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RESUMEN

Las cirugías abdominales laparoscópicas son menos dolorosas que las abiertas, 
sin embargo, la irritación que produce el neumoperitoneo es causa de dolor visceral 
importante en las primeras 24 horas postoperatorias, la medicación adecuada 
disminuye las complicaciones, costo y estancia hospitalaria. El tratamiento del 
dolor postoperatorio incluye analgésicos antiinfl amatorios no esteroideos; las 
formas isoméricas proveen a los fármacos un perfi l más controlado y minimizan 
los efectos adversos, como el dexketoprofeno, de rápida acción, por lo que el 
control del dolor postoperatorio en estas cirugías tendrá un mejor efecto analgésico 
comparado con el ketorolaco. Incluimos 100 pacientes, programados para cirugía 
laparoscópica, aleatorizados en grupo I: suministramos 50 mg de dexketoprofeno 
cada 12 horas, grupo II ketorolaco 30 mg cada 8 horas, con rescates de para-
cetamol y tramadol si el EVA ≥ 4. El porcentaje de valores de EVA obtenidos en 
I fueron menores, en los tiempos medidos; dosis de rescate de paracetamol en 
64% (1 y 2), en II en 86% (1 a 4); el tiempo de aplicación de rescates en I: 4.76 
horas, en II: 3.6 horas; obteniendo p < 0.000. El suministro de dexketoprofeno 
en cirugía laparoscópica, es mejor opción en el control del dolor postoperatorio.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cirugía laparoscópica, dexketoprofeno, 
ketorolaco.

SUMMARY

The laparoscopic abdominal surgeries are less painful that the open ones, 
however the irritation that produces the pneumoperitoneum is cause of 
important visceral pain in the fi rst postoperative 24 hours, the proper medication 
decreases the complications, cost and hospital permanence. The treatment 
of postoperative pain includes anti-infl ammatory non-steroidal analgesics; 
isomeric forms of drugs provide a more controlled profi le and minimize adverse 
effects, as dexketoprofen, for quick action, so the control of postoperative pain 
in these surgeries will have better analgesic effect compared with ketorolac. 
We included 100 patients, scheduled for laparoscopic surgery, random in 
group I: supply dexketoprofen 50 mg every 12 hours, group II ketorolac 30 mg 
every 8 hours, with paracetamol and tramadol rescue if ≥ 4 EVA. The values 
percent of EVA obtained in I were minor, in them times measured; paracetamol 
rescue dose in 64% (1 and 2) in II 86% (1 to 4); the rescue application time in 
I 4.76 hours, II: 3.6 hours; obtaining p < 0.000. The supply of dexketoprofen in 
laparoscopic surgery, is better option in the postoperative pain control.
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INTRODUCCIÓN

El adecuado manejo del dolor postoperatorio (DP), puede 
reducir las complicaciones postoperatorias relacionadas con 
el dolor así como disminuir el costo y la duración de la hos-
pitalización por una movilización temprana. Los tratamientos 
más comúnmente usados son los analgésicos opioides y no 
opioides, con los primeros el aumento en la incidencia y 
severidad de los efectos adversos asociados con las dosis 
efectivas limitan su administración, dando como resultado 
manejo inadecuado del dolor. El uso de analgésicos no opioi-
des en DP ha aumentado, debido a su mayor tolerabilidad, 
menos efectos adversos y no tan severos. El dexketoprofeno 
trometamol (Dex) es un analgésico, antiinflamatorio no 
esteroideo (AAINE), de reciente desarrollo, proveniente del 
grupo ácido arilpropiónico, sal soluble al agua del enantióme-
ro (S+) del compuesto racémico ketoprofeno, es uno de los 
inhibidores más potentes de la síntesis de prostaglandinas; la 
forma racémica se ha asociado con mayor riesgo de sangrado 
gastrointestinal. Los efectos antiinfl amatorios y analgésicos 
se deben a esta forma enantiomérica, su efi cacia analgésica 
por vía oral está demostrada en dolor de origen odontogénico, 
musculoesquelético agudo; la vía parenteral es la preferida 
en DP inmediato(1-4).

Actúa inhibiendo la ciclooxigenasa, disminuyendo la 
síntesis de prostaglandinas, se ha demostrado que el isó-
mero S es alrededor de 3,000 veces más potente que el 
R, es altamente liposoluble; en estudios preclínicos, se ha 
señalado que tiene efectos analgésicos similares a los ago-
nistas mu y previene la respuesta nociceptiva. La síntesis 
de los enantiómeros provee a los fármacos un perfi l más 
controlado y minimiza los efectos adversos. Tiene efectivi-
dad a la mitad de la dosis de la forma racémica. La sal de 
trometamol se produjo para mejorar la farmacocinética de 
la administración oral, es de rápida absorción, encontrando 
concentraciones plasmáticas mayores y en menos tiempo 
con esta formulación, comparada con el ácido libre de Dex, 
incrementa su solubilidad 1,000 veces, el inicio de acción es 
en 30 minutos, con volumen de distribución de 0.1-0.2 L/
kg mejora la actividad analgésica de los opioides y reduce 
los requerimientos de los mismos(5-7).

El enantiómero R parece tener actividad ulcerogénica 
demostrada en ratas, el uso de dexketoprofeno sólo podría 
producir una analgesia equivalente con la mitad de la dosis 
de ketoprofeno pero con menor riesgo de daño. Después de 
administrar dosis repetidas, los parámetros farmacocinéti-
cos fueron similares a los obtenidos con una sola dosis, lo 
que indica que no hay acumulación del fármaco, con fuerte 
unión a la albúmina (99%), y excreción renal de metabolitos 
inactivos después de glucoronidación (90%), suministrado a 
50 mg IV con dosis máxima diaria de 150 mg por 48 horas, 
indicado en DP(4,7,8).

El ketorolaco (Ket) es un antiinfl amatorio con un gran 
poder analgésico, equiparable con la meperidina y morfi na, 
pero con efecto plafón. Su unión a proteínas es del 99%, elimi-
nación por vía renal como fármaco activo y metabolitos, muy 
útil en DP, la dosis recomendada es de 30 mg endovenosa, 
cada ocho horas, por dos días(8).

La cirugía laparoscópica (CL) es ampliamente utilizada, los 
benefi cios incluyen la disminución del DP, mejores resultados 
cosméticos y menos días de estancia hospitalaria. Los tipos 
de técnicas están incrementando en complejidad; incluyen 
la colecistectomía, funduplicatura, hernioplastías, resección 
intestinal, apendicectomías, adrenalectomías, nefrectomías y 
procedimientos ginecológicos. Involucra insufl ación de gas 
(CO2) 4-6 L/min, para producir neumoperitoneo, con incre-
mentos en la presión intraabdominal, para mantenerla entre 
10-20 mmHg, sostenida por un fl ujo constante de 200-400 
mL/min. Posterior a la cirugía el CO2 tiende a acumularse en 
los espacios subdiafragmáticos irritando el nervio frénico; 
éste, por metámeras provocará dolor a nivel de hombros y 
espalda(9,10).

Ekstein y cols. compararon la intensidad del DP en pacien-
tes operados por laparoscopía o laparotomía, encontraron que 
en la CL el dolor más intenso se reporta en las primeras cuatro 
horas, requiriendo un 33% más de medicación analgésica; en 
contraste, el dolor severo fue mayor después de nueve horas 
en los sujetos laparotomizados, éstos usaron más analgésicos. 
La apendicetomía laparoscópica ofrece menos DP, infecciones 
de tejidos y mejores resultados cosméticos(11,12).

La CL puede causar dolor de moderado a severo en el 
período postoperatorio; la intensidad del mismo depende de 
la presión causada por el neumoperitoneo, la velocidad de 
insufl ación y del volumen residual del gas. El dolor puede 
ser de la pared abdominal (principalmente en cirugía abier-
ta), visceral, o referido al hombro (secundario a irritación 
diafragmática por el CO2), puede iniciar en el primer día 
postoperatorio, el cual es visceral y más desagradable que el 
de la pared abdominal(13).

El control inefectivo del DP es una secuela quirúrgica, un 
69% de los pacientes experimentan DP severo, causando in-
comodidad y aumento de estrés en el paciente. El uso de dife-
rentes grupos de fármacos analgésicos usados en DP se asocia 
con efectos adversos y complicaciones. El Dex se utilizó en 
histerectomía total abdominal, en cirugía mayor ortopédica 
y en mediastinoscopía, cuyos autores demostraron menor 
consumo de opioides como morfi na y tramadol, así como 
escalas menores de dolor, comparado con el ketoprofeno(14,15).

El tratamiento del DP en procedimientos laparoscópicos 
está incrementando el número de procedimientos ambu-
latorios. El uso de AAINE en la analgesia postoperatoria 
proporciona efectos comparables con los opioides, pero sin 
los efectos adversos. El manejo del dolor agudo y crónico 
con dexketoprofeno oral tiene una alta actividad analgésica 
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y tolerabilidad. La CL es un procedimiento que frecuente-
mente requiere de hospitalización debido al DP, el uso de 
AAINE y opioides combinados disminuye la incidencia de 
depresión respiratoria y niveles de sedación; incrementando 
la cooperación, movilización temprana y recuperación de 
la función intestinal más rápidamente. Esta combinación 
terapéutica en analgesia postoperatoria controlada por el 
paciente, disminuye los valores de EVA y consumos de 
opioide(8,14).

El DP en CL es menor comparado con la abierta, sin 
embargo la severidad es factor de riesgo para desarrollar 
dolor crónico; el que aparece posterior a la cirugía, siendo 
agudo y constante; debe evaluarse de forma sistematiza-
da para detectarlo de manera adecuada. El tratamiento 
del dolor en este tipo de técnicas requiere de regímenes 
donde debemos tener en cuenta el fármaco elegido, dosis, 
tiempo y ruta de suministro. Los AAINE disminuyen la 
inflamación que se produce con el daño tisular, la pro-
ducción de prostaglandinas periférica y central atenuando 
así la respuesta al estímulo nocivo, por lo tanto reducen 
la respuesta al dolor al aminorar la sensibilización central 
y periférica producto de la lesión quirúrgica. Fármacos 
inhibidores de la ciclooxigenasa (COX) como el dexketo-
profeno se emplean en el tratamiento de DP en CL, tienen 
mejor tolerabilidad comparado con otros del mismo grupo, 
los efectos analgésicos son similares cuando se administra 
preventivamente o en el postoperatorio.

En 1987 se inició la colecistectomía laparoscópica, como 
tratamiento estándar para las lesiones de la vesícula biliar, 
posteriormente este método se emplea además en fundu-
plicaturas, hernioplastías, apendicectomías, entre otros; 
con menor trauma quirúrgico y morbilidad. Sin embargo, 
existen otras complicaciones postoperatorias que retrasan la 
actividad normal del paciente, como son la náusea, vómito, 
dolor, debilidad y cansancio, que si se tratan adecuadamente 
mejorarán la recuperación del paciente. El dolor más intenso 
es el día de la cirugía en 17-41% de los pacientes, disminu-
yendo dentro de los 3-4 días subsecuentes, también es causa 
primaria de convalecencia prolongada, puede persistir severo 
en aproximadamente el 13% de los pacientes en la primera 
semana postoperatoria. Existe el riesgo de desarrollar dolor 
crónico, si el DP es intenso o severo (por ej. síndrome post-
colecistectomía laparoscópica). No obstante los avances en la 
fi siopatología y tratamiento del dolor usando nuevos fárma-
cos y sistemas complejos de administración de los mismos, 
muchos pacientes reciben tratamientos que son insufi cientes 
para el control del DP, lo que ocasiona sufrimiento del pa-
ciente, aumento de la morbilidad e incremento en los costos 
de hospitalización(14).

El uso perioperatorio de dexketoprofeno en cirugía abdo-
minal laparoscópica tiene un mejor efecto analgésico en el 
dolor postoperatorio, comparado con el ketorolaco.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa aceptación del Comité de Ética e Investigación 
del Hospital Juárez de México, y fi rma de consentimiento 
informado por los pacientes, se incluyeron 100 sujetos alea-
torizados en dos grupos, programados o de urgencia para 
cirugía abdominal laparoscópica, de ambos géneros, 18 a 
65 años, ASA 1 y 2. Sin antecedente de diabetes mellitus, 
hipertensión, asma, obesidad grado II, en tratamiento con 
neuromoduladores, opioides, AAINE o anticoagulantes; 
con insufi ciencia cardíaca, hepática o renal, alergia a 
los AAINE, sangrado de tubo digestivo. A la entrada a 
quirófano el monitoreo incluyó electrocardiograma con-
tinuo, presión arterial no invasiva, saturación de oxígeno, 
capnometría. La inducción anestésica en ambos grupos se 
aplicó: midazolam a 20 μg/kg, sufentanil 1 μg/kg, vecu-
ronio 80 μg/kg, propofol 1 mg/kg, intubación orotraqueal, 
ventilación mecánica en circuito semicerrado con oxígeno 
a 2 litros por minuto, mantenimiento con sevufl orano en 
volúmenes por ciento a requerimientos, sufentanil en bolos 
de 10-20 μg. Posterior a la intubación, el grupo I a quienes 
se les suministró 50 mg de Dex previo a la incisión, mis-
ma dosis cada 12 horas o a las ocho horas, sí presentaron 
EVA ≥ a 4; al grupo II se le administraron 30 mg de Ket; 
posteriormente cada ocho horas. Registramos: el inicio y 
fi n del neumoperitoneo, la velocidad de insufl ación, presión 
intraabdominal, el total de CO2 administrado, número de 
puertos utilizados; incidentes como: ruptura de vesícula 
con derrame en cavidad de contenidos: biliar y/o cálculos, 
sangre, secreciones. En la unidad de cuidados postanes-
tésicos (UCPA) los pacientes evaluaron la intensidad del 
dolor mediante la escala: cero no tengo dolor hasta diez 
es el dolor máximo que puedo soportar; en ambos grupos 
al ingreso y egreso, en hospitalización a las ocho, 12 y 24 
horas en I, y a las seis, ocho, 16 y 24 horas en II. Al evaluar 
el EVA si este fue ≥ a 4 se aplicaron dosis de rescate de 
paracetamol 1 g, si aún no se podía aplicar la dosis horaria, 
de continuar presentando EVA ≥ 4 se aplicó tramadol a 
dosis de 50 a 100 mg como medicación de rescate, regis-
trando horarios y dosis requeridas.

Diseño de la investigación

Estudio clínico prospectivo, longitudinal, comparativo, ex-
perimental, aleatorizado.

Tamaño de muestra

Se calculó con el programa estadístico Primer, esperando un 
55% de respuesta en el grupo de dexketoprofeno, 27% en el 
de ketorolaco, con un alfa de 0.05 y potencia del 80%, 50 
pacientes por grupo, 100 en total.
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Análisis e interpretación de los 
resultados

Se efectuó mediante medidas de tendencia central (promedio), 
desviación estándar para variables cuantitativas con prueba 
de t. Para variables cualitativas distribución de frecuencias, 
prueba de χ2.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes que cumplieron con los criterios 
de ingreso y egreso, quienes aceptaron participar en el estudio 
y fi rmaron el consentimiento informado. En el grupo I 50 
sujetos: 66% mujeres y 34% hombres, de 19 a 64 años, con 
peso de 35 a 100 kg, talla de 1.45 a 1.78 m, IMC de 15.3 a 
33.8; mientras que en el grupo II, la distribución por género 
fue igual a I, edad de 21 a 64 años, peso de 30 a 95 kg, talla 
de 1.46 a 1.75, IMC de 19.53 a 35, los sujetos de este grupo 
fueron mayores en promedio (Cuadro I).

La cirugía abdominal laparoscópica realizada en el gru-
po I: 32 colecistectomías, 9 plastías inguinales, miotomía 
Heller 4, funduplicaturas 2, laparoscopías diagnósticas 2: 
cistogastroanastomosis 1. En el grupo II se efectuaron 31 

colecistectomías, 12 plastías inguinales, 5 funduplicaturas y 
drenaje y debridación 2 (Figura 1).

La insufl ación del neumoperitoneo en el grupo I se su-
ministró a velocidad entre 3 y 8 litros por minuto, presión: 
10 a 15 mmHg, durando 10 a 235 minutos, CO2 total 3.8 a 
316 litros, colocando desde 1 a 5 puertos, derrame de bilis 
en 12, cálculos en 7 y sangre en cavidad en 3: 50 a 400 mL y 
enfi sema subcutáneo de pared abdominal: 1; en el grupo II la 
velocidad 3 a 10 litros por minuto, presión de 12 a 15 mmHg, 
con duración de 23 a 175 minutos, CO2 de 14 a 494, con 3 a 
5 puertos, derramándose bilis en 12, cálculos en 2 y sangre 
en 2: 80 a 130 mL (Cuadro II).

Dosis total promedio de 150 mg/24 horas, 13 rescates de 
Dex; 32 rescates con 1 g paracetamol y 9 con 2 g; con tra-
madol 9 (1) y 1 (2). En Ket dosis total promedio de 120 mg; 
13 rescates de K; con paracetamol 43 con 1 g, 15 con 2 g y 2 
con 3 g; con tramadol 24 (1) y 2 (2) (Cuadro III).

El seguimiento de los pacientes fue por 24 horas, en el 
grupo I cuatro sujetos egresaron antes de cumplirlas, en el 
grupo II fueron 16. Los pacientes valoraron el DP de acuerdo 
a la escala visual análoga (EVA), la distribución de las eva-
luaciones en el grupo I fueron: al ingreso a la UCPA de 0: 
56%, de 1 a 3: 22 %, 4 a 7: 22%; al egreso de UCPA con 0: 
34%, 1 a 3: 62%, 4 a 7: 4%; 8 horas EVA inicial 0: 2%, 1 a 
3: 48%, 4 a 7: 34%, 8 a 10: 16%; 8 horas EVA fi nal 0: 24%, 
1 a 3: 68%, 4 a 7: 8%; 12 horas EVA inicial 0: 8%, 1 a 3: 
46%, 4 a 7: 38%, 8 a 10: 8%; 12 horas EVA fi nal 0: 58%, 1 
a 3: 40%, 4 a 7: 2%; 24 horas EVA inicial 0: 4%, 1 a 3: 32%, 
4 a 7: 46%, 8 a 10: 10%, 24 horas EVA fi nal 0: 56%, 1 a 3: 
34%, 4 a 7: 2%. En el grupo II al ingreso a la UCPA de 0: 
44%, 1 a 3: 26%, 4 a 7: 16%, 8 a 10: 14%; al egreso de UCPA 
con 0: 24%, 1 a 3: 64%, 4 a 7: 12%; 6 horas EVA inicial 0: 
4%, 1 a 3: 42%, 4 a 7: 38%, 8 a 10: 16%; 6 horas EVA fi nal 
0: 40%, 1 a 3: 48%, 4 a 7: 12%; 8 horas EVA inicial 0: 10%, 
1 a 3: 36%, 4 a 7: 34%, 8 a 10: 20%; 8 horas EVA fi nal 0: 
44%, 1 a 3: 44%, 4 a 7: 12%; 16 horas EVA inicial 0: 14%, 
1 a 3: 42%, 4 a 7: 30%, 8 a 10: 14%; 16 horas EVA fi nal 0: 
52%, 1 a 3: 40%, 4 a 7: 8%; 24 horas EVA inicial 0: 2%, 1 a 
3: 40%, 4 a 7: 22%, 8 a 10: 4%, 24 horas EVA fi nal 0: 46%, 
1 a 3: 20%, 4 a 7: 2%. (Figura 2). Calculamos los valores de 

Figura 1. Contrasta los porcentajes de cirugía abdominal la-
paroscópica, realizada en ambos grupos, con cifras similares.
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Cuadro I. Muestra los estadísticos entre los grupos estudiados: en género las frecuencias observadas y la χ2
cal, en las 

otras variables medidas se presentan los promedios (X), desviación estándar (±), tcal = valor de t. GL = grados de 
libertad, IC = 95% intervalos confi anza, para la diferencia. En edad el valor de p es estadísticamente signifi cativo.

I II tcal G.L p IC

Género (F/M) n        33 17           33 17 0.045 1 0.83  0.7547 - 1.3249
Edad (años) X ± 35.9 ± 13.2 41.9 ± 14.2 -2.188 98 0.03*  -11.44 - -0.5589
Peso (kg) 67 ± 12.3 69 ± 12 -0.823 98 0.41 -6.823 a 2.823
Talla (m) 1.62 ± 0.09 1.60 ± 0.08 1.174 98 0.24 -0.01379 a 0.05379
IMC (kg/m2) 25.53 ± 4.07 26.97 ± 3.71 -1.85 98 0.06   -2.989 a 0.1026
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χ2 comparando el total de las frecuencias de EVA iniciales y 
fi nales entre ambos grupos, en la UCPA, ocho horas en I y 6 
horas en II, 12 horas en I y 8 horas en II y 24 horas en los dos 
grupos, esto debido a sus características farmacocinéticas, los 
que se presentan en el cuadro IV.

Si los pacientes continuaron valorando el DP ≥ 4, en I se 
empleó rescate de Dex, cuando habían transcurrido 8 horas, 
en 26%; en la UCPA y hospitalización se aplicó paracetamol 
como rescate analgésico, una dosis en 64%, dos en 18%; 36% 
no requirieron AAINE adicional, en los sujetos con rescate, 
46% requirieron de 1 g y 18% de 2 g; asimismo fue necesaria 
una dosis de tramadol en 24% y dos en 2%, suministrando 100 
mg en 20%, 80 y 50 mg en 2% cada uno; 76% sin tramadol. 
En II se usó Ket como rescate a las seis horas, en 26%; en la 
UCPA y hospitalización se utilizó paracetamol como rescate 
analgésico, una dosis en 86%, dos en 30%, tres en 4%; sin 

administrar AAINE adicional en 14%; aplicando 1 g en 52%, 
2 g en 30% y 3 g en 4%; adicionando tramadol cuando fue 
preciso una dosis en 48% y dos en 4%; sin aplicar tramadol 
en 52%, la dosifi cación de 100 mg en 38%, con 80 mg 6% y 
con 50 mg 4%. El tiempo en el cual se consumió Dex como 
rescate analgésico fue de 440 a 596 min. En relación con el 
tiempo en el cual fue necesario aplicar paracetamol, poste-
rior a la dosis inicial de Dex o Ket; en el grupo I la primera 
dosis se empleó de 85 y 785 min; cuando fue necesaria una 
aplicación subsecuente entre 280 y 1,380 min. posterior a la 
primera dosis de Dex. El suministro de tramadol varió entre 
265 y 1,455 min, en un 2% se aplicó una segunda dosis. En 
II el manejó de Ket como rescate analgésico varió de 160 a 
663 min. La primera dosis de paracetamol se aplicó entre 70 
y 730 min; entre la primera y segunda dosis el tiempo varió 
de 70 a 450 min. La primera dosis de tramadol fue necesaria 
entre 124 y 1,442 min, mientras que en 4% suministramos 
dos dosis (Cuadro V).

Medimos la frecuencia cardíaca, tensión arterial en los 
mismos momentos en que los pacientes evaluaron el DP, en I 
los valores máximos entre 80 y 112 latidos, los mínimos entre 
40 y 68 latidos, en II los superiores entre 94 y 110 latidos, los 
inferiores entre 47 y 60 latidos. En I la presión arterial sisté-
mica valor máxima osciló entre 134 y 166, mínimo entre 90 y 
120; en II el superior varió entre 140 y 167, el menor de 82 a 
99; la presión arterial diastólica en I con valores máximos de 
91 a 101 y mínimos de 44 a 57, en II fl uctuó en los superiores 
de 86 a 107 y menores de 42 a 60; la presión arterial media 
se comportó en I con máximos de 106 a 118, mínimos de 65 
a 72 mientras que en II los superiores de 119 a 99 y menores 
de 40 a 69, los valores de p fueron > 0.05 (Figuras 3 y 4).

Cuadro III. Especifi ca los valores de χ2
cal, en los diferentes 

tiempos, así como los valores de p, los que son menores a 
0.05, * = valor estadísticamente signifi cativo. Por las 

características farmacocinéticas las comparaciones se 
realizaron en diferentes horas para el grupo I y el II.

χ2
cal

Grados de 
libertad Valor de p

EVA Total 414.44 150 0.000*
EVA UCPA 76.704 30 0.000*
EVA 8-6 horas 78.301 30 0.000*
EVA 12-8 horas 87.991 30 0.000*
EVA 24 horas 101.621 27 0.000*

Cuadro II. Describe variables medidas del neumoperitoneo entre los grupos: promedios (X), desviación estándar (±), tcal 
= valor de t para las variables de velocidad, presión, duración y CO2 total. Frecuencias observadas y la χ2

cal = valor de χ2 
para las variables de puertos, derrame de bilis, sangre, cálculos en cavidad abdominal, así como la presencia de enfi sema 
subcutáneo. IC = 95% intervalos confi anza, para la diferencia. Sin diferencias signifi cativas, por lo que el neumoperitoneo 

no es factor para presentar mayor dolor postoperatorio entre los grupos.

I (X, ±) II (X, ±) tcal/χ2
cal GL p IC

Velocidad (L/min)  4.44 ± 1.26  4.44 ± 1.54 0.000 98 1.00  -0.5584 - 0.5584
Presión (mmHg)  12.5 ± 1.01  12.56  ±  0.99 -0.30 98 0.765  -0.4569 - 0.3369
Duración (min)  74.34 ± 46.74  71.85  ±  33.63 0.306 98 0.760  -13.67 - 18.65
CO2 total (L)  71.83  ±  58.82  80.83  ±  80.38 -0.63 98 0.524  -36.95 - 18.95
Puertos (3/4/5) 54  32  14       70  24    6 3.490 2 0.175
Derrame bilis % (Sí/No)  24 76  24 76 0.055 1 0.815 0.49779392-

2.0088
Derrame sangre % 
(Sí/No)

 6 94  4 96 0.000 1 1  0.2617 - 8.5953

Derrame cálculos % 
(Sí/No)

 14 86  4 96 1.954 1 0.16  0.7640 - 16.031 

Enfi sema subcutáneo % 
(Sí/No)

 2 98  0 100 0.000 1 1  0.9419 - 1.0195
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Cuadro V. Defi ne los tiempos de promedio (X) y desviación estándar (±) del suministro de las dosis de rescate de 
dexketoprofeno (Dex)/ketorolaco (Ket); primera dosis, subsecuente y total de paracetamol; y las de tramadol. 

Valores calculados de t = tcal, G.L: grados de libertad. Estimaciones de p, * = estadísticamente signifi cativo. IC = 95% 
intervalos confi anza, para la diferencia. Se demuestra que el tiempo transcurrido para aplicar las dosis de paracetamol, 

inicial, subsecuente y el total, así como el de tramadol es menor en el grupo de II, por lo que los valores de p son 
estadísticamente signifi cativos.

Rescate I min (X, ±) II min (X, ±) tcal GL P 95% IC

Dex/Ket  491.23  ± 37.60  387.92 ± 116.48 5.968 98 0.000*  68.96 - 137.7
Paracetamol primera dosis  286.94 ± 202.94  216.45 ± 159.02 1.933 98 0.05*  -2.556 - 141.7
Paracetamol subsecuente  778 ± 376.73  211 ± 145.90 9.921 98 0.000*  453.4 - 680.2
Total paracetamol  480.53 ± 404.6  271.8 ± 170.1 3.363 98 0.001*  85.58 - 332
Tramadol primera dosis  603.16 ± 442.56  395.45 ± 292.261 2.769 98 0.007*  58.87 - 356.6

Cuadro IV. Resume las frecuencias (f), de las dosis de rescate aplicadas de paracetamol, de tramadol, así como los 
totales, los valores calculados de χ2 = χ2

cal, valores de p, *= valor estadísticamente signifi cativo. IC = 95% intervalos 
confi anza, para la diferencia. Se observan diferencias estadísticamente signifi cativas en las frecuencias de aplicación 

en la primera y dosis total de paracetamol, también en la primera de tramadol. En II se suministraron 
hasta 4 dosis de paracetamol.

I (%) II (%) χ2
cal GL p IC

Primera Paracetamol 
(No/Sí)

36 64 14 86 5.33 1 0.021*  1.1786 - 5.6100

Paracetamol (segunda, 
tercera, cuarta)

18 0 30 2       2 0.611 1 0.434  0.6170 - 1.0753

Totales (0, 1, 2, 3, 4) 36     46 18     0 14     52 30     4 8.52 3 0.047*
Primer tramadol
(No/Sí)

76 24 52 48 5.25 1 0.022*  1.0735 - 1.9897

Tramadol (No/Sí) 98 2 96 4 0.000 1 1  0.9527 - 1.0938
Total (0, 1, 2, 3) 76     22 2     0 52     38 6     4 6.37 3 0.12

Figura 2. Detalla las frecuencias (f) observadas en el grupo I y II, de las evaluaciones de la escala visual análoga (EVA) 
desde 0 hasta 10, en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) inicial (IN) y fi nal (F), cotejando a las 8, 12 y 24 en I; 
en II a las 6, 8 y 24 horas, IN y F, mostrando diferencias entre los grupos.
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DISCUSIÓN

El control del DP tiene el mayor impacto en la recuperación y 
satisfacción del paciente posterior a la cirugía. La investiga-
ción de Srikant diluyó el Dex con la solución salina normal, 
glucosa al 5% y ringer lactato, siendo físicamente compatibles 
y químicamente estables, en nuestro ensayo sólo se diluyó con 
solución salina, sin reacciones(16).

La colecistectomía laparoscópica puede causar dolor de 
moderado a severo en el período postoperatorio, dependiendo 
del neumoperitoneo, desde la presión, velocidad, duración y 
volumen residual del mismo, Ecmeckçi y cols. en su publi-
cación mencionan que el equipo quirúrgico fue el mismo; en 
esta investigación fueron diferentes equipos quirúrgicos, la 
CL que se realizó en mayor frecuencia fue la colecistectomía, 
los datos del neumoperitoneo en ambos grupos sin diferen-

cias estadísticamente signifi cativas, ellos demostraron que 
sus evaluaciones de EVA fueron menores al utilizar Dex, al 
igual que nosotros(17).

Karaman y cols. usaron 50 mg de Dex IV al fi nal de la 
cirugía, en procedimientos de oído y nariz, dosis subsecuentes 
con ocho horas de intervalo, comparándolo con metamizol, 
sus resultados mostraron disminución signifi cativa en las 
evaluaciones de EVA seis horas después de la cirugía y 
menores rescates de analgesia en las primeras 24 horas, pese 
a que el tipo de cirugía es diferente a la realizada en este 
estudio (abdominal laparoscópica), contrastándolo con Ket, 
donde igualmente encontramos diferencias signifi cativas en 
las valoraciones de EVA, dosis de rescate con paracetamol 
en número y tiempo de aplicación(1).

La mejoría de la mitad o más del máximo alivio posible de 
dolor, es considerada como un resultado clínicamente útil. En 
pacientes con medicación de rescate se recomienda no realizar 
mediciones adicionales del dolor, los controles subsecuentes 
se registran con la intensidad inicial. Este proceso asegura que 
la analgesia de la medicación de rescate no es fuertemente 
atribuida a la intervención. Acorde a las valoraciones de EVA, 
en el grupo I los porcentajes de alivio del dolor fueron mayores 
al 50% en los tiempos medidos, al apreciar con puntuaciones 
de EVA < 4; en el II también la mejoría en el DP es mayor al 
50% pero con menos porcentaje(18).

El DP después de colecistectomía laparoscópica frecuen-
temente es severo, por lo que muchos pacientes necesitan de 
analgésicos opioides, se dice que es multifactorial, pero el 
trauma tisular del sitio de incisión es el principal origen de 
dolor. AAINEs son altamente efectivos en el manejo de DP, 
ya que la cirugía causa dolor e infl amación, Annika empleó 
Dex en DP en este tipo de cirugía, administrando 10 o 50 mg 
IV, en 22 sujetos, al término de la misma, los rescates se ma-
nejaron con oxicodona, la que se infundió desde la inducción; 
los que fueron menores, sin requerir el 14%, no obstante 50% 
de los sujetos desarrollaron depresión respiratoria moderada; 
en la investigación de nuestra institución el AAINE se aplicó 
posterior a la inducción y el rescate con tramadol sólo cuando 
fue requerido, en el 24% de los pacientes del grupo I, mientras 
que en el grupo II fue del 48%, no presentaron datos de depre-
sión respiratoria en ambos grupos, el manejo del DP necesitó 
de opioide en menor porcentaje que en el estudio de Annika, 
con un tamaño de muestra mayor, comparado con Ket este 
demandó un 24% más de rescate con opioide(19).

Costea y cols., en su estudio, incluyeron pacientes de 18 
a 80 años, ASA I a III, contrastaron Dex con ketoprofeno 
en DP, 30 minutos previos a cirugía, en colecistectomía 
laparoscópica, al término de la misma y por 24 horas se les 
administró 1 g de paracetamol cada seis horas, si el EVA > 
4 se manejó tramadol, demostrando califi caciones de EVA 
menores en el grupo de Dex, estadísticamente signifi cativas 
a la emersión y a las seis horas de PO, a 27% pacientes se les 

Figura 3. Frecuencia cardíaca promedio comparando el grupo 
I y el grupo II, en la Unidad de Cuidados Postanestésicos 
(UCPA), inicial (IN) y fi nal (F), a las 8, 12 y 24 en I; en II a las 
6, 8 y 24 horas, sin encontrar diferencias clínica o estadísti-
camente signifi cativas.
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a las 8, 12 y 24 en I; en II a las 6, 8 y 24 horas, con compor-
tamiento hemodinámico similar entre grupos.
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suministró tramadol; a diferencia de este estudio, no inclui-
mos pacientes mayores de 65 años, cotejamos Dex con Ket, 
aplicando el AAINE posterior a la inducción, empleamos 
paracetamol como rescate, las evaluaciones del EVA mos-
traron signifi cancia estadística en los tiempos medidos en 24 
horas, 24% de los sujetos requirieron tramadol, por lo que 
corroboramos que el uso de Dex en CL es útil en el control 
del DP de tipo visceral, no es necesario aplicar paracetamol 
en régimen horario, y el empleo del tramadol es similar en 
ambos estudios(20).

La hipersensibilización central es la causa de DP, se puede 
evitar con la analgesia preventiva, la cual disminuye la inten-
sidad y duración del DP, retardando la aparición, Sagiroglu 
y cols. compararon Dex con lornoxicam en 40 individuos 
sometidos a mediastinoscopía, administrados 30 minutos antes 
de la inducción, las mediciones de EVA fueron menores en el 
grupo con Dex, con signifi cancia estadística, aplicaron morfi na 
como rescate con EVA > 4; a diferencia, nosotros aplicamos el 
AAINE posterior a la inducción en los dos grupos, la cirugía es 
abdominal, los rescates analgésicos primero con paracetamol, 
de persistir el EVA > 4, se aplicó tramadol, pese a esto también 
encontramos diferencia estadísticamente signifi cativa en los 
valores de EVA en el grupo tratado con Dex(14).

Al contrastar Dex con paracetamol, Iohom y cols. demos-
traron menor consumo de morfi na como rescate, también 
mayor tiempo para aplicar la primera dosis de analgesia posto-
peratoria; nuestro estudio difi ere ya que cotejamos Dex con 
Ket, manejamos el paracetamol y tramadol como medicación 
de rescate, incluso así también encontramos menor consumo 
de opioide y mayor tiempo en el suministro de la primera dosis 
de rescate analgésico, con menores evaluaciones de EVA(21).

La intensidad del DP en la CL abdominal es de leve a 
moderado, muchos de los pacientes sufren DP abdominal 

y de hombro severo en el postoperatorio inmediato, que re-
quiere de tratamiento con opioides, Aml contrastó Dex con 
diclofenaco en colecistectomía laparoscópica, dosis únicas 
30 minutos antes del término de la cirugía, midió el tiempo 
requerido para la primera dosis de rescate y la demanda de 
los rescates, éstos fueron menores en el grupo de Dex, nuestro 
tratamiento varía ya que fue durante 24 horas, incluso en esta 
situación también encontramos esas diferencias en relación 
con el grupo de Ket(22).

CONCLUSIÓN

Al no tener diferencia de las constantes demográfi cas, estadís-
ticamente signifi cativas entre grupos, es posible compararlos. 
El Dex es un AAINE enantiomérico, de rápido inicio de 
acción, con pocos efectos gastrointestinales, al administrarlo 
previo a la incisión quirúrgica en CL abdominal, las evalua-
ciones de EVA en 24 horas son menores a cuatro en mayor 
proporción, es mayor el tiempo en el que se aplican las dosis 
de rescate de paracetamol, así como el número de éstas, 
similar comportamiento tienen los rescates con tramadol, 
sin encontrar efectos adversos del fármaco en la muestra 
estudiada, el porcentaje de disminución del dolor es mayor 
al 80%, siendo clínica y estadísticamente signifi cativo, por 
lo que consideramos que es una mejor opción en el manejo 
del DP en cirugía laparoscópica abdominal.
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