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 RESUMEN 

“USO DE ROPIVACAÍNA AL 0.75% COMO ANALGESIA ANTICIPADA EN 

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA” 

ANTECEDENTES: La colecistectomía laparoscópica es de los procedimientos 

quirúrgicos realizados más frecuentemente en las unidades de salud; el manejo 

del dolor es de suma importancia en los pacientes, ya que favorece el egreso 

temprano, disminuye las complicaciones postoperatorias, y la ansiedad del 

paciente. La administración de anestésicos locales antes de realizar la incisión 

(analgesia anticipada) ha demostrado reducir el dolor postoperatorio en muchas 

cirugías electivas.  

OBJETIVO: Determinar si existe beneficio en el empleo de ropivacaína 0.75% 

como analgesia anticipada en la colecistectomía laparoscópica.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Ensayo clínico no aleatorizado, con un muestreo no 

probabilístico de 16 pacientes a los que se les aplicó ropivacaína 0.75% 

preincisional en el sitio de puertos de óptica y de trabajo e irrigación del peritoneo 

visceral, con evaluación con EVA del dolor postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 

horas.  

RESULTADOS: El grado de dolor referido por los pacientes a los que se les aplicó 

el tratamiento de ropivacaína al 75% presenta una disminución en relación a los 

reportes presentados en el Hospital General del Estado de Sonora 

PALABRAS CLAVE: dolor postoperatorio, ropivacaína, colecistectomía 

laparoscópica. 
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ABSTRACT 

"USE OF  0.75% ROPIVACAINE  IN EARLY ANALGESIA FOR LAPAROSC 

OPIC CHOLECYSTECTOMY " 

BACKGROUND: Laparoscopic cholecystectomy is the most frequently performed 

surgical procedure in the health units; pain management is critical for patients, as it 

encourages early discharge, decreased postoperative complications, and patient 

anxiety. The administration of local anesthetics before making the incision 

(preventive analgesia) has been shown to reduce postoperative pain in many 

elective surgeries. 

OBJECTIVE : Determine if  there is benefit in the use of ropivacaine 0.75% as 

early analgesia in laparoscopic cholecystectomy. 

MATERIALS AND METHODS: non-randomized clinical trial with a non-

probabilistic sample of 16 patients who were administered ropivacaine 0.75% 

preincisional at the site of optical ports and irrigation work and visceral peritoneum, 

with EVA evaluation of postoperative pain at 6, 12, 18 and 24 hours. 

RESULTS: The degree of pain reported by the patients who were administered the 

treatment of ropivacaine 75% with a decrease in relation to the reports presented 

at the General Hospital of the State of Sonora 

KEYWORDS: postoperative pain, ropivacaine, laparoscopic cholecystectomy. 
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INTRODUCCIÓN 

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección en la patología de 

la vesícula biliar. La precisión y magnificación en la imagen del campo operatorio, 

manipulación menor de los tejidos e incisiones quirúrgicas de menor dimensión, 

condicionan que la respuesta inflamatoria sistémica al trauma quirúrgico sea 

moderada. Lo anterior resulta en una pronta recuperación, una corta estancia 

hospitalaria, incorporación a la actividad diaria y laboral en forma temprana. 

Además de los beneficios estéticos y el impacto positivo en la relación 

costo/beneficio, relación médico/paciente así como en la calidad de vida en 

comparación con la colecistectomía abierta.1,2  

El alivio del dolor tiene un gran impacto en el egreso y en la satisfacción del 

paciente.3 Aún así, los procedimientos mínimamente invasivos no están exentos 

del dolor postoperatorio, presentándose la máxima intensidad dentro de las 

primeras 24 horas y siendo un desafío para el cirujano. 

La etiología del dolor postoperatorio se atribuye a las siguientes 

características: la incisión, la manipulación de los tejidos, la liberación de 

mediadores inflamatorios a nivel local, y el uso de analgésicos de forma 

incorrecta.3,4,7 La localización habitual del dolor es en epigastrio e hipocondrio 

derecho,5 con irradiación hacia hombro y escápula derecha. El tiempo de duración 

puede ser transitorio o persistente hasta por tres días,4  

Se han implementado diferentes modalidades terapéuticas para 

documentar la analgesia eficaz y segura; entre ellas: analgésicos no esteroideos 

(AINES) e inhibidores de la ciclo oxigenasa 2 (COX-2), opioides, gabapentinoides, 

anestésicos locales, bloqueo del plano transverso abdominal, y algunas técnicas 
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analgésicas especiales. La utilización de una u otra dependen de la intensidad del 

dolor y la finalidad es minimizar el malestar del paciente, facilitar la recuperación, 

permitir la movilización y evitar complicaciones, con el fin de tener una 

recuperación funcional rápida. Todos los medicamentos y medidas analgésicas 

tienen sus ventajas y desventajas.4 

El uso de anestésicos locales aplicado a las heridas de los puertos y su 

infusión intraperitoneal ha reportado cierto beneficio en la reducción del dolor 

postoperatorio. Los anestésicos locales de uso habitual en la práctica clínica, 

como la lidocaína y bupivacaína, presentan un amplio rango de eficacia. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

MECANISMOS DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO 

El dolor agudo postoperatorio está limitado por el tiempo y la agresión quirúrgica, 

activando todos los nociceptores de terminaciones nerviosas de los tejidos 

involucrados, manifestado por todo tipo de dolor somático superficial o profundo, 

visceral y neuropático. Esta respuesta se divide en cuatro fases:  

1. Lesión tisular que conlleva a liberación de mediadores químicos a nivel 

local. 

2. Sensibilización de los nociceptores periféricos en la zona lesionada 

(hiperalgesia primaria) y sensibilización alrededor de la zona lesionada 

(hiperalgesia secundaria). 

3. Sensibilización central por hiperexitabilidad de las neuronas del asta 

posterior a nivel medular, provocando aumento en el tamaño de sus 

campos receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad 

nociceptiva, con elevación de la actividad simpática con exageración de los 

reflejos segmentarios espinales y suprasegmentarios. 

4. Cese de estimulación a la cicatrización de la herida y recuperación de la 

sensibilidad normal.2 

MECANISMOS DEL DOLOR POSTERIOR A LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA  

En la cirugía laparoscópica la insuflación del neumoperitoneo de forma abrupta 

está asociado con el desgarro de capilares, tracción traumática de los nervios y 

liberación de mediadores de la inflamación a nivel local. Este dolor puede 
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presentarse como síntoma aislado posterior a los procedimientos laparoscópicos, 

y está asociado con el neumoperitoneo residual, y puede llegar a durar hasta tres 

días.  

Existe correlación estadísticamente significativa entre residual y el índice de 

dolor,8 y este último puede ser reducido con la aspiración activa y el drenaje de 

gas, o por la aplicación de anestésicos locales subdiafragmáticos. El dolor puede 

ser transitorio o persistente por lo menos tres días 35-63% de los pacientes9 y la 

mayor incidencia en la localización del dolor es en hipocondrio derecho y 

epigastrio. Los reportes del dolor son mayores posterior a la operación y 

disminuye en las primeras 24 horas, pero puede incrementar en dos o tres picos 

consecutivamente.10 Se ha reportado que el dolor visceral es aquel que predomina 

posterior a la cirugía laparoscópica en las primeras 24 horas, siendo consecutivo 

el dolor referido en hombro derecho en el primer día. 

 FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL AL DOLOR 

La intensidad y duración del dolor se ven influenciadas por diferentes factores, los 

cuales, están ligados de manera individual al paciente y al medio que lo rodea. 

Entre estos factores se pueden mencionar: 

1. Tipo de cirugía: la intensidad del dolor está asociado al trauma quirúrgico 

2. Técnica anestésica: la intensidad del dolor está estrechamente ligada con el 

manejo anestésico antes y durante el procedimiento quirúrgico; la 

modalidad de analgesia preventiva con aplicación de analgésicos o 
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infiltraciones locales antes de iniciar el procedimiento quirúrgico evita la 

respuesta sistémica inflamatoria asociada al trauma quirúrgico. 

3. Sexo y edad: en la práctica clínica se puede percibir que el sexo femenino 

tiene mayor tolerancia a los estímulos dolorosos. Los ancianos presentan 

características farmacológicas diferentes, menor reactividad emocional 

frente a la lesión con mejor respuesta al tratamiento del dolor 

postoperatorio. 

4. Factores psicológicos: se debe considerar que el proceso de adaptación 

psicológica del paciente para enfrentar la intervención quirúrgica se 

relaciona con la personalidad y el estado emocional11,12. 

 VIGILANCIA Y MEDICIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

La evaluación del dolor es en forma subjetiva por tanto es necesario utilizar 

escalas sencillas para realizarla. Ante la necesidad de un método efectivo de 

medición del dolor se han creado las escalas analógicas. Uno de los métodos más 

aceptados es la Escala Visual Analógica (EVA) que es una herramienta que 

permite comprender la dimensión del dolor; se presenta como una línea horizontal 

de 10 cm. Esta escala logra que el paciente, con la propia estimación de su dolor, 

nos indique la intensidad que sufre en ese momento; o, en su defecto, la Escala 

Verbal Simple (EVS)/verbal numérica/numérica simple, ya que ambas son 

fácilmente comprensibles por los pacientes y además sus resultados son 

reproducibles a lo largo del tiempo13.   

Cuando no es posible aplicar estas escalas, sobre todo en el postoperatorio 

inmediato o en pacientes de edad avanzada y con dificultades para la 
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comprensión, son más útiles las escalas categóricas de 4-5 ítems (por ejemplo: 

ausencia de dolor, dolor leve, moderado, intenso, insoportable). Estas escalas 

idealmente deberían evaluar el dolor tanto en reposo como con el movimiento (o 

con la tos).  

En la actualidad se acepta que un nivel de tres (en una escala del 0 al 10) 

es el valor máximo permitido de dolor en reposo. Según la escala numérica y l 

escala visual análoga. 

Para evaluar el dolor en movimiento una de las escalas más utilizadas es la de 

Andersen en la que se refleja la intensidad del dolor tanto en reposo como en 

movimiento o con la tos.  

MODALIDADES DE ANALGESIA 

Existen diferentes tipos de analgesia que se implementan en el post operatorio, 

entre ellas se encuentran: 

1. Analgesia polimodal o balanceada: implica la combinación de diferentes 

clases de analgésicos, así como su aplicación en diferentes sitios de 

administración. En algunos casos se ha incluido los corticoesteroides como 

parte de esta modalidad analgésica con el fin de reducir la respuesta 

inflamatoria y la disfunción pulmonar. 

2. Analgesia preventiva: es la analgesia que se inicia antes de que el dolor 

aparezca, pero posterior al acto quirúrgico 

3. Analgesia anticipada: es la analgesia que se inicia antes de la incisión 

quirúrgica, se concibe como adyuvante a la analgesia del postoperatorio y 
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su finalidad radica en el bloqueo de las señales nociceptivas desde el sitio 

quirúrgico, y con ello inhibir la sensibilización periférica y central de los 

receptores del dolor, previniendo la exagerada respuesta del dolor 

postoperatorio, basada en la hipótesis de que es más efectivo eliminar o 

reducir el dolor postoperatorio previniendo la aparición de estímulos 

nociceptivos de la vía aferente al sistema nervioso central antes de que 

ocurra.  Esta modalidad brinda analgesia y disminuye la transmisión del 

dolor por la medula espinal. El éxito de esta técnica radica en iniciarla en el 

preoperatorio, continuarla en el transoperatorio y mantenerla en el 

postoperatorio14.  

La analgesia anticipada es la realizada en este estudio de investigación.   Con 

esta se pretende anticiparnos al dolor del paciente y de esta manera mejorar la 

atención prestada 

 ANALGESIA PREVENTIVA Y ANTICIPADA 

El estímulo quirúrgico causa sensibilización central con excitación de las neuronas 

espinales en con las terminales periféricas aferentes del dolor. Esta sensibilización 

central, llamada neuroplasticidad15, el cual parece ser mediada por 

neurotransmisores, aminoácidos excitatorios y neuropéptidos, la disminución del 

potencia de la sinapsis es generada por fibras A, δ y fibras C en las astas 

dorsales.  La suma de los potencias produce una despolarización prolongadas de 

las astas dorsales y facilita a percepción del dolor. La activación incrementa la 
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permeabilidad del calcio y la activación de las proteínas de unión guanosina 

trifosfato y proteina kinasas16. 

La relevancia clínica de estos cambios neurofisiológicos es el receptor 

antagonista del ácido N-metil-D- aspartato el cual previene la neuroplasticidad y 

juega una parte importante en el manejo del dolor crónico a largo plazo. La 

analgesia preventiva tiene implicaciones importantes que se usan en combinación 

con anestésicos locales, bloqueo neuroaxial y la inhibición de la neuroplasticidad 

central para prevenir mecanismos que perpetúen el dolor.  

Los avances en el manejo agudo del dolor, particularmente los relacionados 

con la analgesia han tenido buenos resultados, con mejoría importante del dolor y 

del grado de satisfacción de los pacientes17, disminuyendo la sedación 

postoperatoria, el inicio de la ambulación temprana, la baja incidencia de 

complicaciones respiratorias y el retorno temprano de las funciones intestinales18-

21. 

ANESTESISCOS LOCALES 

Los anestésicos locales pueden ser administrados por inyección local o regional 

para proveer anestesia durante la cirugía. La inyección regional de anestésicos 

locales es usada para bloqueo nervioso espinal (subaracnoideo) o bloqueo 

epidural. Los anestésicos locales tienen una adecuada eficacia clínica y poca 

toxicidad.  
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ROPIVACAINA 

La ropivacaina es un anestésico amido de acción prolongada desarrollado como 

enantiómero puro para la infiltración anestésica periférica y central, en 

concentraciones entre 0,5% y 1%. En altas concentraciones presenta un efecto 

anestésico y analgésico sobre las fibras nerviosas, como también anestesia 

quirúrgica; mientras que en dosis bajas produce bloqueo sensorial (analgesia). 

Estos efectos son similares a otros anestésicos locales produciendo un bloqueo 

reversible de la propagación del impulso nervioso en las neuronas desplazando 

los iones sodio hacia el exterior a través de la membrana celular,22 la duración de 

anestesia y sus propiedades farmacocinéticas son  similares a la bupivacaina, sin 

embargo la ropivacaina es menos liposoluble, por lo cual, es menos probable que 

penetre en las fibras motoras mielinizadas, resultando en un bloqueo motor 

reducido. Por esto, la ropivacaina tiene un mayor grado de diferenciación motora-

sensitiva: el bloqueo motor es de menor intensidad y duración, aparece más tarde 

y no aumenta por la administración conjunta de adrenalina. Como este agente es 

un vasoconstrictor, puede prolongar la anestesia luego de infiltración o bloqueo 

nervioso periférico. Su concentración plasmática depende de la vía de 

administración, de la dosis y de la vascularización en el sitio de inyección. En el 

espacio peridural, la absorción es completa y bifásica. La reducción de la 

liposolubilidad está asociada con una disminución potencial de la toxicidad a nivel 

de sistema nervioso central y cardiotoxicidad23-25.  

Otro punto importante es que la ropivacaína no presenta esteroisómeros 

como la bupivacaína; de los cuales el isómero R (recto) de la bupivacaína se 
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queda en el canal de sodio por periodos prolongados, lo cual resulta en efectos 

cardiotóxicos y el isómero S de la bupivacaína se queda en el canal de sodio por 

un periodo de tiempo corto. Por lo cual la ropivacaína tiene características 

farmacológicas clínicas similares a la bupivacaína sin los efectos cardiotóxicos.26-

28  

Cuando se aplica por vía intravenosa se metaboliza de manera importante 

por el hígado por hidroxilación aromática a 3´hidroxy-ropivacaína por el citocromo 

P450 (CYP) 1ª2 y posterior conjugación con N-dealquilación a 2´6´-pipecoloxilidide 

por CYP3A429 y posteriormente es excretada totalmente en la orina.   

La ropivacaina es bien tolerada por los adultos independiente de la ruta de 

administración,30 ya que los anestésicos pueden tener efectos similares sobre 

otras membranas excitables como el cerebro y el miocardio, las cantidades 

excesivas de este fármaco pueden producir signos y síntomas de toxicidad 

nerviosa y cardiovascular, aunque este derivado posee un amplio margen 

terapéutico. En el caso de inyección intravascular inadvertida las reacciones 

adversas son raras, entre ellas incluyen hipotensión arterial, bradicardia, 

reacciones alérgicas (en la mayoría de los casos shock anafiláctico severo), 

neuropatías, disminución del cordón espinal (síndrome de la arteria espinal 

anterior, aracnoiditis, cola de caballo). En los análisis clínicos controlados los 

efectos adversos ocurren en ≥5% de los pacientes que reciben ropivacaina 0.125-

1% por las rutas de administración para cirugía, parto, cesárea, manejo 

postoperatorio del dolor, bloqueo de nervios periféricos o infiltración local 

(n=1,661), donde presentaron hipotensión (32%), nausea (17%), vomito (7%), 
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bradicardia (6%) y cefalea (5%),30 estos eventos ocurren a consecuencia del 

bloqueo nervioso y la incidencia es similar en los pacientes que reciben 

bupivacaína. La administración de dosis altas o la inyección intravenosa 

inadvertida pueden ocasionar hipotensión, náuseas, vómitos, parestesias, 

aumento de la temperatura, cefaleas, retención urinaria, mareos, hipertensión, 

calambres, taquicardia, ansiedad, hipoestesia. 

La incidencia de síntomas cardiovasculares inducidos por ropivacaína están 

relacionadas con la edad. Pacientes con edad ≥61 años de edad que reciben 

ropivacaina epidural 1% tiene una alta incidencia de bradicardia (58%) contra 

pacientes de 41-60 años (P=0.005), e hipotensión (74% vs 20% en pacientes con 

edad 18-40 años, P=0.002)31. Los eventos cardiovasculares relacionados a la 

toxicidad se presentan de manera súbita con inyecciones intravenosas o absorción 

masiva por el bloqueo de nervios periféricos. 

La ropivacaína tiene otros efectos tales como disminución de la agregación 

plaquetaria concentraciones plasmáticas de 3.75 y 188 mg/ml (0.735% y 0.188%) 

lo que corresponde a las inyecciones en el espacio epidural32.  

Como otros anestésicos, la ropivacaína tiene actividad antibacterial  in vitro, 

inhibiendo el crecimiento de Sthaphylococcus aureus, Escherichia coli y 

Pseudomona aeruginosa.33,34 
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ANTECEDENTES DEL USO DE ROPIVACAÍNA EN LA ANALGESIA 

ANTICIPADA EN COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA  

El dolor es un complejo dominante muy importante posterior a la colecistectomía 

laparoscópica, por lo cual ha sido evaluado en múltiples estudios de investigación.  

En reportes previos se tenía en antecedente de la efectividad de 

bupivacaína instilada intraperitoneal en la reducción del dolor posterior a 

colecistectomía laparoscópica. En dos estudios previos se había comparado el 

efecto analgésico de bupivacaína intraperitoneal y la infiltración en la herida de 

bupivacaína, agregando AINES en los pacientes que se someten a 

colecistectomía laparoscópica. Dos estudios consecutivos se realizaron, en el 

primero el grupo 1 se le brindó 20 ml de bupivacaína al 0.25% en la cavidad 

peritoneal; los pacientes del grupo 2 se les brindó 20 ml de bupivacaina al 0.25%  

en la cavidad peritoneal y supositorios de diclofenaco 100 mg una hora posterior a 

la cirugía. Se evaluó el dolor postoperatorio por la escala visual análoga del dolor, 

encontrando que no existían diferencias en los dos grupos y que la bupivacaína 

intraperitoneal es igual de efectiva que en la infiltración local. Agregar al manejo 

AINES no hace diferencia en la reducción del dolor postoperatorio, seguido de la 

colecistectomía.35  

En el estudio de Johansson et al 1994 se realizó la evaluación con 

infiltración de solución salina y ropivacaína a diferentes diluciones 0.25% y 0.125% 

con evaluación del dolor en la herida en reposo, a la movilización y a la presión 

después de la intervención a las 6, 24, 50 y 72 horas y después de siete días, 

obteniendo que a las seis horas había una reducción importante de los 
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analgésicos y del dolor a la movilización (P=0.001) e incremento de la tolerancia 

del dolor a la presión máxima tolerada (P=0.001). No hubo diferencias 

significativas en las horas posteriores, por lo cual se concluyó que los analgésicos 

locales en el preoperatorio no menores la respuesta inflamatoria36.  

 Bisgard et al 1999 evaluaron los efectos combinados del bloqueo somato-

visceral de anestésico local (dolor y náusea) en pacientes programados de 

manera electiva para colecistectomía laparoscópica. Los pacientes recibieron 

analgesia multimodal profiláctica de tratamiento se incluyeron 58 pacientes 

aleatorizados para recibir 286 mg de ropivacaína (66ml) o 66 ml de solución salina 

0.9% vía periportal e infiltración intraperitoneal. Se evaluó el dolor en las primeras 

tres horas del postoperatorio, y el uso de morfina y antieméticos, Encontrando que 

la ropivacaína reduce el dolor en general, así como el dolor en la incisión en las 

primeras dos horas del postoperatorio (P=0.01) pero no tuvo efectos en el dolor 

intraabdominal o en el hombro. En las primeras tres horas del postoperatorio. En 

este caso fue requerida morfina en menos dosis (P=0.05) y las náuseas fueron 

menores (P=0.05). Por lo tanto, las investigaciones sugieren que el dolor en las 

primeras dos horas posterior al evento quirúrgico reduce la aplicación de 

anestésicos locales el dolor en general, en el sitio de inserción del puerto, la 

náusea y los requerimientos de morfina en aquellos pacientes que recibieron 

analgesia multi modal.37 Es importante mencionar que ambos grupos de 

tratamiento se les administró AINES y paracetamol en dosis fijas y opioides 

cuando fue necesario. 
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Papagiannopoulou y colaboradores 2003, realizaron  la aleatorización con 

infiltración local previo  a la colocación del trocar en colecistectomía laparoscópica 

de solución salina 0.9%,  ropivacaina y levobupivacaina; la evaluación se realizó 

con mediciones de EVA a las dos, cuatro, y 24 horas del postoperatorio, 

considerando el consumo analgésico acumulativo y los efectos adversos. Los 

resultados no difirieron a las dos horas, pero la Levobupivacaina experimento 

menos dolor que con placebo y ropivacaina a las cuatro horas (P≤0.001). El 

consumo de analgésicos fue menor en el grupo de levobupivacaína que 

ropivacaína (P=0.01); y el consumo de analgésicos fue significativamente menor 

en el grupo de ropivacaína que en el grupo placebo (P≤0.001). Concluyendo que 

la infiltración local de levobupivacaína es más efectiva que ropivacaína y este 

mejor que el placebo (solución salina 0.9%).38 
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JUSTIFICACIONES 

A pesar de la suma importancia del manejo del dolor postoperatorio existe limitada 

investigación acerca de las experiencias de los pacientes ante este síntoma. Al 

evaluar correctamente el dolor postoperatorio ante una intervención como es la 

aplicación de ropìvacaína, en una cirugía que se realiza frecuentemente en todas 

las unidades hospitalarias nos guía a mejorar las intervenciones y cuidados en la 

disminución del dolor postoperatorio. Un adecuado control es un factor 

determinante en la satisfacción del paciente y tener el conocimiento de los efectos 

que produce en una población en específica es trascendental.   

El mal manejo del dolor postoperatorio tiene un impacto negativo a corto 

plazo en la salud del paciente e incluso a largo plazo. 

De esta forma, al conocer el efecto de la aplicación de ropivacaína en 

infiltración local para la reducción del dolor en los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital General del Estado de Sonora 

podremos mejorar el tratamiento que tienen los pacientes en el manejo del dolor 

postoperatorio.  

De ahí surgen las siguientes justificaciones del estudio: 

1. Socioeconómica: El conocer la manera de prevenir el dolor postquirúrgico 

en la CL desde antes que se realice el procedimiento, da como resultado la  

disminución de  empleo de medicamentos para el manejo del dolor así 

como dar al paciente la oportunidad de tener un periodo postquirúrgico sin 

sufrimiento; esto por ende disminuirá la utilización tanto de recursos 

materiales como humanos. La infiltración local tiene múltiples ventajas: 

simple, seguro y de bajo costo 
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2. Científica: En esta unidad hospitalaria no se han realizado aun estudios al 

respecto, el hacer una investigación sobre este tema permitirá determinar la 

conducta perioperatoria para mejorar la calidad de atención a los pacientes 

quirúrgicos. 

3. Institucionales: da cuenta del análisis de los resultados realizador por el 

área metodológica, proveyendo a la institución de información valiosa que 

fomente el desarrollo de lineamientos que mejoren calidad de atención y 

por lo tanto el grado de satisfacción de los usuarios.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Valorar la eficacia analgésica de la infiltración local de ropìvacaína al 0.75% en 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

OBETIVOS ESPECÍFICOS: 

En los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica: 

1. Determinar las características demográficas. 

2. Identificar el dolor posoperatorio en el universo de estudio. 

3. Valorar la eficacia analgésica de ropivacaína al 0.75% a las 6, 12, 18 y 24 

horas del postoperatorio. 

4. Identificar el número de medicamentos de analgesia de rescate y las dosis 

empleadas.  
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HIPÓTESIS 

Se espera encontrar que el uso de ropivacaína al 0.75% como analgesia 

anticipada en colecistectomía laparoscópica muestre una disminución significativa 

en el grado de dolor durante el postoperatorio.  
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CAPIÍTULO II; MATERIALES Y MÉTODO 

2.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos quirúrgicos más 

frecuentemente realizados en las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel. 

Es el procedimiento de elección para la patología de la vesícula biliar y ha 

demostrado disminuir de manera considerable la morbilidad de los pacientes 

teniendo implicaciones positivas en el tiempo de recuperación, retorno a las 

actividades laborales, estética y grado de satisfacción de la cirugía. Un factor 

importante es el dolor postoperatorio, ya que a pesar de los avances en el 

conocimiento de la farmacología; la fisiología del dolor y el incremento en el apoyo 

tecnológico, financiero y político; así como el desarrollo de programas de manejo 

del dolor postoperatorio, la literatura reporta que del 30 al 70% de los pacientes 

aún sufren de dolor moderado y severo en el postoperatorio. La razón de esta falla 

en el tratamiento del dolor en el postoperatorio es multifactorial.  

La presencia de dolor severo así como de efectos secundarios debido a los 

medicamentos empleados afecta a un número importante de pacientes. En la 

actualidad no es suficiente el disminuir la intensidad del dolor del paciente, sino se 

ha visto como marcador importante en la calidad de satisfacción experimentada 

por el paciente con el tratamiento recibido por parte del personal de salud. En 

dicha satisfacción intervienen diversos factores que han sido descritos en estudios 

previos con resultados variables. Entre estos estudios está el uso de anestésicos 

locales antes de la incisión quirúrgica, la cual ha demostrado reducir el dolor 

postoperatorio en múltiples cirugías electivas, tales como herniorafias,42 

procedimientos ginecológicos,43  y apendicetomía, en cuanto a la colecistectomía 
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laparoscópica los resultados han sido variables, entre los más utilizados 

bupivacaína, levobupivacaína y ropivacaína, en los ensayos clínicos el más 

utilizado es ropivacaína. De ahí que surja la siguiente pregunta de investigación: 

2.1.1 Pregunta de investigación 

¿Existe beneficio en el uso de ropivacaína en la analgesia anticipada en la 

colecistectomía laparoscópica? 

2.2.1 Diseño del estudio 

Ensayo clínico no aleatorizado con muestreo no probabilístico.  

Tipo de estudio: Intervencionista.  

Método de observación: longitudinal. 

Temporalidad: Prospectivo. 

Diseño del estudio: asignación no aleatoria de un solo grupo. 

Clasificación de punto final: Estudio de Eficacia.  

Modelo de Intervención: Asignación de Grupo Individual.   

Objetivo Principal: Tratamiento.  

Tipo de análisis: analítico. 

2.2.2 Población  

Pacientes programados para colecistectomía laparoscópica en la ciudad de 

Hermosillo Sonora. 
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2.2.3 Periodo de estudio 

Se establece un límite de tiempo de cuatro meses durante los cuales se llevó a 

cabo la realización del protocolo y posteriormente la realización del estudio. 

 Fecha de inicio de recolección de casos: mayo de 2015. 

 Fecha de término de recolección de datos: julio de 2015. 

 Término del estudio y resultados: julio de 2015. 

2.2.4 Tamaño de la muestra 

Se evaluaron 16 pacientes por medio de un muestreo no probabilístico. Estos 

pacientes se encontraban programados para colecistectomía laparoscópica 

electiva o de urgencia en el hospital General del Estado de Sonora en Hermosillo. 

2.3 Criterios de selección 

Pacientes programados para colecistectomía laparoscópica ASA1 y ASA 2. En el 

Hospital General del Estado de Sonora. 

2.3.1 Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de colecistolitiasis o patología de vesícula biliar 

diagnosticada por cuadro clínico y/o ultrasonido, programados para 

colecistectomía laparoscópica. 

 Ambos géneros. 

 Mayores de 18 años, hasta 65 años. 

 Estado físico ASA 1 y 2 (Anexo 1). 

Pacientes que otorgaron consentimiento informado para el estudio (Anexo 2). 
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2.3.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con alergia o reacción medicamentosa a AINES, opiáceos 

sintéticos, y/o  ropivacaína.  

 Pacientes con dolor crónico.  

 Conversión de cirugía laparoscópica a abierta 

 Comorbilidades en descontrol, incluida la falla renal con determinación de 

creatinina sérica ≥1.2 mg/dL. 

2.3.3 Criterios de Eliminación 

 Negativa del paciente a responder el cuestionario posterior al procedimiento 

o a seguir participando en el estudio.  

 Inhabilidad del paciente para describir el dolor post quirúrgico al 

investigador (barreras del lenguaje, demencia, delirium, enfermedades 

psiquiátricas). 

2.4 Aspectos éticos de la investigación 

El proyecto se ajustó al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud así como a la Declaración de Helsinki adoptada en 

junio de 1964, apegada a las normativas y demás relativas a estudios sobre seres 

humanos. 

Se utilizó la carta de consentimiento informado oficial tanto de la unidad 

hospitalaria en la que se atienden los pacientes, como la del proyecto de 
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investigación, No se procedió a realizar ninguna acción sin contar con el 

consentimiento informado del paciente.  

Los investigadores se comprometen a mantener la respectiva 

confidencialidad sobre los mismos.  

 

2.4.1  RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

El recurso humano que llevará a cabo el proyecto estará constituido por el Médico 

Residente de cuarto año de la Especialidad de Cirugía General José Alberto 

Campa Robles, bajo la dirección de Biol. Nohelia G. Pacheco, Asesor de tesis  Dr. 

Francisco Ortega Payan, en el departamento de cirugía general y quirófanos del 

Hospital General del Estado de Sonora. 

Se utilizará material de papelería: hojas, bolígrafos, lápices, copias, folders, 

engrapadora, marca textos, etc. 

El estudio tendrá un costo aproximado de $11,500.00 MN, mismo que será 

financiado por el investigador. 

2.4.2 Análisis de debilidades y fortalezas 

Previo a la elaboración del protocolo de investigación, se realizó un análisis FODA 

para identificar los puntos fuertes y débiles del proyecto. En el análisis se encontró 

que la realización del proyecto se ajusta a las necesidades y objetivos del 

investigador. Lo anterior indica que la cantidad de oportunidades y fortalezas del 

proyecto es superior a la cantidad de debilidades. 
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2.5 Definición de las variables según la metodología 

Variables dependientes: Dolor a las 0, 6, 12, 18, 24 horas de postoperatorio,  

Escala Visual Análoga (EVA) para dolor.  

Variables independientes: Edad, Género, Índice de Masa Corporal, ASA. 

VARIABLE DEFINICIÓN 

TEÓRICA. 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA. 

TIPO DE 

VARIABLE Y 

NIVEL DE 

MEDICIÓN. 

INDICADORES. 

Variable Dependiente 

Dolor Sensación 

insatisfactoria 

referida por el 

Se utilizará la 

escala visual 

análoga del dolor 

Variable 

cualitativa 

ordinal 

Escala visual 

análoga del dolor 

T0: postoperado 
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paciente, en 

referencia al 

procedimiento  

T1: 6 hrs 

T2: 12 hrs 

T3: 18 hrs 

T4: 24 hrs 

Escala visual 

análoga (EVA). 

Herramienta 

empleada para 

ayudar a una 

persona a evaluar 

la intensidad de 

ciertas 

sensaciones y 

sentimientos 

como el dolor. 

Se utilizará una 

línea recta con un 

extremo que 

significa ausencia 

de dolor y el otro 

extremo que 

significa el peor 

dolor imaginable. 

El paciente 

marcara un punto 

en la línea que 

coincide con la 

cantidad de dolor 

que siente (anexo 

2)  

Variable 

cualitativa 

ordinal. 

Se expresa en sin 

dolor, dolor leve, 

dolor moderado, 

dolor severo y dolor 

insoportable. 

Variables Demográficas/Independientes 

Edad. Tiempo que 

transcurre desde 

el nacimiento. 

Se considera la 

edad cumplida en 

años al día del 

estudio. 

Variable de tipo 

numérico 

discreta. 

Se expresa en 

años. 

 

Género. 

 

Condición 

orgánica que 

distingue al 

macho de la 

Se asigna 

femenino o 

masculino. 

Variable de tipo 

dicotómica. 

Se expresa con dos 

categorías: 

masculino o 

femenino. 
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hembra o de la 

mujer al hombre. 

Índice de masa 

corporal (IMC). 

 

Es una medida de 

asociación entre 

el peso y la talla 

de un individuo. 

Se calcula según 

la expresión 

matemática: IMC = 

peso (kg)/ talla 

(m)². 

Variable de tipo 

numérico 

continúa. 

Se expresa en 

rango numérico: 

Normal: 18.5-24.9, 

sobrepeso: 25.0-

29.9, obesidad 

grado I: 30.0-34.9, 

obesidad grado II: 

35.9-39.9, obesidad 

mórbida > 40. 

Estado físico 

(ASA). 

 

Condición física 

del paciente de 

acuerdo a la 

Sociedad 

Americana de 

Anestesiología. 

Se considera el 

estado físico del 

paciente en el 

momento del 

estudio. 

Variable de tipo 

ordinal. 

Se expresa con el 

orden numérico I-IV 

(anexo 1). 

Tipo de 

analgesia. 

 

Tipo de 

procedimiento 

analgésico al cual 

se somete el 

paciente. 

Tipo de 

procedimiento 

analgésico 

ejecutado en el 

paciente y 

registrado en la 

hoja del 

investigador 

Variable 

nominal. 

Registro hoja de 

investigador 

1: Solución salina 

0.9% 

2: Ropivacaina 

0.75% 

 

Analgesia 

complementaria 

Analgesia que se 

requiere en forma 

adicional para el 

Requerimiento de 

dosis de 

analgésicos 

Variable 

cualitativa 

dicotómica 

Si o No 
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control del dolor 

postoperatorio 

anotadas en la 

hoja de enfermería 

Dosis total de 

analgesia 

complementaria 

Cantidad de 

analgésicos 

aplicadas para el 

control del dolor 

post operatorio 

Cuantificación de 

las dosis de 

analgésico 

requeridas por el 

paciente. 

Aplicadas en hoja 

de enfermería  

Variable 

cuantitativa 

continua discreta 

Expresada en 

numero  

Efectos 

adversos 

Son reacciones 

inesperadas y 

perjudiciales a los 

medicamentos. 

Para medir el o los 

eventos adversos 

en nuestros 

pacientes, se 

valorará por medio 

de una encuesta 

dirigida 

específicamente a 

si presento o no un 

evento adverso y 

al tipo del mismo.  

Cualitativa 

dicotómica 

Se expresara en sí 

y no, cuando exista 

o no evento 

adverso 

respectivamente, y 

cuál fue el mismo. 
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2.6  Descripción general del estudio 

Se trata de un ensayo clínico no aleatorizado no probabilistico, donde se 

evaluaron 16 pacientes con American Society of Anesthesiologist (ASA) I y II, que 

fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica, asignados al azar para 

infiltración de ropivacaína 0.75%. La aplicación local de anestesia fue previo a la 

colocación del trócar y al desarrollo de neumoperitoneo, donde la técnica 

anestésica y quirúrgica fue estandarizada. Se analizó la eficacia analgésica de 

ropivacaina 0.75% en infiltración local previo a la colocación de los puertos para 

realizar colecistectomía laparoscópica por medio de la escala visual análoga del 

dolor (EVA) en el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas; el consumo 

acumulativo de analgésicos y los efectos adversos fueron considerados.  

Finalmente, los resultados se vaciaron en una hoja de cálculo para llevar a 

cabo su análisis estadístico. 

2.7 Análisis estadístico 

Las variables categóricas fueron analizadas por medio del paquete estadístico IBM 

SPSS V.22 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de 

cálculo de Excel donde se establecieron valores de código a las variables 

cualitativas y se ordenaron los datos. Posteriormente, se procesó la información 

en la hoja de cálculo del programa SPSS V.22 para Windows.  

Se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersión para las 

variables cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribución de 

frecuencias entre las variables y se expresaron de manera gráfica. El objetivo 
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general del proyecto será evaluado por medio de una prueba de hipótesis Chi 

cuadrada, una prueba de normalidad y una prueba T de Student. Estos análisis se 

realizaron con una confiabilidad del 95% y un burning de 50,000.   

A continuación se presenta un resumen general de análisis matemático 

para cada objetivo y sus especificaciones de diseño. 

Objetivo Definición Prueba estadística 
General Valorar la eficacia analgésica de la infiltración 

local de ropìvacaína al 0.75% en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica 
 

Prueba Chi cuadrada 
Análisis de normalidad 
Prueba T de Student 
Programa IBM SPSS V.22 
p=0.05 
Burning=50,000 

Particular 1 Determinar las características demográficas. 
 

Análisis de estadística 
descriptiva. 
Análisis de frecuencias. 
Programa IBM SPSS V.22 

Particular 2 Valorar la eficacia analgésica de ropivacaína 
al 0.75% a las 6, 12, 18 y 24 horas del 
postoperatorio 

Prueba Chi cuadrada 
Análisis de normalidad 
Prueba T de Student 
Programa IBM SPSS V.22 
p=0.05 
Burning=50,000 

Particular 3 Valorar el uso de analgesia preventiva. 
 

Análisis de estadística 
descriptiva. 
Programa IBM SPSS V.22 

Particular 4 Identificar el número de medicamentos de 
analgesia de rescate y las dosis empleadas.  
 

Análisis de frecuencia. 
Programa IBM SPSS V.22. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  

RESULTADOS 

Análisis descriptivo y de frecuencias para variables sociodemográficas 

  

Se evaluaron 16 pacientes cuya proporción sexual corresponde a las estadísticas 

estatales de casos de colecistitis, donde el género femenino presentó la mayor 

proporción (81.3% de los casos). La mayor parte de los pacientes se encontraban 

dentro de la clasificación de ASA 2 y más del 90% de los pacientes que fueron 

intervenidos se vieron ante la necesidad de aplicarles medicamento de rescate 

(Figura 1). Por otro lado, los pacientes presentaron en promedio una masa de 

79.50Kg con talla promedio de 1.67m. Los valores de IMC se encontraban entre 

24.54 y 34.77 con una media de 28.45, lo que representa un grado promedio de 

obesidad moderada en los pacientes evaluados (Cuadro 1). 

 

 

Figura 1. Proporción de género, clasificación ASA y uso de medicamento de rescate en los 

pacientes analizados.  
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Cuadro 1. Estadísticos descriptivos para la variable masa corporal, talla e IMC de la 

población de pacientes analizada.  

 Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Peso 63 93 79.50 10.172 

Talla 1.52 1.83 1.6706 .08520 

IMC 24.54 34.77 28.4539 2.84051 

 

 

Evaluación del comportamiento del dolor con uso de ropivacaína  

Para poder realizar pruebas de hipótesis entre las variables de tiempo 

postoperatorio y grado de dolor, se realizó una prueba de Shapiro-Wilk para 

estudiar el tipo de comportamiento en la distribución de los datos. En todos los 

casos la prueba de normalidad nos indica que los valores de significancia 

presentan variaciones entre 0.1 y 0.8. Por lo tanto, la variable de grado de dolor 

(EVA) presentó una distribución normal.  

Previo a la evaluación de las muestras por medio de prueba T de Student, 

un análisis de Chi cuadrada mostró que todas las categorías de EVA en los 

diferentes tiempos de evaluación se producen con probabilidades de igualdad 

(p=0.05). Posteriormente, el análisis de correlación para muestras emparejadas 

muestra de manera significativa (p=0.016) una correlación alta entre los niveles de 

dolor durante la sexta y la doceava hora del postoperatorio. Caso contrario, las 

correlaciones son bajas entre las 12 y 18 horas y las 18 y 24 horas de 
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postoperatorio. Sin embargo, éstas últimas medidas no muestran una significancia 

estadística (Cuadro 2).   

 

Cuadro 2. Correlaciones pareadas entre los grado de dolor para los pacientes evaluadas. 

 Correlación Sig. 

 EVA6 & EVA12 .590 .016 

 EVA12 & EVA18 .317 .231 

 EVA18 & EVA24 .053 .844 

 

 

La prueba T de Student para muestras relacionadas muestra que existen 

diferencias significativas entre el grado de dolor presente entre la sexta y doceava 

hora del postoperatorio. Del mismo modo, ésta significancia se reporta en el dolor 

presente entre las 12 y 18 horas. También se reportó una disminución del dolor de 

manera significativa a las 24 horas de que fueron operados los pacientes (Cuadro 

3).  

Los niveles promedio del grado de dolor referido por los pacientes, 

presentaron fluctuaciones durante el postoperatorio (Figura 2). Se observó un 

aumento en el grado de dolor a las 12 horas del postoperatorio. El pico más alto 

de dolor se presentó a las 18 horas como se ha reportado anteriormente en otros 

estudios. Sin embargo, el valor promedio de EVA fue menor a seis durante éste 

periodo. Lo anterior, representa una disminución entre uno a dos grados menos de 

dolor en relación a lo reportado por pacientes del Hospital General del Estado de 
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Sonora en ese mismo periodo cuando no se utiliza el fármaco evaluado. El grado 

de dolor disminuye su comportamiento a las 24 horas del postoperatorio, 

mostrando valores promedio de 2.87, similares a los reportados a las seis horas 

después de la cirugía.  

Cuadro 3. Prueba T de Student para muestras emparejadas.  

 T gl Sig. (bilateral) 

 EVA6 - EVA12 -4.743 15 .000 

 EVA12 - EVA18 -3.582 15 .003 

 EVA18 - EVA24 4.621 15 .000 

 

 

 

Figura 2. Nivel promedio del grado de dolor referido por los pacientes del grupo de estudio 
durante el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas tras la implementación de Ropivacaína al 
0.75%.  
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DISCUSIÓN  

Burgad et al., (2013) describen que el dolor por postcolecistectomía laparoscópica 

es un complejo de tres componentes clínicamente diferentes que incluyen: dolor 

visceral intra-abdominal, que es profundo y descrito como sordo; el referido al 

hombro; y el incisional, que es somático en su origen y fácil de localizar por los 

pacientes en la superficie de la pared abdominal anterior en las heridas 

quirúrgicas. El dolor “total” está formado, simultáneamente, por los tres 

mencionados. Los mismos autores resaltaron la falta de estudios de tratamiento 

farmacológico analgésico de estos componentes por separado, así como la 

importancia y prevalencia del dolor incisional durante el primer día luego de esta 

operación.  

En México y en el resto del mundo se realizan cada vez más 

colecistectomías laparoscópicas electivas y ambulatorias, con tasas de éxito de 

casi 70% con una buena selección de los pacientes, pero aún con el dolor como la 

principal razón de su permanencia en el hospital la noche del mismo día de la 

intervención. Por estos motivos, en el ámbito de la analgesia multimodal 

realizamos este estudio para probar la hipótesis de que la infiltración local de 

ropivacaína, en las primeras 24 horas postcolecistectomía laparoscópica electiva. 

El dolor incisional se origina de la interrelación de tres factores: 1) impulsos 

generados en las fibras nerviosas dañadas; 2) mediadores inflamatorios; y 3) 

sensibilización de circuitos que trasmiten el dolor en la médula espinal y a nivel 

central.  La infiltración con ropivacaína de los sitios de acceso laparoscópico para 

la colecistectomía laparoscópica actúa, básicamente, al bloquear el primero de los 
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mecanismos descritos, pero su efecto se limita a las primeras 3 o 4 horas del 

postoperatorio, lo que es claramente insuficiente para tratar a los pacientes de 

manera ambulatoria con esta operación. 

En nuestro estudio se evaluaron 16 pacientes siendo el 80% de estos del 

sexo femenino con ASA 2, y el 90 % de los pacientes requirieron medicamento de 

rescate  de estos el pico de mayor dolor se observó a las 18 horas, como en 

estudios previos,  razón por la cual en el 90% de los requirieron medicamento de 

rescate. Durante las primeras cuatro horas postquirúrgicas en todos nuestros 

pacientes el dolor se reportó con una escala numérica al dolor entre 2 y 4, esto se 

explica por la aplicación de ropivacaina ya que su efecto analgésico es en las 

primeras horas del postquirúrgico. De igual manera se observó una disminución 

significativa del dolor hacia las 24 horas de operados los pacientes. 
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CONCLUSIONES 

 

Existe una correlación alta entre los niveles de dolor durante la sexta y la doceava 

hora del postoperatorio.  

Existe una correlación baja en los niveles de EVA entre las 12 y 18 horas y las 18 

y 24 horas de postoperatorio.  

Existen diferencias significativas entre el grado de dolor presente entre la sexta y 

doceava hora del postoperatorio. 

Se reportó una disminución del dolor de manera significativa a las 24 horas de que 

fueron operados los pacientes.  

El pico más alto de dolor se presentó a las 18 horas como se ha reportado 

anteriormente en otros estudios.  

El grado de dolor referido por los pacientes a los que se les aplicó el tratamiento 

de ropivacaína al 75% presenta una disminución en relación a los reportes 

presentados en el Hospital General del Estado de Sonora. 
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