo. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el peso
entre pacientes con vomitos y sin ellos (p > 0,05), lo
que sugiere que, en esta cohorte, el peso no fue un

m TABLA 1

Caracteristicas demograficas de los grupos

Edad en afios, media * DE (rango) 42(’156%610(;'3
Sexo femenino, n (%) 51(60)
IMC (kg/m?), media + DE 37,4+45

83,1498 41,7411
(16-60] (16-60) 0,78
56 (58) 7(64) 0,89

40,1448 39,9450 0,85

PG-ANB: bloqueo neural auténomo paragastrico; llA: instilacion intraperitoneal anestésica; STAI: sin tratamiento anestésico intraabdominal; DE: desvio

estandar; IMC: indice de masa corporal.

m TABLA 2

Dolor y sintomas asociados a las 8 y 24 horas del posoperatorio

Puntaje de dolor a las 8 horas < 5 puntos 73 (85,9%)
Puntaje de dolor a las 24 horas < 5puntos 85 (100%)
Puntaje de dolor a las 8 horas > 6 puntos 12 (14,1%)
Puntaje de dolor a las 24 horas > 6 puntos 0
Nduseas en las 8 horas 2(2,4%)
Nauseas en las 24 horas 0
Vémitos en las 8 horas 1(1,2%)
Vémitos en las 24 horas 0
Otros sintomas 0

77 (80,2%) 6 (54,5%)
96 (100%) 10 (90,9%)
19 (19,8%) 5 (45,5%)
0 1
21(21,9%) 7 (63,6%)
2(2,1%) 0
18 (18,8%) 5 (45,5%)
0 0
o 0

PG-ANB: bloqueo neural autdnomo para gastrico; llA: instilacion intraperitoneal anestésica; STAI: sin tratamiento anestésico intraabdominal.
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factor determinante para la aparicion de vémitos
posoperatorios.

Discusion

El dolor visceral, asi como las nduseas y vomi-
tos, son efectos indeseables comunes en el posopera-
torio inmediato de la MG. Aunque el estdmago posee
plexos neurales intrinsecos que le confieren cierto gra-
do de autonomia, su funcion depende en gran medida
de estimulos neurales extrinsecos, principalmente a
través de las vias simpaticas y parasimpaticas. El siste-
ma nervioso simpatico ejerce una influencia predomi-
nantemente inhibidora sobre la musculatura y la moti-
lidad gastrica, con sus aferencias ubicadas en el ganglio
celiaco, mientras que el sistema parasimpatico, a través
del nervio vago y sus ramas, tiene un efecto excitador
sobre el tono y la motilidad gastrica”.

Algunos estudios previos, como el de Daes y
cols.®, han demostrado que el bloqueo del plexo celia-
co mediante PG-ANB es eficaz para el tratamiento del
dolor visceral. Los mecanismos propuestos incluyen la
reduccion de la influencia parasimpatica que disminu-
ye el tono muscular aumentado y la desactivacion de
receptores mecanosensibles, ademas del bloqueo de
las fibras simpaticas aferentes que transmiten el dolor
visceral hacia la médula espinal. Su ensayo clinico con-
trolado aleatorizado evidencio seguridad y eficacia del
PG-ANB tras MG, con una reduccién significativa del
requerimiento analgésico y una disminucion en la fre-
cuencia cardiaca y tension arterial media, atribuida a la
inhibicidn simpatica. Asimismo, informaron una menor
duracion de la estancia hospitalaria y un mejor control
del dolor en comparacion con placebo.

Por otro lado, la instilacion local intraperito-
neal anestésica (IIA) ha mostrado beneficios en cirugias
laparoscépicas como la colecistectomia, y en nuestra

experiencia se ha aplicado durante los ultimos cin-
co afos en el posoperatorio de la MG con resultados
favorables. Aunque el mecanismo exacto de la lIA no
esta completamente dilucidado, se reconoce su efi-
cacia en el control del dolor visceral. Nuestros resul-
tados también confirman la eficacia y seguridad del
PG-ANB, en linea con el estudio de Daes y cols®. En
comparacion, la instilacién intraperitoneal anestésica
también mostrd beneficios en el control del dolor, aun-
gue con menor impacto en la prevencién de nauseas
y vomitos.

La suspensidn ética temprana del grupo con-
trol sin tratamiento anestésico intraabdominal pone de
manifiesto la importancia de aplicar técnicas efectivas
para mejorar el confort y la recuperacion del paciente,
evitando la exposicién a un manejo insuficiente del do-
lor y sintomas asociados.

En conclusion el PG-ANB fue una técnica segu-
ra y eficaz para prevenir el DV y los SAA tras MG. Aun-
que el DV no difirio significativamente con respecto a
IIA, el PG-ANB redujo significativamente los SAA. Se
recomienda su uso preferente, dejando la IIA como al-
ternativa.

Recomendamos la PG-ANB como técnica de
eleccidn para el tratamiento posoperatorio tras MG,
reservando la IIA como alternativa en situaciones es-
pecificas, como pacientes en los cuales la anatomia no
permita establecer el procedimiento de forma segura,
hiperobesos, o cuando se busca reducir el tiempo qui-
rargico. Ademas, la incorporacién del PG-ANB podria
potenciar los protocolos de recuperacidon acelerada
(ERAS), contribuyendo a una mejor experiencia y resul-
tados clinicos.

Finalmente, futuras investigaciones deberian
evaluar el impacto a largo plazo de estas técnicas y su
integracion en estrategias multimodales de analgesia,
asi como explorar su aplicacién en otros procedimien-
tos baridtricos.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The postoperative period following sleeve
gastrectomy (SG) is associated with significant visceral
pain and associated autonomic symptoms (AAS), as
nausea and vomiting, in more than 65% of patients.
These symptoms, which typically reach their peak
intensity within the first 8 hours post-surgery, do not
respond to standard pain management protocols.’?

Autonomic nerve blockade has been described
for the treatment of chronic pain caused by neoplasms
of the upper abdomen or acute pancreatitis. In these
patients, neuraxial blocks have proved to be safe and
effective.®*

Daes et al.> published its use in the
management of visceral pain after SG and
designated it paragastric autonomic neural blockade
(PG-ANB).

Rutherford et al.® published the positive
effects of intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA) in managing visceral pain in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy. Our surgical team has
been using IPLA routinely in the postoperative period
of SG for over 5 years.

The aim of this study was to evaluate
the efficacy of PG-ANB compared to IPLA and a
control group in managing visceral pain and AAS
after SG.
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Material and methods

We conducted a prospective, experimental,
double-blind, and randomized clinical trial. It was included
patients operated on with SG between February 1, 2023,
and November 1, 2023, by the same surgical team.

The indications followed the recommendations
of the Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesidad
(SACO) guidelines.

The random allocation was conducted using
a computer software program (Excel®) immediately
after the informed consent form was signed and prior
to the surgical procedure. The allocation sequence was
generated by an independent researcher who did not
participate in patient evaluation or treatment, thereby
ensuring double blinding.

Participants were divided into three groups:
Group |, paragastric autonomic nerve block (PG-ANB);
Group I, intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA); and Group I, no intra-abdominal anesthetic
treatment (NIAT).

Postoperative visceral pain was measured
utilizing a standardized pain scale with values from 0 to
5 indicating mild pain and values from 6 to 10 indicating
severe pain.

Continuous variables were expressed as mean
and range, and discrete variables as relative frequency
(percentage), and were compared using the Fisher’s
exact test or the chi square test, as applicable. The
significance level accepted was < 0.05.

The informed consent form was developed in
accordance with international ethical standards and
was approved by the institutional review board. The
document provided detailed information on the study
objectives, possible interventions (PG-ANB, IPLA, or
no intra-abdominal anesthetic treatment), potential
benefits and risks, and the possibility of experiencing
different levels of postoperative pain. The random
assignment to each group was emphasized, and it was
explained that patients who would not receive intra-
abdominal anesthetic treatment could experience
greater pain, nausea, and/or vomiting compared to
patients in the other groups. Data confidentiality was
guaranteed, as was the option to decline participation
in the study, without affecting the quality of medical
care received.

The study was approved by the institutional
review board and conducted in accordance with the
ethical standards for research on human subjects
(Declaration of Helsinki and CIOMS Guidelines) included
in the informed consent form.

It should be noted that IPLA and PG-ANB are not
common practices among the different surgical teams at
the institution. These teams generally do not implement
specific treatments for managing postoperative
symptoms. For this reason, the present study was of
particular interest, as it enabled the standardization of
these interventions within the institution.

The NIAT group was stopped after the
inclusion of 11 patients, following a joint decision by
the institutional review board and the research team.
This measure was adopted due to the high incidence
of severe pain, nausea, and vomiting observed in
this group, which compromised patients’ well-being
and contravened the ethical principles of clinical
research.

All patients invited to participate received
complete information and had the opportunity to ask
questions before signing the consent form. All 192
patients initially evaluated agreed to be included and
were randomized. The NIAT group was stopped early
for ethical reasons, after observing a higher incidence
of pain and vomiting compared to the other groups.

Paragastric autonomic neural blockade technique (PG-ANB)

Following the completion of SG, PG-ANB
was performed using a long needle with an internal
diameter of 3 mm, which was inserted through the
5-mm trocar located in the patient’s left anterior
axillary line (on the surgeon’s right side, between the
patient’s legs). A 60-mL syringe is then filled with 20 mL
of 0.5% bupivacaine and 20 mL of 1% lidocaine without
epinephrine, yielding a total volume of 40 mL. With the
sleeve pulled upwards, the celiac trunk is located under
laparoscopic vision, and the fatty tissue adjacent to this
trunk is infiltrated with 20 mL of the solution. The lesser
omentum is infiltrated along the vagus nerve with the
remaining 20 mL: 15 mL at the esophagogastric junction
and 5 mL near the hepatic artery in the antrum (Figs. 1
and 2).

Intraperitoneal local anesthetic instillation (IPLA) technique

Following the completion of the SG and
the removal of the surgical specimen, the patient
is repositioned in the Trendelenburg position. The
surgical area is infiltrated using the 5-mm epigastric
trocar with a solution of 20 mL of 0.5% bupivacaine and
20 mL of 1% lidocaine without epinephrine, yielding
a total volume of 40 mL. We do not place any drain.
If a drain is left in place, it must remain closed for 30
minutes after the instillation.

The anesthetic and analgesic protocols in
the postoperative period were the same in all three
groups.

= Anesthesia: premedication with pregabalin, induction
with  remifentanil, propofol, and rocuronium;
maintenance with desflurane and remifentanil.

= Analgesia: prior to extubation, ketorolac and
morphine (3 to 5 mg/kg body weight); ondansetron
and metoclopramide were routinely used during
anesthesia induction as antiemetics.
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Postoperative medical treatment

All patients received proton pump inhibitors,
antiemetics, and analgesia with intravenous parallel
infusion of 2 ampoules of ketorolac 10 mg at a rate
of 7 drops per minute. The first-line rescue analgesic
was tramadol at a dose of 1 mg/kg of body weight,
administered intravenously. The following day,
intravenous fluids are discontinued, and the patient is
given clear fluids. Patients were discharged 24 hours
following surgery.

A member of the team who was unaware
of the group allocation of the patient (double-blind)
measured the pain scores reported by patients 8 and
24 hours after surgery (pain scale: 0-5 points: mild pain;
6-10 points: intense pain) and evaluated the presence
of nausea or vomiting.

Results
Baseline demographic and clinical characteristics:

A total of 192 patients undergoing SG were
included. The ages ranged from 16 to 60, and 101
patients were women. None of the patients had a
history of allergy to local anesthetics, psychiatric
disorders, or cognitive impairment, and all of them
gave their informed consent. Patients who underwent

Infiltration of the fatty tissue adjacent to
the celiac trunk

Infiltration of the lesser omentum along
the vagus nerve (at the esophagogastric
junction and near the hepatic artery)

combined surgeries or presented intraoperative
complications that modified the surgical approach
were excluded from the study.

They were divided into 3 groups: Group
| (PG-ANB, n = 85), Group Il (IPLA, n = 96), and
Group Il (NIAT, n = 11). The main demographic
characteristics are summarized in Table 1,
which shows an adequate demographic balance
between the groups following randomization.

The results for pain, nausea, and vomiting by
group are shown in Table 2.

In Group | (PG-ANB), the two patients who
experienced nausea and the sole patient with vomiting
were female, which is consistent with the greater
susceptibility of women to postoperative vomiting
reported in the literature.

In Group Il (IPLA), the majority of patients
with vomiting (18 patients) were women (83% vs. 17%
men), representing a significant percentage of the
total; this further supports the relationship between
female gender and a higher incidence of postoperative
vomiting.

The high incidence of symptoms in group
I, compared to groups | and Il, prompted its
discontinuation for ethical reasons. All the patients
with vomiting in this group were women.

The pain score was significantly lower in
group | at 8 hours postoperatively compared to group
Il (85.9% versus 54.5% with a score < 5, Fisher’s
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m TABLE 1

Demographic characteristics of the groups

. + + +
Age in years, Mean £ SD (range) 42('156j6%g'3 4(31%3_6(9))8 41(.176?6101)'2 0.78
Female sex, n (%) 51(60) 56 (58) 7(64) 0.89
BMI (kg/m?), Mean + SD 374445 401+438 39.9+5.0 0.85

PG-ANB: paragastric autonomic nerve blockade; IPLA: intraperitoneal anesthetic instillation; NIAT: no intra-abdominal anesthetic treatment; SD: standard
deviation; BMI: body mass index.

= TABLE 2

Pain and associated symptoms 8 and 24 hours following surgery

Pain score at 8 hours < 5 points 73 (85.9%) 77 (80.2%) 6 (54.5%)
Pain score at 24 hours < 5 points 85 (100%) 96 (100%) 10 (90.9%)
Pain score at 8 hours > 6 points 12 (14.1%) 19 (19.8%) 5 (45.5%)
Pain score at 24 hours > 6 points 0 0 1
Nausea within 8 hours 2(2.4%) 21(21.9%) 7 (63.6%)
Nausea within 24 hours 0 2(2.1%) 0
Vomiting within 8 hours 1(1.2%) 18 (18.8%) 5 (45.5%)
Vomiting within 24 hours 0 0 0
Other symptoms 0 0’ 0

PG-ANB: paragastric autonomic nerve blockade; IPLA: intraperitoneal anesthetic instillation; NIAT: no intra-abdominal anesthetic treatment.

test 0.023; p < 0.05), while there was no statistically
significant difference between groups | and Il (85.9%
versus 80.2%, Fisher’s test 0.3308; p > 0.05). The
associated adverse symptoms (nausea and vomiting)
were significantly lower in group | than in group Il
(2.4% versus 21.9%, Fisher’s exact test 0.0001; p <
0.05) and were more common in group lll. There were
no significant differences between groups at 2 hours.
There were no complications associated with PG-ANB
or IPLA during the study.

Given that the dose of morphine and other
anesthetics is adjusted according to body weight, and
considering that morphine can induce vomiting, we
evaluated the relationship between patient weight and
the incidence of vomiting.

The average weight of patients with vomiting
was compared to that of patients without vomiting
within each group. There were no statistically
significant differences in weight between patients with
and without vomiting (p > 0.05), suggesting that, in this
cohort, weight was not a determining factor for the
onset of postoperative vomiting.

Discussion

Visceral pain, as well as nausea and vomiting,
are common undesirable effects in the immediate
postoperative period following SG. Although the
stomach possesses intrinsic neural plexuses that

allow some degree of autonomy, it largely depends on
extrinsic neural inputs, particularly parasympathetic
and sympathetic pathways. The sympathetic nervous
system exerts a predominantly inhibitory influence
on gastric musculature and motility, with afferent
pathways stationed at the celiac ganglion. In contrast,
the parasympathetic nervous system, consisting of the
vagus nerve and its branches, exerts a predominantly
excitatory influence on gastric tone and motility”®.

Previous studies, such as that by Daes et al.’,
have demonstrated the effectiveness of celiac plexus
blockade using PG-ANB for treating visceral pain.
The proposed mechanisms include a reduction in
parasympathetic influence on the stomach, which
reverses its increased muscular tone and deactivates
mechanosensitive receptors, and blockade of the
afferent sympathetic fibers that convey visceral pain
to the spinal cord. Their randomized controlled trial
demonstrated the safety and efficacy of PG-ANB after
SG with a significant reduction in with a significant
reduction in analgesic requirements, heart rate and
mean blood pressure, attributed to sympathetic
inhibition. They also reported shorter length of hospital
stay and better pain management compared to
placebo.

Intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA) has also demonstrated benefits in laparoscopic
surgeries, such as cholecystectomy. In our experience,
we have been using IPLA during the postoperative
period after SG for the last five years with favorable
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results. Although the precise mechanism of IPLA is not
fully understood, its effectiveness in controlling visceral
pain is well-recognized. Our results also confirm the
efficacy and safety of PG-ANB, in line with the study
by Daes et al °. In comparison, intraperitoneal local
anesthetic instillation also showed benefits in pain
control, although with less impact on the prevention of
nausea and vomiting.

The early cessation of the control group (with
no intra-abdominal anesthetic treatment) participation
in the trial due to ethical concerns underscores the
necessity of implementing effective techniques to
enhance patient comfort and expedite recovery,
thereby mitigating exposure to suboptimal pain
management and associated symptoms.

In conclusion, PG-ANB was a safe and effective
technique for preventing VP and AAS after SG. While
its effect on pain was similar to IPLA, PG-ANB more
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