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Resumen

El dolor postoperatorio continúa siendo un problema impor-
tante, y esto tiene como resultado estancias prolongadas y 
readmisiones. Con variaciones significativas en los protoco-
los de analgésicos, es necesario un enfoque unificado para 
proporcionar intervenciones estandarizadas para reducir el 
dolor. El control del dolor postoperatorio agudo puede mejorar 
la recuperación a largo plazo o los resultados orientados al 
paciente, los pacientes cuyo dolor se controla en el periodo 
postoperatorio precoz pueden ser capaces de participar de 
manera activa en la rehabilitación postoperatoria, lo que es 
posible que mejore su recuperación a corto y largo plazo. Para 
lograr esto es importante la implementación de técnicas anal-
gésicas tanto farmacológicas como no farmacológicas, mismas 
que en el estudio se compararán para determinar sus efectos.
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Abstract

Postoperative pain continues to be a significant problem, 
resulting in prolonged hospital stays and readmissions. With 
significant variations in analgesic protocols, a unified approach 
is needed to provide standardized interventions to reduce 
pain. Control of acute postoperative pain may improve long-
term recovery or patient-oriented outcomes; patients whose 
pain is controlled in the early postoperative period may be 
able to actively participate in postoperative rehabilitation, 
which may improve short and long-term recovery. To achieve 
this, it is essential to implement pharmacological and non-
pharmacological analgesic techniques, which will be compared 
in the study to determine their effects.

Keywords: pain, postoperative pain, cholecystectomy.

Correspondencia:
Dr. Óscar Abdiel Gómez Contreras
Correo electrónico: abdiel_gomezc@hotmail.com

Aceptado: 06-06-2023. 

*  Hospital General de Zona No. 11, IMSS, Nuevo Laredo, Tamaulipas.
‡  Residente de Anestesiología.
§  Profesor titular del Curso de Anestesiología.

www.medigraphic.com/actamedica

Síganos en Twitter: @actaMHA

Manejo del dolor postoperatorio en colecistectomía
Management of postoperative pain in cholecystectomy

Luz Andrea Carranza Dantés,*,‡ Óscar Abdiel Gómez Contreras*,§

Citar como: Carranza DLA, Gómez CÓA. Manejo del dolor postoperatorio en colecistectomía. 
Acta Med GA. 2024; 22 (3): 211-217. https://dx.doi.org/10.35366/116828

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento principal 
de la enfermedad biliar. El dolor postoperatorio continúa 
siendo un problema importante, y esto tiene como resulta-
do estancias prolongadas y readmisiones. Con variaciones 
significativas en los protocolos de analgésicos, es necesario 
un enfoque unificado para proporcionar intervenciones 
estandarizadas para reducir el dolor.1,2

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

Descripción: esta operación se realiza normalmente para 
cálculos biliares sintomáticos o colecistitis aguda. Se pre-

fiere una intervención laparoscópica a una colecistectomía 
abierta debido a su naturaleza mínimamente invasiva, que 
permite una recuperación y retorno a sus actividades de 
manera más rápida.

La colecistectomía laparoscópica puede estar contra-
indicada para pacientes con coagulopatía incorregible, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave 
o enfermedad cardiaca grave (incapaces de tolerar la pre-
sión intraabdominal). Además, los pacientes con cirugía 
abdominal previa o con colecistitis aguda tienen un mayor 
riesgo de conversión a cirugía abierta.

La operación comienza con el acceso a la cavidad abdo-
minal en el ombligo, ya sea con una aguja Veress (técnica 
cerrada: colocación ciega) o un trocar Hasson (técnica 
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abierta: riesgo de lesión vascular, intestinal y de vejiga). Si 
se va a utilizar una aguja Veress, el paciente necesitará una 
sonda orogástrica y una sonda Foley para descomprimir el 
estómago y la vejiga antes de continuar. El CO2 se insufla 
a una presión intraabdominal de 15 mmHg. Si el paciente 
desarrolla problemas ventilatorios o hemodinámicos, con-
sidere disminuir la presión intraabdominal a 10-12 mmHg. 
Se utilizan un total de cuatro trocares, uno en el ombligo y 
tres en el cuadrante superior derecho abdominal. El pacien-
te se coloca en una posición inversa de Trendelenburg y se 
gira hacia la izquierda para alejar el estómago, el duodeno 
y el colon transversal del campo quirúrgico.

La arteria quística y el conducto quístico se sujeta y corta, 
a continuación, la vesícula biliar se disecciona del hígado 
con cauterio monopolar, se coloca en una bolsa y se saca, 
generalmente a través del sitio del cordón umbilical. Luego 
se logra la hemostasia, el área se riega con solución salina y se 
cierran los sitios de los trocares. La tasa de conversión a una 
operación abierta es de 5% para la cirugía electiva de vesícula 
biliar y de 10 % para la colecistitis aguda. Si esto ocurre, la 
operación se convierte en una colecistectomía abierta.3

Técnicas anestésicas 

Desde su introducción en 1988, la colecistectomía lapa-
roscópica se considera el procedimiento de elección para 
el manejo de la colelitiasis sintomática.

El procedimiento usualmente requiere anestesia ge-
neral con intubación traqueal, para evitar la aspiración y 
complicaciones respiratorias secundarias a la inducción 
del neumoperitoneo.4

Aun así, tanto la anestesia raquídea como la epidural se 
pueden usar y se han encontrado factibles.5,6 Sin embargo, 
se debe reconocer la necesidad de analgesia de rescate 
intraoperatoria y conversión a anestesia general cuando se 
usa la raquídea en hasta el 8% de los pacientes.7,8

 No hay datos suficientes para respaldar cualquier anesté-
sico principal, intravenoso (IV) o inhalado (desflurano o sevo-
flurano), como más eficaz. No hay estudios de calidad para 
evaluar si existen diferencias significativas entre los opioides 
de acción corta (fentanilo, alfentanilo, sufentanilo y remifen-
tanilo). La respuesta del estrés hemodinámico que se observa 
con la insuflación de CO2 puede mitigarse aumentando la 
profundidad de la anestesia, administrando bolos de opioides 
de acción corta o con la adición preoperatoria de clonidina, 
dosis de 1-2 μg/kg se han mostrado seguras y eficaces para 
estabilizar la hemodinamia transoperatoria.9,10

Premedicación

Se debe evaluar la presencia de factores de riesgo para 
la presencia de dolor postoperatorio; hablando propia-

mente de cirugía laparoscópica abdominal estos factores 
son: la presencia de dolor preoperatorio o dolor crónico 
preexistente, paciente tolerante a opioides, que sea mujer, 
ser joven, así como la presencia de ansiedad o depresión. 
Se recomienda premedicar 1 a 2 horas antes del procedi-
miento con pregabalina 150 mg o gabapentina 300 mg, si 
no existen contraindicaciones, se puede agregar también 
dexametasona 8 mg IV y además se ha visto que una 
combinación de antiinflamatorios no esteroideos/inhibi-
dores selectivos de la ciclooxigenada-2 (AINE/COX-2) más 
paracetamol previo al procedimiento disminuye el dolor 
postoperatorio agudo.11

Técnicas regionales

Bloque epidural

La técnica laparoscópica ha sido adoptada como una 
alternativa segura a la cirugía abierta debido a sus efectos 
benéficos en la reducción del dolor postoperatorio, lo 
que puede reducir la estancia hospitalaria.12 Se supone 
que la laparoscopia induce una respuesta neuroendocrina 
más débil al trauma quirúrgico, a un nivel que podría 
permitir no incluir la analgesia epidural dentro del pro-
grama ERAS; se ha encontrado que la analgesia epidural 
tanto dentro como fuera de cualquier programa ERAS, no 
afecta la duración de la estancia hospitalaria.13 La cirugía 
laparoscópica reduce la morbilidad en comparación con 
una técnica abierta.14

Estos resultados cuestionan el papel de la analgesia 
epidural en la cirugía laparoscópica dentro de un progra-
ma ERAS. Sin embargo, el informe de los resultados sobre 
la analgesia epidural es heterogéneo entre los diferentes 
estudios y ningún estudio individual proporciona un nivel 
de evidencia lo suficientemente alto como para sacar con-
clusiones definitivas sobre el papel exacto de la analgesia 
epidural en cirugía laparoscópica dentro de un programa 
ERAS.15-21

Bloqueo paravertebral

Con el paso de los años, el uso del bloqueo paravertebral 
se ha incrementado para el manejo del dolor postoperato-
rio;22 el uso del ultrasonido en la realización de este proce-
dimiento ha disminuido en gran escala las complicaciones 
asociadas al mismo.23

Existen reportes en la literatura que describen el uso 
de este bloqueo para proveer analgesia postoperatoria en 
colecistectomía laparoscópica.24 A pesar de que se han 
utilizado varios anestésicos locales para la realización de 
este bloqueo, existe escasa evidencia sobre los adyuvantes 
que se pueden emplear en los bloqueos paravertebrales.25
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Infiltración de la herida quirúrgica

Se han realizado estudios que demuestran que la infiltra-
ción de ropivacaína fue superior al placebo, reduciendo 
el dolor hasta 24 horas y el uso de analgésicos.26 Matkap y 
colaboradores compararon la infiltración local con tramadol 
en las heridas versus tramadol intravenoso y no encontraron 
diferencias significativas acerca de la reducción del dolor 
o el uso de analgésicos de rescate.27

Bloqueos interfasciales

Bloqueo del plano del erector espinal (ESP)

El bloqueo guiado por ultrasonido del plano erector espinal es 
una novedosa técnica regional interfascial.28 Recientemente 
se han descrito en la literatura dos variaciones del bloqueo 
erector espinal para procedimientos torácicos abdominales. 
El lugar de inyección se encuentra a nivel T5 del proceso 
transverso, lo que resulta en una propagación entre los niveles 
segmentarios de C7 y T828-30 o en los niveles de los procesos 
transversales T7-T9, lo que resulta en una propagación entre 
los niveles segmentarios T6 y T12.31-33 El anestésico local pe-
netra presumiblemente a través del foramen costotransversal 
hasta el espacio paravertebral y por lo tanto puede describirse 
como un bloqueo paravertebral indirecto.32

En la literatura actual se han descrito varios enfoques 
dirigidos al mismo plano interfascial con sitios de inyección 
variables.34,35 Sin embargo, el bloqueo erector espinal es 
presumiblemente el más prometedor debido a su proximi-
dad anatómicamente cercana al foramen costotransversal.

Hay varias preguntas sin contestar que se deben abordar. 
En primer lugar, hasta ahora el bloqueo erector espinal 
sólo se ha descrito en los reportes de casos y los resultados 
prometedores deben validarse en futuros ensayos clínicos 
aleatorizados. En segundo lugar, se debe considerar el mo-
mento óptimo para la colocación del bloqueo. En general 
esto se logra mejor en el preoperatorio con el paciente 
despierto. Alrededor de las tres cuartas partes de los pacien-
tes experimentan dolor de moderado a intenso en algún 
momento durante el periodo postoperatorio, mientras 
que una minoría de los pacientes experimenta un dolor 
insoportable. En tercer lugar, se desconoce el volumen y la 
concentración óptimos de anestésico local. En un estudio 
realizado por Chin, se utilizó 20 ml de ropivacaína 0.5%, 
proporcionando analgesia durante aproximadamente 20 
horas, reduciendo el consumo de opioides a un tercio.31 
Se ha observado una reducción similar con respecto al con-
sumo esperado de opioides. El ahorro de opioides puede 
ser ventajoso en la cirugía ambulatoria, donde el dolor, 
la náusea y el vómito postoperatorio pueden demorar el 
egreso. En cuarto lugar, se pueden considerar aditivos como 

glucocorticoides.31 Lo que presumiblemente extendería la 
duración del bloqueo por más de 24 horas.

Bloqueo del plano de los serratos

El músculo serrato anterior se encuentra por vía subcutánea 
en la superficie de la pared torácica lateral, y la parte supe-
rior está cubierta por el pectoral mayor y menor. El músculo 
serrato inicia de la primera a la novena costilla y termina 
en el margen espinal de la escápula.36 En cuatro mujeres 
voluntarias se observó el bloqueo del plano muscular antes 
del primer avance presentado por Blanco y colegas,37 en 
línea media axilar, guiado por ultrasonido en la quinta cos-
tilla, se vio la inyección muscular y el aclaramiento por el 
anestésico local, se bloquea el plano muscular y alcanza los 
nervios intercostales de T2 a T9, este tipo de bloqueo brinda 
bloqueo sensitivo en el área de los intercostales de hasta 752 
minutos y un bloqueo motor de hasta 778 minutos.

Este bloqueo se ha utilizado en niveles bajos, colo-
cando el anestésico local en este plano a nivel de T8-T9, 
observando efectos clínicos benéficos tanto en el periodo 
intraoperatorio como postoperatorio en pacientes some-
tidos a colecistectomía laparoscópica.

Dentro de sus efectos intraoperatorios se encuentran 
una menor respuesta al estrés quirúrgico de la frecuencia 
cardiaca y de la presión arterial. Este bloqueo tiene la 
ventaja también de disminuir la respuesta autonómica a 
la incisión quirúrgica al momento de la colocación de los 
trocares, ayudando a mantener estabilidad hemodinámica 
durante el transoperatorio. Este bloqueo tiene una duración 
analgésica postoperatoria de hasta 12 horas.38

Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)

Tres estudios compararon los bloqueos del plano trans-
verso abdominal con la infiltración de anestésico local en 
la herida. Dos de estos estudios mostraron superioridad a 
los bloqueos del plano transverso abdominal39,40 y uno no 
mostró ninguna diferencia.41 Nueve estudios42-50 han de-
mostrado que los bloqueos del plano transverso abdominal 
o subcostal oblicuo disminuyeron el dolor postoperatorio 
más que el placebo o la morfina solas. Seis estudios51-56 
no mostraron ninguna diferencia en las puntuaciones de 
dolor de los bloqueos del plano transverso abdominal en 
comparación con placebo.

Administración de anestésico local en el lecho hepático

El dolor visceral es más severo y predominante que el dolor 
somático.57 La disección quirúrgica de la vesícula biliar de 
su lecho en la superficie inferior del hígado puede causar 
lesión y cauterización de la cápsula de Glisson, dando como 
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resultado un aumento en la intensidad del dolor abdominal 
postoperatorio y una mayor necesidad de analgesia con 
opioides posterior a una colecistectomía laparoscópica.58

La vesícula biliar está inervada por el sistema nervioso 
simpático y parasimpático a través de tres vías que son el 
plexo hepático anterior, el plexo hepático posterior y los 
nervios frénicos.59

En un estudio se demostró que la infiltración de lido-
caína en el lecho hepático durante una colecistectomía 
laparoscópica, se asocia con un control efectivo del dolor 
visceral en reposo, durante la tos y el movimiento, incre-
mentando el tiempo hasta la administración de la primera 
analgesia de rescate y disminución del consumo de anal-
gésicos dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.60

Aspersión de anestésico local durante 
una cirugía laparoscópica

Hay una fuerte evidencia que indica que la infiltración 
de anestésico local intraperitoneal está asociada con una 
reducción significativa del dolor abdominal postoperatorio, 
dolor de hombro y uso de opioides posterior a procedi-
mientos laparoscópicos ginecológicos y gástricos, pero esta 
evidencia es débil para colecistectomía laparoscópica.61-63

Técnicas farmacológicas

Ketamina

En algunas revisiones no se recomienda el uso de ketami-
na después o durante la cirugía. Un artículo examinó el 
uso de ketamina con y sin diclofenaco 20 minutos antes 
de la preinducción y mostró que la ketamina sola no fue 
superior al placebo, pero sí fue efectiva en combinación 
con diclofenaco. La comparación entre la combinación 
preoperatoria de gabapentina, ketamina, lornoxicam y 
ropivacaína local y cada uno de estos fármacos solos para 
el manejo del dolor postoperatorio de una colecistectomía 
laparoscópica no mostró diferencias en el resultado.64

Sulfato de magnesio

Hay poca evidencia sobre el uso de magnesio antes o durante 
la colecistectomía laparoscópica. Se revisaron dos estudios: uno 
de ellos demostró que la infusión de magnesio reduce el dolor 
hasta 24 horas65 y el otro sólo las primeras 3 horas,66 ambos 
disminuyen el requerimiento de analgésicos.

Agonistas alfa-2

La infusión de dexmedetomidina antes de la cirugía y 24 
horas después de ésta para el manejo del dolor postopera-

torio fue menor que la infusión de paracetamol intravenoso 
a las 24 horas. La administración de dexmedetomidina y 
clonidina antes de la cirugía no mostraron disminución 
significativa del dolor ni del requerimiento de analgésicos.67

Infusión de lidocaína

El uso de lidocaína en infusión tiene poco grado de eviden-
cia. En un estudio se comparó el fentanilo con lidocaína y 
fentanilo sólo en la inducción,68 no se demostraron cambios 
en la escala de dolor; sin embargo, el requerimiento de 
analgesia fue mayor para el grupo de fentanilo solo.

AINE y COX-2

Preoperatorio: en algunos estudios se recomienda el uso 
de AINE antes de la cirugía, se ha demostrado que reduce 
el dolor postoperatorio y el requerimiento de analgésicos.69

Transoperatorio: el uso intraoperatorio de parecoxib, 
diclofenaco o dexketoprofeno reduce el dolor y los reque-
rimientos de analgésicos postoperatorios.70

Postoperatorio: la adicción de ketoprofeno a una 
analgesia controlada por el paciente reduce el dolor y el 
consumo de opioides.71

Opioides

Una variedad de analgésicos que incluyen AINE y opiáceos 
se han utilizado para el control de la analgesia. No sólo se 
valora la eficacia de un fármaco, sino también sus efectos 
secundarios, duración y el historial o estado general del 
paciente, ya que son factores críticos a considerar en la 
selección de un opioide. La farmacodinamia y la farma-
cocinética de los efectos dependen del tipo de opioides, 
la vía, la edad, entre otros.72,73

Analgesia multimodal

Se han realizado una variedad de terapias multimodales 
como el uso de opioides parenterales, medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos hasta infiltración de anes-
tésico local en heridas para reducir el dolor y beneficiar las 
condiciones postoperatorias de los pacientes sometidos a 
cirugías laparoscópicas. A pesar de su eficacia, con todos 
los medicamentos parenterales existen efectos adversos.

En cirugías laparoscópicas debido a las insuflaciones 
de gas y el aumento de la presión intraperitoneal, hay 
inflamación peritoneal y ruptura neuronal con relación a 
la distensión abdominal y el dolor postoperatorio. Por lo 
tanto, se prefiere una vía intraperitoneal porque bloquea 
las señales aferentes viscerales y modifica la nocicepción 
visceral.
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Los anestésicos locales brindan antinocicepción al 
afectar las proteínas asociadas a la membrana nerviosa y 
al inhibir la liberación y la acción de las prostaglandinas 
que estimulan los nociceptores y causan inflamación. La 
administración intraperitoneal de bupivacaína al 0.25% 
proporciona una analgesia eficaz, a esto se le puede agregar 
dexmedetomidina o tramadol, incrementando la eficacia 
antinociceptiva.

Los efectos antinociceptivos de la dexmedetomidina se 
producen a nivel de la neurona de la raíz dorsal, donde 
bloquea la liberación de sustancia P en la vía nociceptiva 
y mediante la acción sobre la proteína G inhibidora, que 
aumenta la conductancia a través de los canales de pota-
sio.74 Se ha demostrado que la combinación de dexmede-
tomidina con bupivacaína tiene una eficacia significativa 
en comparación con el tramadol.75
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