
Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists 
(Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos)
EVA = escala visual analógica
IV = intravenosa

INTRODUCCIÓN

L a cirugía laparoscópica es una técnica qui-
rúrgica menos invasiva y traumática que la 

convencional; permite solventar el problema qui-
rúrgico procurando una recuperación rápida(1). 
Entre las ventajas que ofrece cabe mencionar: 
evita la existencia de una herida quirúrgica en 
la pared abdominal, permite una manipulación 
visceral más cuidadosa, una menor pérdida de 
sangre, una menor manipulación intestinal; estos 
factores aportan menos dolor, permiten una rápi-
da recuperación del tránsito intestinal y reducen 
la estancia hospitalaria(1).
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RESUMEN. Introducción: la colecistectomía laparoscó-
pica se realiza de manera general, permitiendo gestionar 
el dolor de forma sencilla y reducir el tiempo de hospi-
talización. Objetivos: evaluar clínicamente a pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica con lidocaína 
intravenosa. Material y métodos: estudio retrospectivo, 
descriptivo, observacional tipo corte transversal para 
evaluar los parámetros clínicos de pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica con lidocaína intravenosa. 
Resultados: 40 pacientes evaluados, hombres 27.5% y 
mujeres 72.5%. Promedio de edad 44.35 años. Se tomó 
en cuenta el peso normal, bajo peso, sobrepeso y obesi-
dad, así como antecedentes de enfermedades crónico-
degenerativas. En la evaluación del dolor mediante EVA, 
se observó 50% con dolor moderado, a las dos horas con 
5 puntos (dolor moderado), a las cuatro horas con 2 puntos 
(dolor leve), a las ocho horas con puntuación 1 y 3 (dolor 
leve). La estancia hospitalaria fue de 3.2 días en promedio. 
Conclusión: la lidocaína intravenosa es una herramienta 
efectiva y segura, que permite optimizar el control del dolor 
y disminuir el uso de opioides, favoreciendo la recuperación.

ABSTRACT.  Introduction: laparoscopic cholecystectomy 
is performed in a general way, allowing to manage pain 
more easily and to reduce hospitalization time. Objective: 
to evaluate clinically patients undergoing laparoscopic 
cholecystectomy with intravenous lidocaine. Material 
and methods: a retrospective, descriptive, observational, 
cross-sectional study was conducted to evaluate the 
clinical parameters of patients undergoing laparoscopic 
cholecystectomy with intravenous lidocaine. Results: 
40 patients evaluated, 27.5% men and 72.5% women. 
Average age 44.35 years. Taking into account normal 
weight, underweight, overweight and obesity, as well as a 
history of chronic degenerative diseases. Pain evaluation 
by EVA of 50% was moderate, at two hours there were 5 
points of moderate pain, at four hours there were 2 points 
of mild pain, at eight hours with a score of 1 and 3 with 
mild pain. The hospital stay was 3.2 days on average. 
Conclusion: intravenous lidocaine is an effective and 
safe tool optimizing pain control, reducing opioid use, and 
promoting recovery.
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La colecistectomía laparoscópica permite tratar con mayor 
facilidad el dolor, acortando los días de hospitalización(2). Las 
molestias tempranas pueden superar en intensidad a las de una 
colecistectomía abierta(3); una comparación entre ambas es 
la realización de incisiones de menor tamaño, menor pérdida 
hemática, recuperación acelerada y un retorno a las activida-
des previas a la intervención(3,4). No es posible eliminar por 
completo las molestias derivadas del acto quirúrgico, por 
lo que es necesario contar con diversas opciones fármaco-
terapéuticas(5).

El dolor de las incisiones persiste en los sitios de inserción 
de los puertos laparoscópicos, mientras el malestar abdomi-
nal presenta variaciones en intensidad, dependiendo de la 
manipulación de los tejidos y la extensión de la cirugía(6,7).

Esta cirugía involucra insuflación de gas (CO2) a 4-6 L/
min para producir neumoperitoneo, con incremento en la 
presión intraabdominal para mantenerla entre 10-20 mmHg, 
la cual es sostenida por flujo constante de 200-400 mL/min. 
Posteriormente, el CO2 tiende a acumularse en los espacios 
subdiafragmáticos irritando el nervio frénico por metámeras, 
provocando dolor referido a nivel de hombros y espalda(8,9).

El dolor causado puede ser variable, oscilando de mo-
derado a severo en el período postquirúrgico; su intensidad 
depende de la presión causada por el neumoperitoneo, así 
como de la velocidad de insuflación y del volumen residual 
del gas. Puede manifestarse en el área de la pared abdominal, 
visceral o referido, iniciando en las primeras 24 horas(10).

La lidocaína intravenosa ejerce su efecto analgésico tras 
difundirse desde la circulación sistémica hacia los tejidos peri-
féricos y el sistema nervioso central(11). En la médula espinal, 
atenúa la transmisión de las señales nociceptivas a través de 
mecanismos que no han sido completamente dilucidados, lo 
que explica sus efectos antihiperalgésicos y antinociceptivos 
observados en diversos escenarios clínicos(12). La adminis-
tración de lidocaína va desde dosis de 1.5 mg/kg hasta un 
promedio de 2 mg/kg/h intravenosa (IV); intercede en fases 
iniciales de la respuesta inflamatoria sistémica, modulando 
la marginación(13,14).

En una revisión realizada por la Colaboración Cochrane, 
que incluyó 68 estudios, se comparó la administración de 

lidocaína intravenosa con placebo o analgesia epidural en 
pacientes adultos sometidos a procedimientos quirúrgicos 
electivos y de urgencia; los resultados obtenidos favorecen 
la lidocaína para el control del dolor temprano e intermedio 
en cirugías abdominales(15).

Aproximadamente ocho de cada diez pacientes presentan 
dolor postoperatorio de moderado a severo. Además de los 
factores involucrados en su desarrollo, la persistencia de 
este problema puede atribuirse a la subvaloración del dolor 
por parte del personal sanitario, la normalización de cierto 
grado de dolor tras la cirugía y la utilización de planes anal-
gésicos subóptimos, lo que limita un control adecuado de 
los síntomas(16).

La analgesia busca un control efectivo del dolor postope-
ratorio mediante la acción aditiva y sinérgica de los fármacos 
administrados; no obstante, estos medicamentos poseen 
efectos secundarios: los opioides pueden afectar múltiples 
sistemas y causar complicaciones tanto a corto como a largo 
plazo, lo que incrementa la morbilidad y prolonga el tiempo 
de hospitalización(17).

Actualmente se emplea la clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiologists) para valorar el estado físico del 
paciente antes de la anestesia, con el objetivo de predecir el 
riesgo perioperatorio asociado a condiciones de salud(18). Esta 
clasificación emplea las categorías I a VI para el abordaje 
del paciente y para estar preparado para las eventualidades 
(Tabla 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
y transversal, mediante revisión de expedientes clínicos de 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica durante 
un período de un año. Se incluyeron a pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica con lidocaína intravenosa (IV). 
Se excluyeron a pacientes con ASA II en adelante, colecistec-
tomía abierta, pacientes oncológicos y alérgicos a lidocaína.

El manejo analgésico postoperatorio se realizó mediante 
esquema multimodal con paracetamol 1 g IV cada ocho horas 
y ketorolaco 30 mg IV cada ocho horas. Se utilizó analgesia 

Tabla 1: Clasificación del estado funcional del paciente de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Clasificación ASA Definición

I Paciente completamente sano
II Enfermedad sistémica leve, controlada y sin limitaciones funcionales
III Enfermedad sistémica severa con limitaciones funcionales significativas, pero no incapacitantes
IV Enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vida
V Paciente moribundo que no sobrevivirá sin la cirugía
VI Paciente con muerte cerebral, mantenido para donación de órganos

Fuente: American Society of Anesthesiologists Statement on ASA Physical Status Classification System. Anesthesiol Open. 2026;1(1):e0002.
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de rescate con tramadol (50-100 mg IV) o morfina en bolos 
titulados en pacientes con escala visual análogica (EVA) ≥ 
4. La lidocaína intravenosa (2 mg/kg/h) se administró úni-
camente en el intraoperatorio y se suspendió al finalizar el 
procedimiento.

Durante el período postoperatorio, se valoró la intensi-
dad del dolor por medio de EVA, al ingreso a la Unidad de 
Cuidados Postanestésicos y al egreso, luego de dos horas 
postquirúrgicas, donde 1-3 es dolor leve, 4-6 moderado y 
7-10 severo. El monitoreo continuó durante la hospitalización 
con dos mediciones más, a la cuarta y octava hora después 
del procedimiento, registrando las mediciones en la hoja de 
recolección de datos.

Se efectuó un análisis estadístico descriptivo de la pobla-
ción de estudio. Las variables categóricas se describieron 
mediante frecuencias absolutas y relativas (%), mientras que 
las variables continuas se resumieron utilizando medias y 
desviaciones estándar.

RESULTADOS

Se evaluaron 40 pacientes que fueron sometidos a colecistec-
tomía laparoscópica con lidocaína IV durante un año, donde 
el 27.5% eran hombres y el 72.5% mujeres, con una edad 
promedio de 44.35 años.

Dentro de las variables, llamó la atención el índice de 
masa corporal, obteniendo 40% con peso normal y 27.5% 
con sobrepeso y obesidad; además, se encontró un 20% de la 
población con tabaquismo y 17.5% con alcoholismo. También 
se encontró que 15% de los pacientes presentaban diabetes 
mellitus, mientras que 25% presentaban hipertensión arterial. 
Respecto a las variables clínicas, un 10% necesitaron manejo 
de rescate con opioide para subyugar el dolor.

Al recabar los datos de la evaluación del dolor, se observó 
que 50% de los pacientes presentaban intensidad de dolor 
moderado. En la evaluación a las dos horas postoperatorias, 
42.5% de los pacientes mencionaron que tuvieron dolor 
moderado, lo que corresponde a 5 puntos de la EVA; a las 4 
horas, se vuelve a evaluar a los pacientes, refiriendo dolor 
leve equivalente a 2 puntos EVA. A las ocho horas, se en-
contró un predominio de dolor leve, correspondiente a 1 y 
3 puntos EVA; esto indica un 62.5% de intensidad de dolor 
leve (Tabla 2).

La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 3.2 días, con 
un mínimo de 1.8 días y un máximo de 5.2 días.

DISCUSIÓN

Entre los efectos analgésicos de la lidocaína intravenosa en 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica destacan 
el control del dolor, la reducción de complicaciones postope-
ratorias y de la estancia hospitalaria.

Los antecedentes sociodemográficos y antropométricos 
mostraron que la mayoría de la población estuvo compuesta 
por mujeres, con un promedio de 44 años; este predominio 
es similar a otros estudios donde se muestra mayor preva-
lencia de patologías biliares debido a factores hormonales 
y metabólicos que favorecen la formación de cálculos 
biliares(19,20).

En el índice de masa corporal se observó que el 40% de 
los pacientes presentaban un peso normal, mientras el resto 
se dividió en sobrepeso y obesidad, con 27.5% cada uno. 
Esto demuestra que el sobrepeso y obesidad son factores 
de riesgo establecidos para la enfermedad litiásica biliar y 
complicaciones quirúrgicas(21).

En cuanto a los antecedentes toxicológicos y crónico-
degenerativos, mostraron un consumo de alcohol y tabaquis-
mo del 17.5 y 20%, respectivamente; estos hábitos influyen 
en el proceso inflamatorio y de cicatrización(22). El 15% de 
los pacientes resultaron diabéticos y el 25% presentaban 
hipertensión arterial; esto coincide con estudios previos que 
asocian estas condiciones con mayor riesgo quirúrgico(23,24).

El adecuado control del dolor postoperatorio observado en 
este estudio resulta particularmente relevante, ya que única-
mente el 10% de los pacientes requirió analgesia de rescate 
con opioides. Este hallazgo respalda el potencial papel de 
la lidocaína intravenosa como estrategia eficaz dentro del 
manejo multimodal del dolor perioperatorio. Diversos estu-
dios han documentado el efecto analgésico de la lidocaína 
intravenosa, atribuible a sus acciones sobre la modulación 
de la transmisión neuronal y a sus propiedades antiinflama-
torias, las cuales contribuyen a disminuir la sensibilización 
periférica y central asociada al dolor postoperatorio(25). La 
puntuación de la escala visual analógica (EVA) mostró dismi-
nución del dolor con el tiempo. La mayoría de los pacientes 
reportaron niveles de dolor entre 0 y 3 en las primeras ocho 
horas postoperatorias.

Durante el período inmediato, el 50% presentó un EVA 
de 5 y 6, lo cual equivale a dolor moderado, siendo similar a 
estudios que señalan que el dolor postoperatorio inmediato 
es común por la inflamación aguda e irritación peritoneal 
provocada por el dióxido de carbono utilizado durante la 
laparoscopía(26).

Tabla 2: Evolución del dolor postoperatorio medido con la 
escala visual analógica (EVA) en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica con lidocaína intravenosa.

Tiempo EVA promedio Interpretación del dolor

Inmediato 5-6 Moderado
2 horas 5 Moderado
4 horas 2 Leve
8 horas 1-3 Leve
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A las dos horas posteriores, 42% de los pacientes se man-
tuvieron en dolor moderado, lo que puede relacionarse con la 
fase inicial de metabolización e inicio del efecto de la lidocaína 
intravenosa(27). A las cuatro horas se observaron cambios en 
el 37% de los pacientes, quienes reportaron dolor leve; esto 
sugiere que la lidocaína IV contribuye a una rápida atenuación 
del dolor. Diversos estudios respaldan su papel en procedi-
mientos laparoscópicos, donde se muestra que su uso reduce 
la intensidad del dolor, así como la necesidad de opioides(28).

En las ocho horas postoperatorias, el 62% reportaron dolor 
leve, lo cual resalta la efectividad del esquema analgésico, 
permitiendo una mejoría del paciente; investigaciones simi-
lares han encontrado resultados comparables en cuanto a la 
lidocaína para reducir el dolor postoperatorio y acelerar la 
recuperación(29).

Por último, las náuseas y vómitos postoperatorios afectaron 
al 20% de los pacientes, un porcentaje bajo, lo que puede 
atribuirse a las propiedades antiinflamatorias de la lidocaína 
intravenosa(30).

La estancia hospitalaria fue de 3.2 días en promedio, un 
resultado alineado con estándares internacionales para proce-
dimientos laparoscópicos, donde la optimización del manejo 
del dolor y la rápida movilización contribuyen a acortar el 
tiempo de hospitalización(31,32).

Los resultados de este estudio muestran una tendencia a la 
disminución progresiva del dolor postoperatorio en pacientes 
tratados con lidocaína intravenosa, con bajo requerimiento de 
opioides, lo cual es consistente con la literatura internacional.

El efecto analgésico de la lidocaína puede explicarse por la 
inhibición de canales de sodio y la modulación de la respuesta 
inflamatoria, contribuyendo a una reducción del dolor visceral 
y somático. Sin embargo, este estudio presenta limitaciones 
importantes: tamaño de muestra reducido, ausencia de grupo 
control, diseño retrospectivo y falta de evaluación sistemática 
de eventos adversos. Por lo tanto, los resultados deben inter-
pretarse como descriptivos y no como evidencia de causalidad.

La estancia hospitalaria observada (3.2 días en promedio) 
fue ligeramente superior a lo reportado en protocolos ERAS 
(Recuperación Mejorada Después de la Cirugía, por sus siglas 
en inglés), lo que podría estar influenciado por factores insti-
tucionales y características clínicas de la población.

CONCLUSIÓN

La lidocaína intravenosa es una herramienta efectiva y segura, 
que permite optimizar el control del dolor, disminuir el uso de 
opioides y favorecer una recuperación rápida. No obstante, 
debido al diseño observacional y la ausencia de grupo control, 
estos hallazgos deben interpretarse con cautela. Se requieren 
estudios prospectivos, aleatorizados y controlados para con-
firmar su eficacia y seguridad, así como para definir su papel 
dentro de protocolos de recuperación mejorada.
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