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RESUMEN

En la colecistectomía laparoscópica el dolor postoperatorio es menor com-
parado con colecistectomía abierta, pero el tratamiento analgésico efectivo 
aún es controvertido y permanece sin cambios. El objetivo de este estudio fue 
demostrar que con la administración cutánea e intraperitoneal de ropivacaína 
al 7.5%, se logra disminuir la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica. Material y métodos: Se realizó 
un ensayo clínico controlado, aleatorizado, comparativo, doble ciego. Se 
incluyeron 124 pacientes programados para colecistectomía laparoscópica, 
asignados en 2 grupos: Grupo 1: pacientes con ropivacaína al 7.5% antes 
de incidir piel e inicio de neumoperitoneo parcial. Grupo 2: después de la 
incisión y al fi nal del neumoperitoneo total. El registro de la intensidad del 
dolor se realizó con la escala análoga visual al ingresar a sala de recuperación 
1, 2, 3 y 24 h y con el cuestionario de McGill modifi cado. Resultados: Los 
datos se analizaron utilizando la prueba de T de Student y de Kruskall Wallis. 
En el registro de EVA 0 se obtuvo una p 0.216 y en EVA 1, 2, 3 y 4 una p < 
de 0.05 con signifi cancia estadística. En la escala de McGill se obtuvo una 
media de 4 ± 3.48 para el grupo 1 vs 8 ± 4.57 en el grupo 2 con p < 0.011. 
Conclusiones: La ropivacaína al 7.5% administrada antes de incidir la piel y 
al inicio del neumoperitoneo parcial disminuye el dolor postoperatorio después 
de colecistectomía laparoscópica.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, ropivacaína, cutánea, intra-
peritoneal.

SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy postoperative pain is minor compared to the 
open cholecystectomy, but effective analgesic treatment still is controversial 
and remains unchanged. The aim of this study was to demonstrate that with 
the administration of ropivacaine to 7.5%, allows to reduce the intensity of 
operative pain in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. Material 
and methods: Was a controlled clinical trial, randomized, comparative, double-
blind. Included 124 patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy, which 
were assigned to 2 groups: Group 1: patients receiving with ropivacaine to 
7.5% before the incision in the skin and start of partial pneumoperitoneum and 
Group 2: After incision and at the end of the total pneumoperitoneum. The 
registration of pain intensity was made with the visual analog escale to enter 
the recovery room, 1, 2, 3 and 24 h with modifi ed the questionnaire McGill. 
Results: The dates were analyzed using the Student’s t test and Kruskall Wallis. 
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In the EVA 0 was obtained in 0.0216 and EVA 1, 2, 3 and 4 at p < of 0.05 with 
statistical signifi cance. McGill scale obtained on average 4 ± 3.48 for Group 1 
vs 8 ± 4.57 in Group 2 with p < 0.011. Conclusions: The ropivacaine to 7.5% 
administered before the skin and affect the onset of partial pneumoperitoneum 
decreases postoperative pain after colecystectomy laparoscopic. 

Key words: Cholecystectomy laparoscopic, ropivacaine, skin, intraperitoneal.

INTRODUCCIÓN

En nuestra práctica diaria cotidiana no se realiza analgesia 
preventiva y/o multimodal para manejo del dolor postoperato-
rio. En el Hospital General de Zona y MF Núm. 76 del IMSS, 
en el Estado de México, lugar en donde laboro, 7 de cada 
10 pacientes postoperados de colecistectomía laparoscópica 
refi eren dolor de intensidad moderada a severa(1).

Comparando lo anterior con los Estados Unidos, de las 
cirugías realizadas por año, el 77% de los adultos refi rieron 
dolor después de la cirugía y de éstos el 80% es de intensidad 
moderada a severa(2).

En el 17 a 41% de los pacientes, el dolor es la principal 
razón para que permanezcan en el hospital el día de la cirugía, 
siendo la queja dominante y la razón primaria para prolongar 
la convalecencia después de colecistectomía laparoscópica. 
El hecho de que el dolor agudo después de colecistectomía 
laparoscópica es de naturaleza compleja, sugiere que el 
tratamiento analgésico efectivo debería ser preventivo y 
multimodal(3).

Diferentes autores han propuesto que previniendo el 
estímulo doloroso con la administración de un analgésico 
preoperatoriamente puede prevenirse o reducir el dolor 
postoperatorio. La profi laxis exitosa puede proporcionar 
efecto residual anestésico e inhibición del estímulo nocivo 
lo cual puede minimizar la hiperexcitabilidad del sistema 
nervioso central. Otros autores han sugerido la adminis-
tración preoperatoria simultánea de diferentes analgésicos 
de larga duración, basados en la hipótesis de que el dolor 
originado por colecistectomía laparoscópica tiene múltiples 
etiologías y que con la terapia multimodal y con su inter-
vención a diferentes niveles del sistema nervioso central 
puede facilitar un sinergismo entre las drogas que puede 
permitir el uso mínimo de la droga por tanto reduce los 
efectos colaterales(4).

En relación a lo anterior, el concepto de analgesia preventi-
va fue introducido por Wall a fi nales de 1988, siendo defi nida 
como el tratamiento que empieza antes de la cirugía; previene 
el establecimiento de la sensibilización central causada por la 
incisión e infl amación quirúrgica. Para que dicha analgesia 
sea adecuada debe extender el tratamiento antinociceptivo al 
postoperatorio inmediato, que es cuando la generación de la 
nocicepción se debe al proceso infl amatorio (de 12 hasta 48 
horas), dependiendo del tipo de cirugía(5-7).

Aunado a esto la analgesia multimodal implica que el ade-
cuado control del dolor postoperatorio, no se puede lograr con 
un sólo fármaco, sino que es necesario un grupo de fármacos 
como son los antiinfl amatorios no esteroideos que reducen 
la aferencia desde la periferia al inhibir la sensibilización 
periférica de la terminal nerviosa aferente primaria al igual 
que lo hacen los anestésicos locales, aunque por distintos 
mecanismos(8-10).

Se sabe que la infi ltración de la herida y la instilación intra-
cavitaria de anestésicos locales es otra técnica simple y efectiva 
que proporciona alivio del dolor durante el período postope-
ratorio temprano después de procedimientos artroscópicos y 
laparoscópicos. Hay estudios que indican que la infi ltración 
de la ropivacaína después de la cirugía a través de los sitios 
de los puertos y la irrigación intraperitoneal de la superfi cie 
del diafragma, reduce la intensidad del dolor disminuyendo 
los requerimientos postoperatorios de analgésicos y los días 
de estancia hospitalaria. Así mismo la cantidad de volumen 
anestésico aplicado y su absorción a través de la superfi cie peri-
toneal proporcionan un mecanismo adicional de analgesia(11,12).

Se realizaron 7 estudios controlados de pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica, se investigó el efecto anal-
gésico preventivo de drogas antiinfl amatorias no esteroideas 
(AINES), anestésicos locales incisionales o anestésicos loca-
les intraperitoneales. Finalmente, la combinación de técnicas 
con anestésicos locales y otras modalidades analgésicas como 
parte de la analgesia multimodal o balanceada puede mejorar 
el control del dolor en el período perioperatorio(13,14).

Así la disponibilidad de nuevos anestésicos locales como 
la ropivacaína que es el primer anestésico local enantiómero, 
miembro de la clase aminoamida, ha demostrado que tiene un 
perfi l farmacológico superior y efi caz comparado con otros 
anestésicos locales(15).

En la actualidad se dispone de datos que no proporcionan 
una respuesta defi nitiva sobre la efi cacia de la analgesia 
preventiva, existen diferencias en los resultados de estudios 
experimentales y clínicos en el efecto analgésico preventivo 
obtenido después de una lesión tisular por lo que debemos 
establecer un protocolo adecuado para el manejo del dolor 
agudo postoperatorio en colecistectomía laparoscópica, lo que 
nos ayudaría a mejorar la relación médico-paciente, que se 
traduzca en calidad de atención desde el momento pre trans 
y postoperatorio, restablecimiento del paciente en breve y 
alta domiciliaria lo que implicaría menor costo por estancia 
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hospitalaria con benefi cio del control del dolor en forma efi caz 
así como disminución de la morbimortalidad(10).

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó de julio del 2009 a septiembre 2010 en 
el área de quirófanos y recuperación del Hospital General 
de Zona y Medicina Familiar Núm. 76 en Xalostoc Estado 
de México.

Después de obtenerse la autorización del comité ético y 
de investigación local, se realizó un ensayo clínico contro-
lado, aleatorizado, comparativo, doble ciego con un tamaño 
de muestra para comparación de 2 proporciones con 124 
pacientes programados para colecistectomía laparoscópica.

Los grupos de estudio se conformaron de la siguiente 
manera: Grupo 1 experimental: Pacientes a los que se ad-
ministró ropivacaína al 7.5% antes de las incisiones en piel 
y del inicio parcial del neumoperitoneo y Grupo 2 control: 
Pacientes que recibieron ropivacaína al 7.5% después de las 
incisiones en piel y al término del neumoperitoneo.

• Los criterios de inclusión fueron: Pacientes derechohabien-
tes del IMSS programados para colecistectomía laparos-
cópica, en los cuales se obtuvo consentimiento informado 
y que aceptaron procedimiento bajo anestesia general, de 
ambos sexos, mayores de 18 y menores de 60 años, con 
estado físico ASA I y II. 

• Se excluyeron a aquéllos con hipersensibilidad o alergia a 
anestésicos locales, a embarazadas, con enfermedad renal 
o hepática, cardiovascular y/o pulmonar severa, con ante-
cedentes de terapia anticoagulante o discrasias sanguíneas, 
de úlcera gastroduodenal o contraindicaciones para uso de 
fármacos antiinfl amatorios. Así mismo se eliminaron del 
estudio los pacientes en quienes la cirugía se convirtió a 
abierta y tuvieron una duración mayor de 2 h.

La selección de pacientes se realizó a través de la valo-
ración preanestésica, a su ingreso a sala de recuperación, 
por medio de interrogatorio y exploración física, revisión de 
exámenes complementarios con la fi nalidad de detectar fun-
ción de órganos y sistemas y detectar cualquier anormalidad 
en ellos. Así mismo se les dio una breve explicación sobre 
el concepto de la escala análoga visual así como del llenado 
del cuestionario de McGill.

Al ingresar los pacientes a quirófano se llevó a cabo cana-
lización de vía venosa periférica manteniéndose con solución 
de lactato de Ringer a razón de 10 ml/kg durante la cirugía, 
realizando ajustes de acuerdo a balance total de líquidos.

Monitorización no invasiva, a través de monitor electrónico 
disponible en la unidad, tomando registro automatizado y 
cronológico de constantes vitales (presión arterial no inva-
siva, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación 

parcial de oxígeno a través de oxímetro de pulso, registro 
electrocardiográfi co en derivación DII o las que se encuentren 
disponibles, capnografía).

Ambos grupos se manejaron con anestesia general ba-
lanceada en forma estandarizada de la siguiente manera: a) 
atropina 10 g/kg, b) midazolam 100 g/kg, c) fentanyl 3-5 
g/kg, d) propofol 2 mg/kg y relajación muscular con ve-
curonio 100 g/kg. Se inició mantenimiento anestésico con 
ventilación mecánica controlada con oxígeno a 3l por minuto 
más sevofl uorano (2-3%).

Al término de la inducción se administró el analgésico 
de mantenimiento con ketorolaco a razón de 1 mg/kg (dosis 
máxima 60 mg). Después del lavado quirúrgico y colocación 
de campos estériles, se procedió a administrar ropivacaína al 
7.5% de acuerdo a grupos seleccionado en forma aleatorizada, 
a través de una caja en forma de urna, en la cual se depositaron 
sobres cerrados que contenían tarjetas con el grupo asignado 
(antes vs después), mismos que fueron sacados en forma con-
secutiva conforme se presentó el paciente para la realización 
del procedimiento quirúrgico. La preparación del fármaco 
estuvo a cargo de la enfermera quirúrgica y la administración 
del mismo por parte del cirujano participante. El procedi-
miento quirúrgico se llevó a cabo por cirujanos expertos en 
el área laparoscópica, los cuales realizan la técnica americana 
a través de 4 puertos quirúrgicos (Figura 1). 

Los grupos de trabajo se conformaron de la siguiente 
manera:

Grupo 1 experimental: Antes de la incisión en piel se 
aplicó ropivacaína al 7.5% con un volumen de 10 ml (75 mg) 
distribuidos de la siguiente manera: 4 ml en puerto de acceso 
al ombligo y 2 ml en resto de incisiones de piel. Posterior-
mente a través del trócar subxifoideo, al instalarse el neumo-
peritoneo y antes de iniciar la disección de la vesícula biliar 
se administró 15 ml de ropivacaína (110 mg) más 15 ml de 
solución fi siológica (volumen total 30 ml) que se depositaron 
en el espacio subdiafragmático derecho bajo visión directa a 
través del acceso subxifoideo.

Grupo 2 control: Después de la incisión en piel se apli-
có ropivacaína 7.5%, mismo volumen de 10 ml distribuidos 
de la siguiente manera: 4 ml en puerto de acceso al om-
bligo y 2 ml en resto de incisiones de piel. Posteriormente 
al retirar la vesícula biliar y fi nalizar el neumoperitoneo, 
a través del trócar subxifoideo, bajo visión directa se ad-
ministraron 15 ml de ropivacaína más 15 ml de solución 
fi siológica (30 ml) que se depositaron en el espacio sub-
diafragmático derecho.

Todos los pacientes se medicaron con ranitidina 50 mg y 
metoclopramida 10 mg.

Durante el transanestésico se llevó a cabo registro de 
constantes vitales cada 5 minutos. Se registró inicio, dura-
ción y término de cirugía, la presión y volumen total de CO2 
administrado y duración del neumoperitoneo.
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Al fi nalizar la cirugía y emersión de anestesia, con paciente 
extubado y ventilación espontánea y sin efecto residual anesté-
sico se pasó al paciente a la Unidad de Cuidados Postanestési-
cos (UCPA) en donde se realizaron las siguientes mediciones: 
Registro de presencia e intensidad del dolor de acuerdo a la 
escala análoga visual al ingresar a la UCPA, 1, 2 y 3 h de 
estancia en la misma y a las 24 h de postoperado. Durante 
cada uno de estos registros se otorgó a los pacientes una 
escala sin que compararan con las previas, registros que 
fueron realizados por el anestesiólogo investigador quien 
desconocía a qué grupo de estudio pertenecía el paciente. 
En la escala visual análoga (EVA) la intensidad del dolor se 
representó en una línea de 10 cm, en el extremo izquierdo 
el 0 = «no dolor» y en el extremo opuesto el 10 = «dolor 
muy intenso». La distancia en centímetros desde el punto 
de «no dolor» a la marcada por el paciente representó la 
intensidad del dolor. Por otro lado, existen otras escalas 
más sofi sticadas que son habitualmente empleadas por las 
unidades hospitalarias de dolor. Entre éstas, destaca el 
McGill Pain Questionnaire (MPQ), que precisa responder 
a 16 grupos de preguntas en las que el paciente describe los 
adjetivos que mejor describan su dolor y el evaluador podrá 
con los grupos de palabras establecer una puntuación total 
de 61 puntos. Para este efecto realizamos modifi caciones al 
mismo, donde sólo se tomó en cuenta la categoría sensorial-
discriminativa, la cual abarcó 10 grupos de preguntas con 
una sumatoria de 31 puntos que abarcaron el 100% de dolor 
referido(16-19) (Anexo 1).

Se llevó el registro de complicaciones en ambos grupos 
durante su estancia en UCPA, como fueron náuseas, vómito, 
hipertensión, hipotensión, bradicardia y taquicardia. Se otorgó 
analgesia de rescate en caso de ser necesario con nalbufi na 

(100 /kg dosis única), en caso de dolor mayor de 4 en la 
escala análoga visual.

El análisis estadístico se realizó a través de estadística 
descriptiva con media ± desviación estándar para datos 
cuantitativos y prueba de T de Student para comparación 
de medias de grupos independientes. Para los datos no 
paramétricos como variables cualitativas ordinales como 
los registros de intensidad del dolor en diferentes tiempos 
de medición, utilizamos la mediana, rangos, percentiles y 
prueba de Kruskall Wallis (chi cuadrada). La signifi can-
cia estadística se estableció en base a riesgo alfa de 0.05 
y un riesgo beta de 0.20, potencia del 80%, fi jándonos la 
signifi cancia como p < 0.05(20-22, Excel 2007, SPSS).

RESULTADOS

Inicialmente se incluyeron en el estudio 124 pacientes. Se 
eliminaron tres pacientes en los que el procedimiento lapa-
roscópico se convirtió a cirugía abiert: dos del grupo 1 por 
sangrado de pared abdominal y lesión de vía biliar y uno del 
grupo 2 por lesión de la vía biliar.

Las características demográfi cas en los 2 grupos de pa-
cientes se analizaron a través de estadística descriptiva y 
percentiles.

Respecto al sexo, se observó una frecuencia del 90.9% para 
el femenino (1) vs 9.1% masculino (2), con un percentil 25 = 
1 y 75 = 1, sin signifi cancia estadística. En el estado físico se 
obtuvo ASA 1 = 57.9% y ASA 2 = 42.1% con signifi cancia 
estadística de p < 0.02 (Cuadro I).

En relación a la edad, peso, tiempo quirúrgico, neumo-
peritoneo y CO2 no se encontró signifi cancia estadística 
obteniéndose una p > 0.05 (Cuadro II).
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Figura 1.
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EVALUACIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La intensidad del dolor fue evaluado al ingresar el paciente 
a la UCPA (EVA 0), a la 1ra h (EVA 1), 2da h (EVA 2), 3ra h 
(EVA 3) y a las 24 h (EVA 4) (Cuadro III).

No se encontró signifi cancia estadística en el primer re-
gistro (EVA 0) al ingreso a la UCPA obteniéndose una p > 
0.05. En contraste, todos los siguientes registros de EVA 1, 
2, 3 y 4 obtuvieron una signifi cancia estadística con p < 0.05 
(Figura 2, Cuadro IV).

En relación a otras variables medidas, los resultados son 
los siguientes: Respecto al grado de sedación, el cual se 
valoró con la escala de Ramsay se encontró una mediana de 
3 para ambos grupos, con un coefi ciente de correlación de r 
de Spearman de –.116 con una p > de 0.05 no signifi cativa.

Cuadro I. Características demográfi cas.

Variable Grupo antes Grupo después

Sexo*  
Femenino 55 54
Masculino 7 4
Edad (años)* 45.6 ± 10.6 40.4 ± 11.3
Peso (kilos)* 67.7 ± 12.8 68.8 ± 14.5
Tiempo Quirúrgico* 61.7 ± 20.9 63.3 ± 18.1
(minutos)  
ASA** 2 1
Neumoperitoneo** 13 12
(mmHg)  
CO2 (litros)** 31 35
Escala de McGill* 4 ± 3.48 8 ± 4.57

*Datos paramétricos expresados con media ± desviación estándar.
**Datos no paramétricos expresados con mediana.

Cuadro II. Estadística descriptiva.

Variable Prueba de igualdad
cuantitativa de varianzas 

 F Signifi cancia p < 0.05
Edad 0.337 0.563
Peso 1.117 0.293
CO2 (litros) 3.371 0.069
Neumoperitoneo 0.019 0.889
(mmHg)
Tiempo quirúrgico 0.534 0.466
(minutos)

Cuadro III. Intensidad del dolor.

 Intensidad Grupo 1 Grupo 2  Signifi cancia
EVA del dolor (antes) (después) rs Spearman p < 0.05

Registro Sin dolor 48 42 0.113 0.216
0 Leve 5 4  
 Moderado 6 7  
 Intenso 2 7  

1 Sin dolor 20 12 0.177 0.052
 Leve 17 17  
 Moderado 20 22  
 Intenso 4 9  

2 Sin dolor 17 1 0.301 0.001
 Leve 22 24  
 Moderado 20 28  
 Intenso 1 5  
 Muy intenso 1 2  

3 Sin dolor 19 5 0.200 0.028
 Leve 25 31  
 Moderado 15 18  
 Intenso 2 4  
 Muy intenso  2  

4 Sin dolor 32 8 0.484 0.000
 Leve 27 38  
 Moderado 1 9  
 Intenso 1 5  

Se expresa el número de pacientes, correlación y signifi cancia estadística.
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Figura 2. Intensidad del dolor, escala análoga visual (EVA).
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Referente al sitio se encontró una frecuencia del 62.8% 
en la parte externa del abdomen vs 17.8% de la parte interna, 
obteniéndose una diferencia signifi cativa con una p < 0.05. La 
localización más frecuente se observó a nivel del hipocondrio 
derecho con un 79.5%, sin localización por no haber dolor en 
un 14.9% y el resto se localizó en otros sitios, obteniéndose 
una p > 0.05 sin signifi cancia estadística (Figura 3).

En cuanto a la escala de clasifi cación de McGill se obtuvo 
una califi cación media de 4 ± 3.48 para el grupo 1 vs 8 ± 4.57 
en el grupo 2 con signifi cancia tanto clínica como estadística 
con p 0.011.

En el 100% de los pacientes se utilizó como analgésico pre-
ventivo el ketorolaco intravenoso posterior a la inducción, a 
razón de 1 mg/kg sin exceder de 60 mg dosis total. Así mismo 
en el 96.7% de los pacientes se administró ranitidina 50 mg 
y metoclopramida 10 mg, al 3.3% restante no se administró 
por libre elección del anestesiólogo tratante.

En 57 pacientes se utilizó dosis de rescate utilizando 
nalbufi na a razón de 100 /kg ya que se obtuvieron regis-
tros de EVA mayores de 3, lo que representó un 47.1% de 
los 121 pacientes, de éstos, 23 fueron del grupo 1 y 34 del 
grupo 2. Las complicaciones que se presentaron fueron: 
vómito en 2 casos (1.6%), espasmo 1 caso (0.8%) y bra-
dicardia en 1 caso (0.8%).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue demostrar que con la adminis-
tración preventiva de ropivacaína al 7.5% por vía cutánea e 
intraperitoneal se logra una disminución en la intensidad del 
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía 
laparoscópica bajo anestesia general.

Así el dolor que se presenta en este tipo de cirugía es por 
un conglomerado de 3 componentes diferentes y separados 
clínicamente: el dolor incisional (dolor somático), dolor 
intraabdominal profundo (peritoneal) y dolor del hombro 
(nervio frénico).

La colecistectomía laparoscópica es una técnica quirúrgica 
que genera dolor por 3 mecanismos principales: primero 
por la presencia de gas a presión (dióxido de carbono) a 
nivel peritoneal (20-30%), segundo por la manipulación y/o 
resección visceral (10-20%) y tercero por la lesión a nivel 
de la pared abdominal producida por la introducción del ins-
trumental quirúrgico (50-70%). En el período postoperatorio, 
al extraerse la mayor parte del gas intraperitoneal, se reduce 
signifi cativamente o desaparece este factor como causa de 
dolor, pudiendo persistir los otros 2 factores mencionados 
debido a la liberación de factores algésicos locales y sisté-
micos. Es más severo durante las primeras 2 horas después 
del procedimiento y al siguiente día(23-25).

Existen dos mecanismos implicados en la producción del 
dolor postoperatorio, el primero por una lesión directa sobre 
las fi bras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas 
por la técnica quirúrgica y la segunda, por la liberación de 
sustancias algógenas capaces de activar y sensibilizar los 
nociceptores. Esta lesión conduce a un aumento de la excitabi-
lidad de las neuronas de la médula espinal desencadenada por 
estímulos aferentes nociceptivos lo que origina un aumento en 
la respuesta al dolor. Algunos autores como Bisgaard y cols. 

Cuadro IV. Estadísticos de contraste

Prueba EVA 0 EVA1 EVA 2 EVA 3 EVA 4

Kruskall-Wallis 1.530 3.751 10.848 4.798 28.065
(chi cuadrada) 
gL 1 1 1 1 1
Signifi cancia 0.216 0.053 0.001 0.028 0.000
asintótica

Figura 3. a. La localización de dolor (abdomen), b. Región anatómica (abdominal).
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han demostrado que los anestésicos locales inducen antinoci-
cepción e inhibición en la liberación y acción de algunas sus-
tancias como las prostaglandinas que sensibilizan o estimulan 
a los nociceptores y contribuyen a la infl amación. En relación 
al dolor visceral al insufl ar e instalarse el neumoperitoneo con 
CO2 éste se distribuye entre el hígado y diafragma, lo que pro-
voca tracción de los ligamentos frenohepáticos, infl amación 
de la serosa peritoneal y compresión e isquemia de plexos 
nerviosos peritoneales. Si se administran anestésicos locales 
intraabdominales instilando estas estructuras se obtendrá un 
mecanismo adicional de analgesia(11,8).

Se han realizado múltiples estudios para demostrar la 
seguridad clínica de la ropivacaína tanto en animales como 
en humanos, en donde se inyectaron infusiones intravenosas 
de ropivacaína de 5 mg/mL. La dosis máxima tolerada de 
ropivacaína fue de 150 hasta 250 mg así como de 300 a 
375 mg para infi ltración de hernia inguinal o para inyección 
intraperitoneal, durante todo el tiempo que duraron los estu-
dios se realizó monitorización de todos los pacientes a nivel 
cardiovascular, respiratorio y neurológico, sin evidencia de 
toxicidad. Por lo anterior en nuestro estudio se eligieron 75 
mg de ropivacaína para infi ltrar piel y 110 mg para instilar 
peritoneo en el espacio subdiafragmático derecho, dosis por 
debajo de los niveles tóxicos(3,11,13,25).

Encontramos que con la administración de ropivacaína 
antes de las incisiones en piel y al inicio de neumoperito-
neo parcial se obtuvo una disminución signifi cativa de la 
intensidad del dolor postoperatorio, el cual se manifestó en 
los registros de la escala análoga visual a la 1, 2 3 y 24 h 
postoperatorias comparado con el grupo control donde se 
obtuvo mayor intensidad de dolor manifestado con escala 
mayor a 4, con una p < 0.05 siendo en todos estos registros 
estadísticamente signifi cativos.

Lo anterior también se manifestó en los resultados ob-
tenidos en el cuestionario de la escala de dolor de McGill, 
encontrándose en el grupo 1 el menor dolor referido con una 
media de 4 ± 3.48 vs 8 ± 4.57 en el grupo 2 lo que representó 
una disminución proporcional aceptable tanto clínica como 
estadística obteniéndose una p 0.011.

CONCLUSIONES

La administración preventiva de ropivacaína al 7.5% por vía 
cutánea e intraperitoneal antes de la incisión en piel y del 
inicio del neumoperitoneo parcial logra una disminución en 
la intensidad del dolor postoperatorio en las primeras 24 horas 
en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica bajo 
anestesia general.

Su aplicación es sencilla, fácil y segura.
Así mismo permite la deambulación temprana, menos 

efectos colaterales y complicaciones, egreso a su domicilio 
durante las primeras 24 h lo que refl eja menor estancia hos-
pitalaria y menos costos.
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2 = Que tritura
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5

3 = Como tirones
2 = Que estira
1 = Que retuerce

6
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2 = Que arde
1 = Que quema

7

3 = Comezón
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1 = Hormigueo

8

3 = Lento
2 = Resentido
1 = Que lastima

9

3 = Sensible
2 = Tenso
1 = Como que se parte

10

4 = Que tiembla
3 = Que suda
2 = Que vibra
1 = Que martillea

1

3 = Brusco
2 = Descarga eléctrica

2

3 = Como agujas
2 = Que perfora
1 = Que apuñala

3

2 = Punzante
1 = Cortante

4
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