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Efecto de la analgesia multimodal en la 
colecistectomía laparoscópica en régimen 
ambulatorio

Resumen
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de la infiltración con anestésico local en los 
puertos de entrada y en el lecho quirúrgico  de la colecistectomía laparoscópica en cirugía mayor ambulatoria. El 
uso de bupivacaína podría reducir el dolor postoperatorio favoreciendo el alta precoz.
Métodos: El presente estudio es retrospectivo, analizando los pacientes operados  de colecistectomía laparoscó-
pica en CMA desde enero de 2015 hasta marzo de 2017. Se analizó el efecto de la infiltración con bupivacaína (20 
mL al 0.5%) a nivel de los puertos de entrada así como la instilación peritoneal en el diafragma y en lecho quirúr-
gico.  Durante el postoperatorio todos los pacientes siguieron el protocolo de  analgesia con paracetamol 1gr  + 
metamizol 2gr.  Como tratamiento de rescate se utilizó 50mg de dexketoprofeno IV. Se analizó el dolor según la 
escala EVA, así como las náuseas y vómitos durante el postoperatorio inmediato y el alta en régimen ambulatorio. 
Los datos categóricos se compararon con porcentajes y test de Fischer. Para las náuseas y vómitos se siguió el 
método de Chi cuadrado. Para analizar el dolor se siguió el método general lineal.
Resultados: Se operaron 320 pacientes, de los cuales 224 fueron incluídos en el estudio: 174 pacientes con infil-
tración y 47 sin infiltración. La media de edad  fue de 48 años  (16-81), con predominio del sexo femenino (4:1) 
y un porcentaje de ASA I-II  del 87%. El tiempo quirúrgico medio fue de 49 minutos (10-120).  No se halló dismi-
nución de las náuseas y vómitos. El grado del dolor fue estadísticamente significativo (p<0.001) en el grupo con 
irrigación con bupivacaína.
Conclusión: La irrigación con bupivacaína en el lecho quirúrgico y los puertos de entrada en las colecistectomías 
laparoscópicas, controla el dolor durante las primeras 24 horas en los pacientes de CMA

Abstract
Objective: The objective of this study was to determine the effectiveness of local anesthetic infiltration at 
ports of entry and surgical laparoscopic cholecystectomy in ambulatory major surgery. The use of bupiva-
caine could reduce postoperative pain favoring early discharge.
Methods: The present study is a retrospective analysis of patients operated on laparoscopic cholecystec-
tomy in CMA from January, 2015 to March, 2017. The effect of infiltration with bupivacaine (20 mL at 0.5%) 
at ports of entry was analyzed such as peritoneal instillation in the diaphragm and surgical bed. During the 
postoperative period all patients followed the protocol of analgesia with paracetamol 1gr + metamizol 2gr. 
As rescue treatment 50 mg of dexketoprofen IV was used. Pain was analyzed according to the EVA scale, as 
well as nausea and vomiting during the immediate postoperative period and discharge in the outpatient set-
ting. Categorical data were compared with percentages and Fischer’s test. For the nausea and vomiting the 
Chi square method was followed. To analyze the pain, the general linear method was followed.
Results: 320 patients were operated, of which 224 were included in the study: 174 patients with infiltration 
and 47 without infiltration. The mean age was 48 years (16-81), with predominance of females (4: 1) and a 
percentage of ASA I-II of 87%. The mean surgical time was 49 minutes (10-120). No decrease in nausea and 
vomiting was found. The degree of pain was statistically significant (p <0.001) in the group with irrigation 
with bupivacaine.
Conclusion: Irrigation with bupivacaine in the surgical bed and the ports of entry in laparoscopic cholecys-
tectomies controls pain during the first 24 hours in AMC patients.
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INTRODUCCIÓN

Entre el 10% y el 15% de la población occidental adulta 
presenta cálculos biliares. Entre el 1% y el 4% se tornan sinto-
máticos cada año. La extracción de la vesícula biliar (colecis-
tectomía) es el tratamiento principal para los cálculos biliares 
sintomáticos. En 2014 se realizaron en España 62.429 colecis-
tectomías según los datos de CMBD del SNS, siendo laparos-
cópicas en un 80%(1). La colecistectomía laparoscópica ofrece 
ventajas frente a la cirugía convencional, como es una mayor 
visibilidad del campo quirúrgico,  menos dolor postoperatorio, 
una disminución en la estancia hospitalaria, así como una mayor 
recuperación funcional de los pacientes. Todo ello contribuye de 
manera global a un menor gasto sanitario. 

Aunque la colecistectomía laparoscópica en general se 
considera menos dolorosa que la cirugía abierta, el dolor es 
uno de los motivos importantes de retraso del alta en la cole-
cistectomía laparoscópica. Mientras en la cirugía convencional 
el dolor es debido principalmente a la magnitud de la herida 
quirúrgica, en la cirugía laparoscópica influyen otros factores, 
tales como la insuflación del neumoperitoneo, causante de do-
lor tipo visceral por irritación del peritoneo y diafragma (2, 3, 4).  
La administración de anestésicos locales en la herida quirúrgica 
puede ser una manera eficaz de reducir el dolor después de la 
colecistectomía laparoscópica (5).  Sin embargo, no se conocen 
los efectos beneficiosos y perjudiciales de la infiltración de la 
herida con anestésicos locales en estos pacientes.

De manera habitual el dolor perioperatorio en la cirugía la-
paroscópica se maneja mediante el uso de opioides asociados o 
no a antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, los estudios 
actuales demuestran una mayor efectividad para prevenir y tra-
tar el dolor postoperatorio cuando se usan técnicas de analgesia 
multimodal, que agrega al uso de los fármacos ya mencionados, 
la asociación de técnicas locorregionales (6).

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se llevó acabo en la unidad de Cirugía Mayor Am-
bulatoria del Complejo Hospitalario de Jaén durante el período 
correspondiente a enero de 2015 y marzo de 2017, ambos inclu-
sive. La unidad de CMA de nuestro hospital corresponde a una 
unidad tipo autónoma. En el estudio participaron 6 cirujanos, 
de los cuales se clasificaron en dos grupos (infiltración con bu-
pivacaína sí o no). 

En la recogida de datos procedentes del registro de pacien-
tes de la unidad de CMA de manera retrospectiva, no fue nece-
saria la aprobación del comité de ética, ya que el uso o no de 
anestésico local corresponde a técnicas igualmente factibles y 
seguras de la práctica clínica habitual.  Todos los pacientes que se 
incluyeron firmaron el consentimiento informado.

Los criterios de inclusión fueron los criterios generales de 
inclusión de pacientes para ser intervenido en CMA: ASA ≤ III, so-
porte social o familiar adecuado para alta de manera ambulatoria 
con posibilidad de disponer de la atención de un adulto respon-
sable durante el traslado al domicilio y las primeras 24 horas del 
postoperatorio, disponibilidad de transporte y tiempo de acceso 
a su centro de referencia inferior a una hora desde el domicilio. 
Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del 
paciente tras su alta; disponibilidad de teléfono y de los requisitos 
elementales de habitabilidad, confort e higiene. 

Fueron criterios de exclusión los pacientes con edad > 75 
años, IMC > 30, presencia de tratamiento con anticoagulantes, 
antecedentes previos de colecistitis, pancreatitis aguda o vesícula 
escleroatrófica. Se excluyeron las reconversiones a laparotomía.

Se recopilaron los datos de manera retrospectiva desde 
enero de 2015 a marzo de 2017. Cada grupo de cirujanos incluía 
a los pacientes en los distintos grupos de estudio. Grupo A con 
infiltración y grupo B sin infiltración anestésica.

La técnica quirúrgica utilizada en todos los casos es la 
técnica laparoscópica estándar,  con insuflación de neumope-
ritoneo a bajas presiones (< 10 mmHg de CO2)(7), con cuatro 
trócares (2 de 5 mm y 2 de 10 mm, en posición americana). 
Cierre de puerto umbilical con ethibond 1. El tipo de anestesia 
fue general con intubación orotraqueal.

La dosis de bupivacaína al 0.5% fue de 20 mL. Se pro-
cedía a instilación con anestésico del lecho quirúrgico y en 
el espacio subfrénico derecho. Posteriormente se realizó 
infiltración de los puertos de entrada una vez extraída la 
vesícula biliar.

Se registró el tiempo quirúrgico desde la insuflación del 
neumoperitoneo hasta el cierre de la piel. 

El protocolo de analgesia para colecistectomías en CMA 
es paracetamol 1gr + metamizol 2gr IV asociando dexketopro-
feno 50mg de rescate en caso que presentara EVA ≥ 5 y meto-
clopramida 10mgr si náuseas y/o vómitos.

En la unidad de adaptación al medio se evaluó el dolor 
según la escala visual analógica (EVA) de 1 al 10, así como la 
presencia de náuseas y vómitos a la llegada a URPA y en la 
sala de adaptación al medio. Los pacientes que cumplían los 
criterios de alta de CMA fueron dados de  alta el mismo día 
de la intervención, sobre las 20 horas aproximadamente. Los 
criterios de alta en CMA  son los siguientes (8): 

1. Signos vitales estables durante al menos 1 hora.

2. Ausencia de depresión respiratoria.

3. Estar consciente y orientado.

4. Tolerar líquidos.

5. Micción espontánea.

6. Vestirse y caminar sin dificultad.

7. No presentar náuseas ni vómitos.

8. Dolor controlable con analgesia oral.

9. Apósitos revisados sin sangrado.

10. Comprender las instrucciones postoperatorias.

11. Aceptar el alta.

12. Presencia de un adulto responsable.

RESULTADOS

Se operaron 320 pacientes, de los cuales 224 fueron in-
cluídos en el estudio: 174 con infiltración y 47 sin infiltración. 
La media de edad  fue de 48 años  (16-81), con predominancia 
en sexo femenino (4:1) y un porcentaje de ASA I-II  del 87%. 
El tiempo quirúrgico medio fue de 49 minutos (10-120). 204 
(91%) pacientes fueron dados de alta el mismo día de la in-
tervención frente 18 (8%) que permanecieron ingresados. Las 
causas que pospusieron el alta fueron: sangrado (4), vómitos 
(4), náuseas (3), dolor (3), náuseas y dolor (1), vómitos y dre-
naje (1), drenaje (1), mareo (1).

Para determinar si existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la proporción de pacientes que presentan náu-
seas y vómitos y que son dados de alta según el grupo de tra-
tamiento (irrigación sí o no), se calcularon los correspondientes 
test. El test exacto de Fischer indica que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre la proporción de pacientes 
con náuseas y vómitos en URPA en el grupo con irrigación (6.4%)  
y en grupos sin irrigación (4.3%), p_valor = 0.739. 
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El test Chi-cuadrado con corrección de continuidad de Yates  
indica que no existen diferencias estadísticamente significativas en-
tre la proporción de pacientes con náuseas y vómitos en CMA, en el 
grupo con irrigación (6.4%) y sin irrigación (4.3%), p_valor = 0.574. 

El test exacto de Ficher indica que no existen diferencias es-
tadísticamente significativas entre la proporción de pacientes dados 
de alta en el grupo con irrigación (93.6%)  y en el grupo sin irrigación 
(85.1%), p_valor = 0.072.

Para determinar si existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la evolución del dolor en los dos grupos de tratamiento se 
plantea un modelo lineal general de medidas repetidas, consideran-
do como factor intra-sujetos el tiempo desde la cirugía hasta el alta 
y como factor inter-sujetos el grupo de tratamiento (irrigación sí o 
no). Los resultados indican que existen diferencias estadísticamente 
significativas en la reducción del dolor entre las dos mediciones, pero 
dicha reducción es sólo estadísticamente significativa en el grupo de 
los pacientes con irrigación ( p_valor =0.001).

Para determinar si existe relación entre el tiempo quirúrgico y 
el dolor, se calculan los correspondientes coeficientes de correlación. 
En el caso de la variable tiempo,  no se distribuye de manera normal, 
por lo que se calcula el coeficiente de correlación de Spearman. En 
los resultados se comprueba que no existe relación estadísticamente 
significativa entre ninguna de las variables, ya que en todos los casos 
el p_valor es superior a 0.05. 

Para determinar si existe relación entre el tiempo quirúrgico y 
el sexo, se calculará el test no paramétrico U de Mann-Whitney, ya 
que la variable tiempo no se distribuye de forma normal. El resulta-
do de dicho test indica que no existe diferencias estadísticamente 
significativas entre el tiempo de cirugía empleado entre hombres y 
mujeres, p_valor=0.112.

DISCUSIÓN 

Aunque la colecistectomía laparoscópica ofrece claras ventajas 
frente a la cirugía convencional, los pacientes presentan dolor mo-
derado-severo las primeras horas de la cirugía. Mientras el dolor de 
la cirugía abierta es debido a la herida quirúrgica, en la laparoscopia 
es de tipo visceral, debido a la insuflación del neumoperitoneo (9).

La administración de anestésicos locales en la herida y a nivel 
intraabdominal puede ser una manera eficaz de reducir el dolor des-
pués de la colecistectomía laparoscópica (10,11). Se intentó respon-
der a estas preguntas al examinar la bibliografía médica y obtener 
información de los ensayos clínicos aleatorios sobre los beneficios 
relacionados con el tratamiento. En una revisión de la Cochrane de 
2014 en la que analiza los estudios que relacionan la infiltración con 
anestésicos locales y la colecistectomía laparoscópica se concluye 
que aunque haya diferencias en cuanto al dolor, estas no influyen 
a la hora de determinar el alta hospitalaria o la incorporación a la 
actividad laboral (12).

El dolor postcolecistectomía en la cirugía laparoscópica parece 
estar provocado por el neumoperitoneo, por lo que se recomienda 
trabajar a bajas presiones de CO2, así como la completa expulsión 
del gas antes de cerrar los orificios de los trócares (13,14,15).

CONCLUSIONES

La colecistectomía laparoscópica en CMA es un procedimiento 
seguro y factible en pacientes seleccionados. Aunque haya una dis-
minución del dolor con la infiltración de anestésicos locales parece 
poco influyente en el alta hospitalaria, por lo que no podemos reco-
mendar el uso sistemático de dicho procedimiento. 

Se necesitan más ensayos clínicos aleatorizados. Dichos ensa-
yos deben incluir resultados como la calidad de vida, la estancia hos-
pitalaria, el tiempo hasta el retorno a la actividad normal, y el tiempo 
de retorno al trabajo.

Estudio de asociación entre la irrigación y las variables resultados

MOTIVO POR EL QUE SIGUEN INGRESADOS
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