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RESUMEN 

EI fundamento principal de la analgesia preventiva es que el tratamiento 

analgésico es dado antes de la aparicién del dolor; por fo anterior en este 

estudio se evalué fa eficacia de la analgesia preventiva con ketorolac 

trometamina en rincseptumplastia mediante ia Escala Visual Andloga (EVA), 

para vatorar ja calidad de la analgesia. 

Fueron incluidos 60 pacientes de ambos sexos, ASA | y ASA Il que 

fueron sometidos a rinoseptumplastia. Se dividieron en 2 grupos: Grupo I (con 

analgesia preventiva) de 30 pacientes y Grupo Il (sin analgesia preventiva). Al 

Grupo | se le administré 12 hrs previas al acto quirirgico una infusién de 

ketorolac trometamina a 5 mg/hr. La evaluacién de la analgesia fue mediante la 

EVA de! dolor posterior al evento quinirgico. 

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente y se 

compararon ambos grupos entre si. Resultados: Grupo! 0.96 +/-1.56 puntos 

de EVA ; Grupo I! 2.1 +/-1.81 puntos de EVA. 

Concluimos que la analgesia preventiva con ketorolac trometamina es 

una técnica efectiva para disminuir o atenuar el dolor perioperatorio, 

disminuyendo e! consumo de analgésicos parenterales postoperatorios.



  

SUMMARY 

The main foundation of the preventive analgesia is that the analgesic 

treatment is given before the appearance of the pain; for the above-mentioned 

in this study the effectiveness of the preventive analgesia was evaluated with 

ketorolac trometamina in rhinoseptumplasty by means of the Visual Analog 

Scale (VAS) for pain, for value the quality of the analgesia. 

60 patients of both sexes were included, ASA | and ASA It that were 

subjected to rhinoseptumplasty. They were divided in 2 groups: Group 1 (with 

preventive analgesia) of 30 patients and Group I! (without preventive 

analgesia). To the Grupo | was administered 12 previous hrs to the act surgical 

an infusion of ketorolac trometamina to § mg/hr. The evaluation of the analgesia 

was by means of the VAS from the later pain to the surgical event. The obtained 

tesults were analyzed statistically and both groups were compared to each 

other.Results: Group! 0.96 +/-1.56 VAS; Group II 2.1 +l- 1.81 VAS. 

We conclude that the preventive analgesia with ketorolac trometamina is 

an affective technique to diminish or to attenuate the pain perioperatorio, 

diminishing the consumption of analgesic parenterales postoperatives.



  

INTRODUCCION 

Disminuir el dolor concuerda con el principal objetivo de los médicos de 

aliviar el sufrimiento. Mas atin, el tratamiento eficaz de! dolor perioperatorio y 

postoperatorio tambien representa un componente importante de la 

recuparacién postoperatoria ya que sirve para amortiguar reflejos auténomos, 

somaticos y endécrinos, con la consiguiente posibilidad de disminuir la 

morbilidad perioperatoria. Los estimulos nocivos, como el traumatismo 

quirirgico y el dolor postoperatorio subsecuente, originan una gama amplia de 

reacciones endécrinas, inmunolégicas e infiamatorias, entre ellas, el 

incremento de la liberacién de hormonas catabdlicas y la inhibicién de ia 

secrecién de mediadores anabdlicos(1). 

El aprovechar las interacciones de los diferentes farmacos para obtener 

un mejor control de! dolor en el periodo perioperatorio, nos conduce a conocer 

{os efectos por separado de cada uno de estos, asi como aprovechar los 

mecanismos de accién de cada uno por los cuales estos producen analgesia 

pero ademas tener conocimiento de los efectos secundarios e interacciones 

con otros farmacos y las repercusiones de estos efectos aditivos o negativos en 

el control de! dolor perioperatorio(2,3). 

NOCICEPCION 

La Asociacién Internacional para el Estudio de! Dolor (International 

Association for the Study of Pain) define el dofor como “una experiencia



  

  

sensorial y emocional desagradable vinculada con dafios reales o potenciales a 

los tejidos, o descrita en términos de dichos dafios”. Esta definicién parece algo 

repetitiva, pero indica de manera explicita que e! dolor simpre tiene un 

componente subjetivo. Es tanto una sensacién fisiol6gica como una reacci6n 

emocional a dicha sensacién(4,5, 10). 

El componente sensorial del dolor se denomina nocicepcién. Este 

mecanismo electroquimico complejo consiste en cuatro procesos fisiolégicos 

distintos: 

1.- La transduccién describe la conversién de estimulos nocivos en sefales 

eléctricas por las terminacioones nerviosas periféricas. 

2.- Transmision es la propagacién de las sefiales eléctricas a lo largo de vias 

nociceptivas. 

3.- La modulacién describe la alteracién de las sefiales nociceptivas dentro del 

asta dorsal de la médula espinal. En ella se entrecruzan terminaciones 

nerviosas de diversos tipos y liberan neurotransmisores que inhiben, amplifican 

0 alteran Ja sefial sensorial. 

4.- Percepcién es el proceso por el cual se integran los impulsos nociceptivos 

con factores cognocitivos y emocionales para cvrear la experiencia subjetiva 

de! dolor. 

 



  

  

SENSIBILIZACION CENTRAL Y ANALGESIA PREVENTIVA 

El sistema nervioso no modula estimulos sensoriales en una forma fija e 

inmutable. Experimentos en animales demuestran que en relacién a una 

estimulacién intensa o repetida, las vias nociceptivas en e! asta dorsal 

desarrollan una hiperexcitabilidad refleja persistente que representa una 

sensibilizaci6n central. Estudios prectinicos comentan la participacién de la 

excitacién persistente de la fibra aferente C en la descarga de neuronas de 

limites dinaémicos amplios del asta dorsal, un fendmeno que se llama 

Avivamiento(6,7). 

Esta reactividad aumentada origina incrementos en la frecuencia de 

descargasen reaccién a estimulos aferentes subsecuentes y se piensa que 

este estado se acompafia de un aumento de la percepcién de! dolor. Si se 

bloquean farmacolégicamente las vias nociceptivas antes que ocurra una 

estimulacién intensa, se disminuyen o evitan estos cambios. La aplicacién 

clinica de esta técnica, en la cual se realizan intervenciones analgésicas antes 

de la incisién quirdrgica, se denomina ANALGESIA PREVENTIVA (7,14) 

Con diversas sustancias analgésicas se ha intentado demostrar el 

beneficio de la analgesia preventiva para reducir el dolor postoperatorio. Dosis 

de agentes por inhalacién utilizados clinicamente han demostrado un efecto 

minimo para prevenir la hipersensibilidad central. Varios estudios clinicos 

demuestran que es posible disminuir el dolor postoperatorio cuando se infiltra la 

piel de ta herida con anestésicos locales ademas de la anestesia por inhalacién



  

© raquidea. La mayoria de los estudios comparan la administracion 

preoperatoria de bloqueos regionales, opiaceos, AINES o una combinacién de 

estos agentes y han encontrado resultados positivos (documentados por una 

mejor Escala Visual Andloga [EVA] ), 0 disminucién en la demanda de 

analgesicos postoperatorios(8, 13). 

En la década de los 70’s, se inicié un proyecto para desarroflar un nuevo 

analgésico que reuniera las siguientes caracteristicas: acci6n analgésica 

potente, rapido inicio de accién, buen margen de seguridad, carencia de 

potencial adictivo y disponibilidad de contar con formulaciones oral y parenteral. 

En los modelos experimentales de dolor, Ketorolac trometamina ha 

mostrado principalmente propiedades analgésicas y en menor proporcién 

actividad antiinflamatoria y antipirética; también ha demostrado el analgésico 

més potente de los inhibidores de la sintesis de proteinas. Especificamente el 

ketorolac inhibe a la ciclo-oxigenasa, lo cual representa el mecanismo de 

accién primario que esta mediando estas acciones (8). 

El objetivo de este estudio es demostrar la eficacia de la analgesia 

preventiva con ketorolac trometamina en rinoseptumplastias administrados 

preoperatoriamente midiendo e| dolor postoperatorio con la Escala Visual 

Analoga (EVA), la utilizacién de analgésicos parenterales en e1 postoperatorio, 

asi como valorar la calidad de la analgesia por nuestro grupo de pacientes.



  

  

MATERIAL Y METODO 

Después de obtener el consentimiento informado por el comité de 

lnvestigacién del HOSPITAL REGIONAL ADOLFO LOPEZ MATEOS del 

ISSSTE y la autorizacién por escrito previa explicacién de los objetivos y las 

consecuencias del mismo, se estudiaron 60 pacientes ASA | y Il de ambos 

sexos, sometidos a rinoseptumplastia de los cuales fueron divididos en 2 

grupos: Grupo | de 30 pacientes CON ANALGESIA PREVENTIVA (grupo de 

estudio con Ketorolac Trometamina) y Grupo Il de 30 pacientes SIN 

ANALGESIA PREVENTIVA (grupo testigo con metamizol). Los criterios de 

exclusi6n fueron que estuvieran hemodindmicamente inestables, pacientes 

ASA Ill, IV y V, antecedentes de cirugias rinoseptales previas, alergias a 

componentes de las drogas, hepatopatias, enfermedad acido-pépticas, 

discrasias sanguineas. Al grupo | se hospitalizaron 12 hrs previas al evento 

quirirgico y se les inicié una infusién iv de ketorolac trometamina a una dosis 

de 5 mg/hr (60 mgs en total) diluidos en solucién glucosada al 5%. Todos los 

pacientes fueron premedicados con ranitidina a 4 mg/kg y metoclopramida a 10 

meg/kg. La monitorizacién se tlevé a cabo de forma no invasiva con EKG en Dil 

continuo, oximetro de pulso, presién arterial no invasiva y capnografia, (equipo 

Datex). La técnica anestésica fué la General Balanceada. Ambos grupos de 

pacientes fueron inducidos con Propofo! a 2 tag/kg, fentanilo a 2 meg/kg como 

dosis Unica y la intubacién orotraquea! fue facilitada con vecuronio a 100 

meg/kg; el mantenimiento anestésico se llevé a cabo con Oxigeno al 100% a 3 

Umin y Enfluorano a volimenes porciento variables. Terminada la cirugia 

(postoperatorio inmediato), los pacientes fueron trasladados a sala de



  

  

recuperacién quinirgica donde se evaluéd el dolor mediante la Escala Visual 

Andloga (EVA) al salir de la intervencion, asi como a las 2, 4, 6, 8, 10, 12 y 24 

hrs posteriores a ta cirugia en donde 0 es ausencia de dolor y 10 es el maximo 

dolor experimentado, entre ellos existen instancias del 2 al 9. Se considera que 

es un dolor controlado cuando el paciente refiere calificaciones de 0 a 4 de Ia 

EVA, de 5 a7 se considera un dolor moderado y de 8 a 10 como dolor intenso 

0 descontrolado (Tabla 1). Se analizaron e/ uso de analgésicos postoperatorios. 

Los datos fueron recolectados mediante encuesta directa y los datos obtenidos 

se procesaron de manera manual y posteriormente se traspolaron a una base 

de datos de una computadora personal. 

La descripcién estadistica acerca del dolor (EVA) se obtuvo mediante la 

aplicacién de la Media, Moda, Mediana, Desviacién Estandar, Rango, Varianza, 

y T de Student y fué considerado una P<0.05 como estadisticamente 

significativa. Los efectos colaterales asi como la utilizaci6n de analgésicos 

postoperatorios y la valortacién de la analgesia por parte de nuestros pacientes 

mediante incidencias y se representaron a través de porcentajes. 

Tabla 1 ESCALA VISUAL ANALOGA 

Cotor El Peor 

Moderado Intenso      



  

  

RESULTADOS 

Durante el estudio fueron captados 60 pacientes ASA | y I! programados 

para rinoseptumplastia. Ningin paciente fue excluido del estudio. Las 

Caracteristicas demogrdficas fueron estadisticamente similares en los 2 grupos. 

(Tabla 2) 

Tabla 2. DATOS DEMOGRAFICOS DE AMBOS GRUPOS 

  

  

  

  

SEXO EDAD TALLA PESO 

N=a0 afios cms Kg 

GRUPQI M 18 26.6 +/- 32 1.71 41-25 67.1 +/-39 

F 12 n=30 

GRUPO u M 17 24.3 +/- 22 1.67 +/-24 66 +/- 26 

F 13 n=30           

En el grupo | se obtuvieron 30 pacientes donde 18 fueron del sexo 

masculino y 12 del sexo femenino. La edad fue de 26.6 +/- 32 ajfos. La talla fue 

de 171 cms +/- 25 cms y el peso de 67.1 Kg +/- 39 Kg. 

En el grupo tl se obtuvieron 30 pacientes de los cuales 17 fueron del 

sexo masculino y 13 al sexo femenino. La edad fue de 24.36 afios +/- 22 affos. 

La talla fue de 167 cms, +/- 24 cms; y con peso fué de 66 Kg +/- 26 Kg. 

Todos los pacientes fueron de la misma taza obtenida por la 

nacionalidad o estado de la reptiblica donde habian nacido siendo todos 

originarios del DF. 
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Dentro de fos datos pre y tranquirlirgicos de los pacientes en los 

diferentes grupos se observaron que en el grupo | se obtuvieron 26 pacientes 

ASA | (86%) y 4 pacientes ASA II (14%); y en grupo li se obtuvieron 29 

pacientes ASA | (96%) y un paciente ASA II (4%). Todos los pacientes fueron 

sometidos a anestesia general balanceada. (Ver graficos) 

Con respecto a la distribucién que se obtuvo con respecto a la calidad de 

la analgesia se presenta en las siguientes tablas: 

Tabla 3. DISTRIBUCION CALIFICADA SEGUN EL EVA EN LAS 

DIFERENTES HORAS EN EL GRUPO ! ODE LA CALIDAD DE LA 

ANALGESIA. 

0.36 

78 

A 

56 

. 1 

0.68 1.83 QO 

18 Qo 

4 1 ° 

  

Fuente: Archivo del Hospital Lépez Mateos.ISSSTE 

Tabla 4. DISTRIBUCION CALIFICADA SEGUN EL EVA EN LAS 

DIFERENTES HORAS EN EL GRUPO {1 DE LA CALIDAD DE LA 

ANALGESIA. 

05 

26 

25 

24 

“16 

1 

1 1 

1 1 114.88% 

O8 ° 156.4 

04 Qo 165% 

Estandar +/- 

  
Fuente: Archivo del Hospital Lopez Mateos.ISSSTE.
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En el grupo | se tuvo +/-0.36 puntos de EVA para la hora 0 (Llegada a 

tecuperacién), para las 2 hrs del postoperatorio inmediato se obtuvo +/-0.78 

puntos de EVA; para la hora 4 se obtuvo +/-1.1 puntos de EVA; para la hora 6 

de postoperatorio +/-1.56 puntos de EVA; para la hora 8 de postoperatorio, se 

registré +/-1.64 puntos de EVA; para la hora 10 se obtuvo +/-1.83 puntos de 

EVA, para la hora 12 se obtuvo +/-1.8 puntos de EVA; y por Ultimo a las 24 hrs 

+/-1.8 puntos de EVA. 

En el grupo Il mostré +/-2.95 puntos de EVA, para la hora 0 (liegada a 

recuperacién); a fa hora 2 del postoperatorio se obtuvo +/- 1.98 puntos de EVA; 

a la hora 4 del postoperatorio se obtuvo +/- 2.06 puntos de EVA; en la hora 6 

se registro +/- 1.81 puntos de EVA; a la hora 8 de postoperatorio se tuvo +/- 

1.73 puntos de EVA; en la hora 10 de postoperatorio se registré +/- 1.37 puntos 

de EVA; en la hora 12 del postoperatorio +/- 1.24 puntos de EVA; y por ultimo a 

las 24 hrs de registré +/- 0.66 puntos de EVA. 

Con respecto a los efectos secundarios que durante el estudio se 

presentaron tenemos que en e! grupo |, dos pacientes (6%) presentaron 

hipertensi6n _postoperatoria, la cual cedi6 a la admistracién de 

antihipertensivos del tipo ECA (captopril sublingual de 25 mg), ya que se 

descarté que el paciente tuviera dolor, y un paciente (4%) con néuseas y 

vomitos al cual se fe administré ondansetrén 4 mg intravenoso. 

Dentro de grupo Il, se obtuvieron 4 pacientes (12%) con nduseas y 

vémitos que de igual forma cedié con ia administracién de ondansetrén 4 mg 
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intravenoso. En este grupo de pacientes la analgesia postoperatoria fue 

manejada con metamizol 4 gr intravenoso cada & hrs. 

En cuanto a la valoracién de fa analgesia por el paciente en el grupo [, 

24 pacientes (80%) lo calificaron como muy buena, 2 pacientes (6%) como 

buena, 3 pacientes(10%) como regular y 1 paciente (4%) como mala. 

En el grupo Il, 6 pacientes (20%) como muy buena, 8 pacientes (26%) 

como buena, 12 pacientes (40%) como regular y 4 pacientes (14%) como mala. 

(Ver gréficos). En ningun paciente se observé reacciones alérgicas debidas al 

AINE, ni tampoco dolor en el sitio de aplicacién. (Ver graficas).
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DISCUSION 

Algunos estudios clinicos han tratado de evaluar la eficacia de la 

analgesia preventiva en cirugla de nariz. Los pocos resultados varian de 

acuerdo a lo designado en los protocolos de estudios, los tipos de analgesicos 

utilizados y los distintos métodos para evatuar el dolor. Los agentes 

analgésicos son clasificados de acuerdo a su accién central y/o periférica. Los 

agentes periféricos, como los anestésicos locales, son los mas efectivos para 

bloquear el estimulo doloroso. Sin embargo, han sido reportados agentes de 

accién periférica como los antiinflamatorios no esteroideos que tienen 

exclusivamente una accién central. A la inversa, otros agentes como los 

opiéceos considerados con una accién central, se ha demostrado también 

tener una accién periférica. Tiggersted y col. Utilizaron ketorolac a 2 mg/kg de 

peso IM, 30 minutos antes de terminar la cirugia, obteniendo una analgesia 

satisfactoria en sus pacientes, por lo que recomiendan su uso profilactico (15). 

Danilo E y Cols, utilizaron e! Ketorolac en cirugia de rodilla 20 minutos antes de 

terminar la operaci6n, con resultados de duracién de la analgesia de 933 

minutos, con un periodo de latencia de 15.86 minutos (16). 

En este estudio se encontré una analgesia postoperatoria en el grupo | 

(estudio) de adecuada duraci6n y calidad desde ia hora cero, hasta la hora 10 

en donde ambos grupos llegan a ser similares con la EVA y sin requerir 

analgésicos adyuvantes. Por el contrario, con el grupo control se observé un 

marcado aumento en el dolor postoperatorio durantes las primeras ocho horas 

e ir igualandose con el grupo de estudio a las 12 hrs de postoperados. Este 

grupo requirié ef uso de metamizol PRN.
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Aunque también en nuestra experiencia todos los pacientes de mayor o 

menor grado a la hora 0 de nuestro estudio refieren cierto grado de dolor en ef 

postoperatorio inmediato; al observar las medias en la distribucién de los dos 

grupos dentro de fa Escala Visual Analoga (tabla 3 y 4), pero si hay diferencia 

estadisticamente significativa entre el grupo | que fue menor que con el grupo 

i 

En lo que respecta a las complicaciones postoperatorias, tuvimos una 

mayor incidencia de nauseas y vémitos en el grupo | que con el grupo Il, debido 

quizi a los efectos secundarios de ketorolac como son la irritacién 

gastrointestinal, sangrado y ulceraci6n. Es importante hacer énfasis en que los 

pacientes de edad avanzada (mayores de 65 ajios) y los pacientes debilitados 

son m4s susceptibles a las complicaciones gastrointestinales y que la 

incidencia de éstas aumentan con el incremento en la dosis y duracién del 

tratamiento; aunque en nuestro estudio tuvimos una edad de 26.6 +/- 32 afios 

en el grupo | y de 24.3 +/- 22 afios en el grupo il. 

Al final del estudio, la mayoria de los pacientes del grupo |, aprobaron la 

aplicaci6n de este procedimiento, por considerarlo como un buen método de 

control de dolor postoperatorio, aunque atin faltan mas estudios por determinar 

cual seria la dosis efectiva para disminuir desde las primerar horas el dolor 

postquirurgico en rinoseptumplastias. 

Ante todo esto, creemos conveniente que se podrian realizar estudios de 

analgesia preventiva con ketorolac trometamina via oral para ser comparados 

con la via parenteral y de esta forma evitar la canalizacién venosa, que en 

cierto grado es molesta para los pacientes.
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Concluimos que la analgesia preventiva con ketorolac trometamina es 

una técnica efectiva para disminuir o atenuar el dolor perioperatorio, 

disminuyendo el consumo de analgésicos parenterales postoperatorios.
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{RSTRIBUGION POR GRUPO DE EDADES. 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES 
DE ACUERDO AL SEXO 
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ESTADO FISICO COMPARAGION ENTRE AMBOS GRUPOS 
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COMPLICACIONES COMPARACION ENTREAMEOS GALPOS. 
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VALORACION POR EL PACIENTE 

  

  

  

      
MUY BIEN BIEN REGULAR MALA
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