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El dolor postoperatorio es una inevitable consecuencia de la 
cirugía, asociada a lesión tisular y respuesta inflamatoria ma-
siva que desencadena inmunosupresión, incrementa el riesgo 
de eventos tromboembólicos y retrasa la recuperación(1).

Las causas de dolor postoperatorio en cirugía robótica 
son: el sitio de incisión para los puertos, la distención se-
cundaria al neumoperitoneo, dolor visceral secundario a la 
manipulación y disección del objetivo quirúrgico, el dolor 
asociado a la posición quirúrgica y el dolor de hombro y 
espalda secundario a la sobredistención del diafragma y la 
irritación del nervio frénico por el gas residual al cierre del 
campo quirúrgico(2-4).

Actualmente no existe un consenso específico para el ma-
nejo analgésico de las cirugías asistidas por robot, se toman de 
referencia las guías de práctica clínica para el manejo de dolor 
postoperatorio. Recomiendan el uso de analgesia multimodal 
basada en técnicas y fármacos con diferente mecanismo o 
sitio de acción(5-7).

Experiencia del manejo del dolor agudo 
postoperatorio en el paciente sometido 

a cirugía robótica en el Hospital 
General «Dr. Manuel Gea González»

Con el objetivo de presentar la primera estadística descrip-
tiva actual del manejo analgésico, en un hospital general, en 
México, realizamos una cohorte de pacientes sometidos a ci-
rugía robótica durante el año 2018; se registraron 84 pacientes. 
Revisamos expedientes individualmente, las variables y los 
siguientes hallazgos: todos los pacientes contaron con valo-
ración preanestésica con la evaluación de factores de riesgo.

Se verificó la evaluación de la presencia e intensidad del 
dolor con la escala numérica análoga, posterior a la emersión, 
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), en piso a 

las 24 y 48 horas postoperatorias, los resultados se muestran 
en los cuadros I a III.

Análisis

Los 69 pacientes incluidos en el estudio cumplieron con la 
recomendación de la valoración prequirúrgica de riesgos; las 

Cirugía realizada

Servicio Cirugía Incidencia

Urología Prostatectomía 27
Nefrectomía   8
Fistulectomía vesicovaginal   1
Reimplante ureteral   1

Ginecología Histerectomía   8
Miomectomía   1

Cirugía general Derivación biliodigestiva 15
Duodenopancreatectomía   1
Funduplicatura gástrica   1

Cirugía bariátrica Bypass gástrico   6

Cuadro I. Características demográficas 
y cirugías proyectadas.

Total de pacientes 84
   Pacientes excluidos 15
   Pacientes incluidos 69
Sexo
   Hombres 36
   Mujeres 33
Edad (años)
   Mínima 22
   Máxima 77
   Media 47
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cirugías más frecuentes fueron la prostatectomía y la deriva-
ción biliodigestiva, seguidas de la nefrectomía, histerectomía 
y el bypass gástrico; un 20% recibió analgesia preventiva con 
la administración prequirúrgica de paracetamol y un AINE; 
la técnica anestésica más frecuente fue la general balanceada, 

con sufentanyl como el opioide de elección para la inducción y 
mantenimiento; en un 59.4% se utilizó uno o dos coadyuvantes 
intravenosos, siendo el más frecuente la dexmedetomidina; 
los AINES se usaron en 85.5% de los pacientes, el más fre-
cuente durante el transanestésico fue el clonixinato de lisina, 
evitándolos en los pacientes programados para nefrectomía; 
se administraron opioides con el propósito de analgesia 
postoperatoria, previo a la emersión en un 72.4%, el más fre-
cuente fue la buprenorfina. En piso, durante las siguientes 48 
horas se administró paracetamol en el 94.2%de los pacientes, 
AINES en el 56.5%, ketorolaco el más usado, los opioides 
se administraron en un 59.4%, tramadol el más frecuente; 
llama la atención una mayor administración de opioide que 
de AINES durante este período, notando su ausencia en el 
manejo de pacientes urológicos, los cuales se caracterizan 
por disminución en la función renal; las evaluaciones para la 
identificación y estratificación de la intensidad del dolor, al 
momento de la emersión, en la UCPA, a las 24 y 48 horas, 
mostraron que la mayoría de los pacientes se refirieron con 
leve intensidad del dolor.

Conclusión

Al seguir las sugerencias de las guías actuales para el ma-
nejo de dolor postoperatorio, se cumple con el objetivo de 
la prevención y alivio del dolor en paciente sometidos a 
cirugía robótica.

Cuadro III. Analgesia administrada en piso 
en las siguientes 48 horas postoperatorias.

Opioides Buprenorfina   5
Tramadol 36
Ninguno 28

Paracetamol 
Sí 65  
No   4

Antiinflamatorios no 
esteroideos

Clonixinato de lisina   4
Ketorolaco 35
Ninguno 30

Cuadro II. Manejo anestésico y terapia analgésica

Manejo anestésico
	 Anestesia general balanceada 67
	 Anestesia total intravenosa   1
	 Bloqueo espinal y anestesia general 

balanceada
  1

Manejo analgésico
	 Premedicación analgésica 14 pacientes
	 Paracetamol 14
	 Clonixinato de lisina 12
	 Ketorolaco   2
Analgésicos transoperatorios
	 Opioides para inducción y mantenimiento anestésico
		  Fentanyl   8
		  Sufentanyl 61
	 Opioides administrados previamente a la emersión 

para analgesia postoperatoria
		  Buprenorfina 37
		  Tramadol 13
		  Ninguno 19
	 Paracetamol 49
	 Antiinflamatorios no esteroideos
		  Clonixinato de lisina 23
		  Ketorolaco 16
		  Metamizol   2
		  Ketoprofeno   4
		  Ninguno 10
Coadyuvantes
	 Intravenoso en perfusión continua 
	 (en algunos casos más de uno)
		  Dexmedetomidina 32
		  Clonidina   2
		  Lidocaína   6
		  Sulfato de magnesio   3
		  Ninguno 28
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