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Artículo original

Comparación de ropivacaína con 
dexametasona versus ropivacaína 
sola en el control del dolor 
posamigdalectomía
RESUMEN

Antecedentes: la historia de la amigdalectomía tiene sus inicios en la 
antigüedad: en la India hay reportes de hace 3 000 años o de Celso 
durante la era cristiana. La técnica quirúrgica de la amigdalectomía 
continúa evolucionando y modificándose, apoyada en la introducción 
de nuevos instrumentos quirúrgicos y en la aplicación de fármacos que 
controlan las dos principales complicaciones: dolor y sangrado.

Objetivo: comparar el control del dolor posquirúrgico en pacientes 
posamigdalectomizados con la infiltración de ropivacaína 2% más 
dexametasona versus ropivacaína sola durante los primeros diez días 
después de la cirugía.

Método: se realizó un ensayo clínico no aleatorizado en el servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, 
México (agosto 2012-julio 2013). Se utilizó la técnica quirúrgica de 
disección subcapsular y asa fría. Se conformaron un grupo de pacientes 
en estudio a quienes se les infiltró ropivacaína 0.2% más dexametasona 
y un grupo control en el que se utilizó ropivacaína 0.2% sola. El ma-
nejo posquirúrgico fue con paracetamol, exclusivamente. Las variables 
analizadas fueron: dolor previo a la ingesta de alimentos o analgésicos, 
dolor después de beber 100 mL de agua y otalgia. El registro del dolor 
se hizo por medio de la escala de Wong-Baker (menores 12 años) o con 
una escala visual analógica (mayores 12 años). La información se vació 
en el paquete SPSS 10.0 y el análisis estadístico fue con c2.

Resultados: el dolor previo a la ingesta de alimentos o analgésicos 
y después de ingerir líquidos fue ligeramente menor en el grupo de 
estudio. El grupo de estudio presentó menos otalgia (p > 0.05) y no 
requirió dosis adicional de paracetamol en el posquirúrgico (p < 0.05).

Conclusión: la infiltración de ropivacaína y dexametasona combinadas 
proporciona un lapso y un poder de analgesia mayores que la infiltración 
de ropivacaína sola en pacientes posamigdalectomizados.

Palabras clave: amigdalectomía, ropivacaína, dexametasona, dolor 
posoperatorio.
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Ropivacaine plus dexamethasone 
compared to ropivacaine in post 
tonsillectomy pain control

ABSTRACT

The history of tonsillectomy began in the olden days. In India there are 
reports from Celso, 3000 years ago during the Christian era. The surgical 
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INTRODUCCIÓN

La historia de la amigdalectomía tiene sus inicios 
en la antigüedad: en la India hay esbozos que 
describen la técnica quirúrgica y se remontan 
hace 3 000 años; durante la era cristiana Celso 
hizo su propia descripción (50 d.C.). Fue en 1757 
cuando el doctor Caque du Rheims efectuó una 
amigdalotomía mediante un procedimiento que 
se asemeja a la técnica utilizada actualmente. 
La implementación de antibióticos y agentes 
anestésicos en el siglo XIX permitió la evolución 
de la cirugía, incluida la amigdalectomía.1 La 
técnica quirúrgica de la amigdalectomía se ha 
perfeccionado con el paso del tiempo, apoyán-
dose en la introducción de nuevos instrumentos 

quirúrgicos y en la aplicación de fármacos que 
controlan sus dos principales complicaciones: 
dolor y sangrado. Actualmente se continúan 
creando variaciones de la técnica. Las infeccio-
nes de origen respiratorio son la primera causa 
de enfermedades contagiosas en nuestro país,2 
representan 70.3% del total y la faringoamigda-
litis ocupa el 14.º lugar dentro de las causas de 
atención médica a escala nacional. De acuerdo 
con la Secretaria de Salud la amigdalectomía es 
el procedimiento quirúrgico que se realiza con 
mayor frecuencia en otorrinolaringología. La 
inflamación presente en el área quirúrgica, en la 
amigdalectomía, genera irritación de terminales 
nerviosas en los pares craneales (glosofaríngeo, 
vago y trigémino); por tratarse de una zona que 

technique of tonsillectomy is still evolving and being modified, based 
on the introduction of new surgical tools and application of drugs to 
control main complications: pain and bleeding.

Objective: To compare the control of peritonsillar ropivacaine 2% 
infiltration versus peritonsillar ropivacaine 2% plus dexamethasone 
infiltration on pain after tonsillectomy.

Methods: A non-randomized trial was carried out at the Otorhinolar-
yngology service of the “General Ignacio Zaragoza” Regional Hospital, 
México (August 2012-July 2013). The surgical dissection was subcap-
sular and cold handle. The study group received infiltration of 0.2% 
ropivacaine with dexamethasone and the control group was 0.2% 
ropivacaine. The postoperative management was with acetaminophen, 
exclusively. Variables analyzed: pain before intake food and/or anal-
gesics, pain after intake of 100ml of water and presence of ear pain. 
The pain was registered on the Wong-Baker faces scale (patients < 12 
years) and Visual Analog Scale (patients >12 years). The information was 
placed in SPSS 10.0 program and statistical analysis was by Chi square.

Results: Pain previously intake analgesics or food and after water intake 
was slightly lower in the study group. The study group presented a 
lower level of ear pain (p > 0.05) and did not require additional doses 
of acetaminophen in the postsurgical period (p < 0.05).

Conclusions: The combination of ropivacaine with dexamethasone pro-
vides longer and higher level of analgesia post-tonsillectomy, compared 
with ropivacaine alone.

Key words: Tonsillectomy, ropivacaine, dexamethasone, post-operative 
pain.
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no es posible mantener en reposo total el control 
del dolor originado representa un gran reto para 
el otorrinolaringólogo. Múltiples son los estudios 
que a través de la infiltración de agentes anesté-
sicos buscan el control del dolor. En el manejo 
del dolor posquirúrgico en la amigdalectomía se 
ha utilizado la infiltración de ropivacaína3-9 que 
ha demostrado ser útil en el control del dolor 
durante los primeros días posamigdalectomía. 
Una constante en los estudios es que, a partir del 
séptimo día, no existen diferencias significativas 
entre los grupos de estudio y los de control en 
el manejo del dolor.7,10,11 El uso de ropivacaína 
y dexametasona, infiltradas conjuntamente, 
provoca una sinergia en la que el periodo de 
acción anestésica de la ropivacaína se incre-
menta (resultados obtenidos en el campo de 
la ortopedia).12,13 En otorrinolaringología se ha 
usado la ropivacaína vía tópica (infiltración) y 
dexametasona intravenosa obteniéndose buen 
control del dolor posamigdalectomía, pero no 
existen estudios en los que se utilicen ambos 
fármacos por infiltración.

Objetivo

Comparar el control del dolor posquirúrgico en 
pacientes posamigdalectomizados con la infil-
tración de ropivacaína 2% más dexametasona y 
ropivacaína sola durante los primeros diez días 
después de la cirugía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó un ensayo clínico controlado, no 
aleatorizado, en el Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza (ISSSTE), México D.F., en 
el servicio de Otorrinolaringología, durante 
el periodo comprendido de agosto de 2012 a 
julio de 2013. Se incluyeron 12 pacientes con 
criterios para amigdalectomía ambulatoria por 
el diagnóstico de amigdalitis crónica hipertró-
fica, de acuerdo con la Academia Americana 
de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 

Cuello. La técnica de muestreo fue secuencial a 
conveniencia del investigador y se formaron dos 
grupos homogéneos (control y estudio). Criterios 
de inclusión: pacientes con indicación única de 
amigdalectomía sin morbilidad asociada. Crite-
rios de exclusión: pacientes que requirieran de 
algún otro procedimiento quirúrgico durante la 
amigdalectomía (por ejemplo adenoidectomía 
o colocación de tubos de ventilación), pacien-
tes con antecedentes de alergia a ropivacaína, 
dexametasona o paracetamol, pacientes con 
antecedentes de consumo crónico de antiinfla-
matorios esteroides o no esteroides. Criterios de 
eliminación: pacientes sin control posquirúrgico, 
sin registro diario del dolor, pacientes que antes 
del décimo día después de la cirugía se hubiesen 
automedicado con antiinflamatorios no esteroi-
des diferentes del paracetamol, pacientes que 
por alguna complicación posquirúrgica requi-
rieran de tratamiento intrahospitalario y manejo 
con antiinflamatorios no esteroides diferentes del 
paracetamol o esteroide vía intravenosa.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general y con técnica de disec-
ción subcapsular y asa fría. Se preparó una 
solución de ropivacaína 0.2% (3 mL) con dexa-
metasona (2 mL) y agua inyectable (5 mL) que 
se administró al grupo de estudio con jeringas 
de 10 mL y punzocat 24 G: 1 mL en polo su-
perior e inferior de pilares anterior y posterior y 
1 mL en el lecho amigdalino, en ambos lechos 
amigdalinos (5 mL en cada lecho quirúrgico). 
Para el grupo control se utilizaron jeringas de 
10  mL y punzocat 24  G, ropivacaína 0.2% 
(3 mL) y agua inyectable (7 mL); de esta solución 
se infiltraron 1 mL en polo superior e inferior 
de pilares anterior y posterior y 1 mL en lecho 
amigdalino, en ambos lechos quirúrgicos (5 mL 
en cada lecho quirúrgico). En el posquirúrgico 
se medicó a los pacientes exclusivamente con 
paracetamol. En el caso de los menores de 12 
años o con menos de 40 kg de peso se calculó 
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la dosis con 10 mg/kg tres dosis al día; en los 
adultos o pacientes con peso mayor de 40 kg 
se usó una dosis estandarizada de 500 mg en 
tres dosis. Los pacientes se citaron a revisión al 
tercer, sexto y décimo días posamigdalectomía 
en la consulta externa. Aquellos pacientes que 
se quejaban de dolor importante (intolerancia 
a vía oral o dolor severo en las escalas de 
Wong-Baker o visual analógica) se incrementó 
la frecuencia de administración del paracetamol 
a cada 6 horas. Si el dolor continuaba siendo 
severo se les modificó el esquema analgésico 
y fueron eliminados del protocolo. Variable 
principal: dolor posamigdalectomía. Variables 
secundarias:  dolor matutino previo a la ingesta 
de alimentos o uso de cualquier tipo de analgé-
sicos, dolor posterior a la ingesta de 100 mL de 
agua a temperatura ambiente y otalgia decla-
rada por medio de una encuesta entregada al 
paciente o familiar responsable en caso de los 
menores de edad, previo entrenamiento por los 
médicos residentes. El nivel de dolor se midió 
por medio de una encuesta en la que se pre-
sentó la escala de Wong-Baker14 para pacientes 
menores de 12 años o analfabetas o una escala 
visual analógica (EVA)15,16 para pacientes mayo-
res de 12 años, por día, durante los primeros 10 
días posteriores a la cirugía. Se registró el nivel 
de dolor por cada variable secundaria, es decir: 
el dolor posterior a la ingesta de alimentos o 
analgésicos, dolor posterior a beber 100 mL de 
agua a temperatura ambiente y otalgia. Dicha 
encuesta se entregó previamente al paciente o 
a su familiar responsable y se les entrenó en su 
llenado. De los datos obtenidos a través de las 
encuestas se categorizó el dolor en leve, mo-
derado o severo. Para la EVA los rangos fueron 
1-2 = dolor leve, 3-5 = dolor moderado, igual 
o mayor a 6 = dolor severo; en la escala de 
Wong-Baker la puntuación para cada cara fue 
0, 2, 4, 6, 8 y 10 donde 0 es sin dolor, 2 dolor 
leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor severo. 
La información se vació en el paquete SPSS 10.0 
y el análisis estadístico se llevó a cabo con c2.

RESULTADOS

La muestra incluyó 12 pacientes divididos en 
dos grupos: grupo de estudio compuesto por 8 
pacientes (70%): 5 mujeres (62.5%) y 3 hombres 
(37.5%) y grupo control con 4 pacientes (30%): 3 
hombres (75%) y una mujer (25%); la edad para 
el grupo de estudio tuvo una media de 10 años 
(rango 4-29) y el grupo control tuvo una media 
de 9 años (rango 7-14). El dolor referido antes de 
la ingesta de alimentos o el uso de analgésicos 
fue similar en ambos grupos, con el máximo 
dolor referido al quinto día y una disminución 
paulatina hasta el octavo día. Aunque estadísti-
camente las diferencias no fueron significativas 
el grupo de estudio presentó una recuperación 
más rápida y un menor porcentaje de pacientes 
con dolor moderado o severo.

Después de beber 100 mL de agua a temperatura 
ambiente el dolor leve a moderado fue similar 
en ambos grupos; en el grupo control el dolor 
severo estuvo presente en un mayor porcentaje 
de pacientes (25% vs. 12.5% del grupo de estu-
dio) y éste se prolongó hasta el séptimo día de 
seguimiento, aunque estas diferencias tampoco 
fueron estadísticamente significativas.

La otalgia leve fue similar para ambos grupos 
pero la moderada a severa fue más frecuente en 
el grupo control, diferencia que se acentuó al 
séptimo día (p > 0.05). (Figura 1)

En el grupo control 75% de los pacientes requirió 
de una dosis adicional de paracetamol el tercer 
día después de la operación; en contraste, el 
grupo de estudio no requirió ninguna dosis adi-
cional (p < 0.05). (Figura 2)

DISCUSIÓN

Nuestro estudio presento diferencias estadísticas 
mínimas en el uso de ropivacaína 0.2% más 
dexametasona en comparación con el uso exclu-
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ese periodo;1 en contraste, en nuestro estudio 
obtuvimos mejores efectos en el control de las 
variables de dolor con el uso de ropivacaína (2%) 
más dexametasona después del séptimo día de 
seguimiento, por lo que consideramos que el 
efecto analgésico de la ropivacaína se prolonga 
en la combinación con dexametasona, efecto 
ya mostrado en el estudio de Yu y sus colabora-
dores.13 Arikan10 comparó el control del dolor 
posamigdalectomía con ropivacaína vs. bupiva-
caína y mostró que la ropivacaína proporciona 
mayor control; también se ha comprobado un 
mejor control del dolor en pacientes amigda-
lectomizados mediante el uso de ropivacaína 
comparada con otros agentes como tramadol4 
o lidocaína.17 La combinación de ropivacaína 
con dexametasona tiene ventaja en el control 
del dolor en pacientes amigdalectomizados si 
se le compara con el uso simple de ropivacaína; 
esta combinación puede tener también ventaja 
en comparación con el uso de bupivacaína, 
tramadol o lidocaína.

Aunque la diferencia fue mínima nuestro grupo 
de estudio mostró un menor nivel de dolor en 
todas las variables y la recuperación de los pa-
cientes fue más rápida en comparación con el 
grupo control. La ropivacaína con dexametaso-
na, ambas infiltradas, son seguras y eficaces en 
el control de dolor posquirúrgico; sin embargo, 
no todas las asociaciones de la ropivacaína con 
algún otro agente han sido efectivas. La combi-
nación de ropivacaína con epinefrina que no fue 
recomendada por sus investigadores.6 Estudios 
en los que se valoró la otalgia posamigdalecto-
mía con el uso de ropivacaína no presentaron 
mejoría en comparación con los controles5,7 

pero nuestros pacientes de estudio sí tuvieron un 
menor nivel de dolor y recuperación más rápida 
de la otalgia en comparación con el grupo con-
trol. Akoglu y sus colaboradores reportaron una 
disminución en el uso de analgésicos posamig-
dalectomía con la infiltración de ropivacaína,18 

en nuestro estudio los pacientes que recibieron la 

sivo de ropivacaína (0.2%) en el control del dolor 
posamigdalectomía durante seguimiento a diez 
días. Arikan y sus colegas mostraron control del 
dolor posquirúrgico con el uso de ropivacaína al 
2% durante los primeros 6 días, sin diferencias 
en comparación con el placebo después de 
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Figura 1. Comportamiento de la otalgia: en el grupo 
control fue variable, con otalgia severa entre el tercer 
y cuarto días de seguimiento.

Figura 2. De los pacientes del grupo control 75% 
requirió una dosis de paracetamol de rescate mientras 
que en el grupo de estudio nunca fue necesario.
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combinación de ropivacaína más dexametasona 
no requirieron dosis adicionales de analgésicos 
en el posquirúrgico. Se concluye, entonces, que 
con el uso de ropivacaína más dexametasona 
(en pacientes amigdalectomizados) se requiere 
una menor cantidad de analgesia posquirúrgica 
en comparación con pacientes tratados exclu-
sivamente con ropivacaína. Cabe mencionar 
que la muestra es pequeña debido a que se 
eliminaron sesgos para la presencia del dolor y 
se excluyeron pacientes que, por su enfermedad 
de base, requirieron de algún otro procedimiento 
quirúrgico tal como adenoidectomía o coloca-
ción de tubos de ventilación. De los pacientes 
seleccionados para el estudio y que pertenecían 
al grupo control 2 presentaron infección aguda 
de las vías respiratorias antes de la cirugía y otro 
rechazo el procedimiento, lo que originó una 
disparidad en el número de pacientes entre los 
grupos de estudio y control.

CONCLUSIONES

La infiltración de ropivacaína (2%) más dexa-
metasona en pacientes amigdalectomizados 
mejora el control del dolor provocado por 
la ingesta de alimentos y reduce también el 
dolor provocado por beber líquidos; esto en 
comparación con pacientes tratados exclusi-
vamente con ropivacaína (2%). Una diferencia 
mayor la observamos al analizar la otalgia: en 
los pacientes tratados con ropivacaína (2%) 
más dexametasona fue de menor intensidad y 
con menor tiempo de duración; además, esos 
pacientes no necesitaron dosis adicionales de 
analgésico posquirúrgico (p < 0.05); lo anterior 
podría reflejarse en una disminución en costos y 
en reducción de los efectos derivados del uso de 
antiinflamatorios no esteroides. El uso de ropiva-
caína con dexametasona puede ser considerado 
como una alternativa terapéutica para el manejo 
del dolor posquirúrgico en la amigdalectomía; 
su efecto analgésico permanece hasta por diez 
días después de la cirugía y probablemente con 

mejores resultados que con el uso de bupiva-
caína, lidocaína o tramadol. Se plantea, para 
estudios futuros, la inclusión de otras variables 
como valorar contra el manejo convencional 
del dolor en amigdalectomía (antiinflamatorios 
no esteroides orales) o la inclusión de pacientes 
con alguna otra indicación quirúrgica.
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