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RESUMEN. ——

OBJETIVOS: Demostrar que la infusién intravenosa continua transanestesica de

ketamina-lidocaina-metilprednisolona, previa al estimulo quinirgico, asociada a la anestesia

convencional, disminuye el dolor postoperatorio por cirugia laparoscopica.

FMATERIAL y: METODO "*Estule cle casos prospectxvo v ablerto. Se estudxa.ron 30

pac1entes ambos Sexos sm lxmlte de edad estado -f'51co, ASA I—II sin’ antecedentes

12 horas. RESULTADOS:

horas de 2, a las 6 horas de O y'a las 12 horas de 0 Se demostro una dxf ren "a‘/;avltiar’hente'

significativa entre las medias.

CONCLUSIONES

La analgesia preventiva utilizada proporcioné alivio "del dolox‘ postopé’ratoriofhaciendo
necesarios menos requerimientos de op101des y produc1end0 cahﬁcacxones menores de

dolor. El efecto deseado se logra aphcando estos farmacos antes del esnmulo quxrurglco.

Palabras claves: Dolor p atorio, ketamina, Hd i metilp:

e et b AR i




SUMARY

Ketamine-lignocaine, methylprednisolone, transanesthesic infusion intravenous continue
for control postooérative paln o
OBJECTIVE: This study 5«' 'démostrate the efficacy of ketamine-lignocaine,

methylprednisolone in : tran anesthesm “infusion intravenous - continue - in - associate

conventlonal anaesthesxa for con I ostoperatlve paxn.

METHODS We ‘treat ients both sex; 1w1thout border age, state phy51cal (ASA I-

‘ II) w1th back ground sugical al]ergy Programed abdomlnal surgery. The patlents recewed

before

contmue : of ketarnme.11gnocalne-methylprednxsolone,,

recordlng paln 1ntensxty to visual analog scale in the‘

RESULTS 17 cholesystectomies, 12 dxagnosuc lapar sC tNkiVs'“‘sel, 2. liver

; blopsy The medlan to pain intensity for 1 hours was 4' to:3 hours was 2;t0.6 Hours was 0O;
to 12 hours was. Showed difference highly sngnlﬁcan betvveen median's.:
CONCLUSIONS Preemptive analgc51a used prov1de relief in’ postoperatlve pam doing

"necessary fewer oploxdes and producing low. quallﬁcatlons of pam. The effect desired

. achleve apphn this drug's before of surgical stlmulus.

Key words: postoperative pain, ketamine, lignocaine, methyl prednisolone



Introduccién. FALLA

El objetivo de la analgesia preventiva es bloquear los estimulos aferentes antes de que
alcancen la. medula espmal eyitzindo el estado de hiperexitabilidad, conocido como

sensibilizacién central ) efecto de sumacién (WIND-UP). (1)(2)(3).

Los estlmulos noc1vos afectan fibras mielinizadas de pequefio dlametro (A—delta) y de
dlametro mayor no mxelmlzadas (fibras C), provocando un dolor agudo de doble sensac1on.

Chmcamente es p051ble distinguir estos dos - sistemas sensonales como: un pnmero y

segundo dolor. Las fibras A--delta se activan pnmero Y transmxten a traves de la via
esplnotalamlca un pnmer dolor blen locahzado dlscnmmatxvo y punzante, que se percxbe
solo durante el tlempo que:dura el estlmulo doloroso agudo. Se contlnua un segundo dolor

mas dlleSO, y persistente, transmmdo por las ﬁbras C y la v1a espmotalamlca. Este segundo

respuesta a los estimulos; finalménte este fendmeno se€ traduce en la aparicién de dolor ante

cualquier estimulo ex:;’:zonas y,eci’nays;no lesionadas (neuroplasticidad)(1)(2)(4).

El dolor producido por lesién tisular durante una cirugia de rutina, es una combinacién de

nocicepcién somatica y visceral. Se deduce que las técnicas para inhibir o reducir el dolor y



los factores que pueden amplificar la respuesta al mismo (como ansiedad y depresién), debe
incluir las siguientes:

a) Medicacién antinflamatoria periférica.

b) ,Bloéﬁéo ﬁocirceptr.i\;o penfencotoplco )

c) Bloqueo nervioso periférico con anestésicos locales.

d) ‘Bloqueo nervioéo espinﬁl cdﬁ élnre'stésic’os locales.‘

e) A.ntl-noc:cepmon espmal (con narcotlcos yno. narcotxcos)

) Antl-nocxcepcmn central (en tal]o y corteza cerebral) (3)(5)

Para cubrir todas estas p051b111dades ex1sten numerosos procedlmxentos Y agentes

_farmacolégicos; nmguno es C

apaz de ctuar en todos los mveles. Sm embargo es posxble

hacer comb1nac10nes de farmacos a,efe to de b]oquear el mayor namero de procesos

involucrados en la genesns del dolor' (l)(3)(6)(7)

La ketamina tlene multlples efectos sobre todo el 51stema nerviosos centra] (SNC) bloqueo

de reflejos pOllSlnaPthOS a’la medula espma] dlsomamon ﬁxnmonal

talamo desde la

corteza lxmblca que ev1ta la transmisién de 1mpulsos sensxtlvos desde

actwador a ]a corteza cerebral donde esta 1mp11cada la conc1el ma d
tnico anta’gomsta de los receptores N-Metil D-Aspartato (NMDA

Es capaz de. inhibir temporalmente la sensibilizédién ‘central ‘o efecto de‘,sumaéién (wind-

up) pof estimulo nociceptivo repetidos,‘dré‘bi‘dcv) a;l_’blgqu,e le receptores’ monoaminérgicos
de opioides muscarinicos y de los canales :de‘cal"cioysen’sibles é;l voliajé (8)(9)(1 0)(11)(12),
la dosis subanestésicas de Ketamina en postoperatorib.(lO)(13)(14). Recientemente Anrent

y col. (10), reportaron que un bolo de Ketamina de 0.5 mg/kg IV seguido de una infusidén
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continua - a 9 microgramos/kg/min. Como analgesia preventiva interrumpida
inmediatamente al término de la cirugfa; con lo que reportan una disminucién importante

de los requerimientos de analgésicos narcéticos en el postoperatorio inmediato.

medula espmal La lldocama en’ e‘

Traba_]os prewos por ‘Boas ( 4) usando bolo de 3 mg/kg d o ama egulda de una

mfusnon de 4 mg/mln. se obtuvo analgesxa xnmedxata en pacnentes con do or neuropatlco

Varios autores sugicren que el efecto analgésico-de: lidocaina IV:'es de predominancia

central, sin descartar meéanismos periféi‘icos @3E)X(BY(16).

La respuesta farrnacodmamlca de hdocalna' V. Es de predomlnanma central sin descartar

mecanismos penferlcos La respuesta fan*nacodma.mxca de 11doca1na no puede predecnrse

con una curva convencio n. concentrac on-efecto, sin embargo la respuesta

analgésica para el tratamfehto,del dolor,de»dwe rsa. etlologla se caracterxza por la rapida

interrupcioén del dcvilc’)r‘baj‘o'

str cho rango de dosxs y concentracxon (15)

Los glucocorticoides tiene la capacidad de prevenir o suprimir los fendmenos tempranos de
la inflamacién' de cualquier agente causal; inhiben las funciones espéc'iﬁc»as. de los
leucocitos sobre la. produccion y/o accién de las. linfocinas.” Se une ' a receptores

intracelulares formando complejos que penetran al nticleo y activan genes que afectan la
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velocidad de sintesis de diferentes proteinas. No hay una correlacién entre el nimero de
receptores,  la densidad o la constante de unién y la eficacia de los quimioticticos de

macréfagos y neutrofilos, reducen la sintesis de factores que incrementan la permeabilidad

'vﬁarsiéﬁlaf."i-faypocos;iihfoéitéé T circulantes, particularmente los cooperadores, debido a

redistribucién en otros compartimentos linfoideos.

Los glilcocdrticiodes canibian el balance de secrecién de interleucinas’ 'su’primiendo IL-2 y

aumenlando IL-4 que mhlbe muchas de las funmones de los macrofagos Dlsmmuyendo la

producc1on de prostaglandmas y 1eucotr1enos por 1nh1bxcxon de: la llberamon de acndos

araquidémcos"de;los osfollpldos po 'v1a’de la smtesm:de llpocornna. Inhiben: la sintesis

distintoé complemento S8 9)(20)(9 1 )(22)(23 d051s

terapeutlcas la: metllpredmsolona no dlsmmuye en forma sxgmﬁcatxva}a concentracnon de

antxcuerpos en ]a c1rcu1ac1on yel sujeto presenta una respuesta ca51 ‘norma; frente a un

ntigénico.’ Una dOSlS de 4 mg de metxlprednlsolona representa una potenma

glucocortxconde (antmﬂamatona) de 5 veces a la del cortlsol con una duracnon de accion

de 36 horas en'promedlo, 4 rng de metllpredmsolona equivale a ”O rng de cortlsol :

La produccmn de corusol en Lm su_]eto no estresado es de aprox1madamente de 75 30 mg

dlanos Y aumenta hasta 100 mg/dla en respuesta al estrés por cnrugla mayor en'la pnmera

hora del penodo postopera ono deb1do a que el maximo estrés dura.nte una mrugxa se ha

reglstrado en 1a fase de emersxon anestésica y postoperatorio lnmedxato (17)(18)(”0)('7 1).
El estres por dolor postoperatorlo tiene repercusiones sistémicas que mcluyen trastomos de

la ventilacién pulmonar restncc1on en la movilidad.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO: Estudio de casos y controles, longitudinal, comparativo, prospectivo

y abierto.

esbs ‘a quiréfano para cirugia general

electlva en el tumo matutmo, de lune ‘a V:emes y dlas de pracuca clinica complementaria

del mvest1gador durante los meses de Jullo a Septlembre de 2002.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE ‘INCLUSION

"‘Pamente que acepte part1c1par en ]a investigacién.

*De ambos sev os..

*De cualqmer edad

*Con estado f'sxco ASA I-II

*Sin a.ntecede tes de lnpersensnbllldad a los farmacos a usar.
*Programados en forma electlva
*Sin medlcacxon prcvla con analgésicos con narcoticos en las ultimas 8 horas previas a la

cirugia.
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DE NO INCLUSION: & i

*Paciente que no comprenda el uso de la escala visual analoga (EVA).

*Paciente que fue necesario administrar analgésicos narcéticos antes de entrar a quiréfano.
DE ELIMH\TACIONV:

*Con proééso infeccioso agregado encontrados durante la cirugfa.

*Que requierm'cuidgdos intensivos pdstoperatorios. :

*Pacientes’ en’ que “fue nepesario ad‘rnini’strar‘ analgésicos narcéticos antes de entrar a
quiréfano.: i

*Que i‘equiéraﬁ infubacién postoperatoﬁa por méas de 4 horas.
UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL

Se desarrolla en el Hospital Regional Primero de Octubre en el area de quiréfano. Unidad
de recuperacién postanestésica y area de hospitalizacién de los distintos servicios. En el
turno matutino de lunes a viernes; sabados 'y domihgds; y dias “de fkprzic’t‘i'ca clinica

complementaria del investigador pririciﬁé].» L
VARIABLES

INDEPENDIENTE: Uso de la iﬁquic’m intravenosa contintia transanestésica de Ketamina-

Lidocaina Metilprednisolona.

DEPENDIENTE: Dolor postoperatorio.
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FUENTES DE INFORMACION:

Informacién primaria proporcionada por los pacientes en estudio.

DESCRIPCION GENERAL:

1.- Se “identificaron’ los ‘pac‘:ie'ntes candidatos al estudio a través de las listas de

programacion de cirugia, con'un dia de anticipacion.

- Se hlZO una v151ta preanestesxca de cada uno de los pamentes para obtener informacién

de: hlstona clmlca estado de salud actual dxﬁcultad para la - intubacidn  orotraqueal,

presencna e mlen51dad de] dolor y respuesta emotwa al estres quxrurglco. Los datos se

vacian en una ho_]a de reco]ecmon de datos (Va]oracxon preanestesxca)

3.- Se mformo amphamente al pacnente sobre el estudlo enfatizando en las ventajas y

posxbles nesgos de” su pa‘l 1pac1o v le pedlmos repltlera con sus propxas palabras los

objetivos del estud:q paraycgn_‘xprobar‘qucv entendleron la’ mformac:on.A B

general del esludlo Fue vahda la huella dlglta] del pulgar 51 el pamente no sabe firmar.

5.-Se capacttaron a ]os pac1entes en el us de la Escala Vlsual Analoga (EVA) para evaluar

la mtensxdad del dolor. La escala con51ste en una hnea honzontal de 10 cm con dos lineas

rectas perpendiculares de 1 cm. en los extremos del lado izquierdo con la leyenda sin dolor,
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y a la derecha maximo dolor con el fin de orientar al paciente para que sefiale sobre la linea
horizontal el sitio donde se ubica el dolor al momento de la valoracién. Para obtener un
valor cuantitativo, se coloca una plantilla de acetato sobre la escala manejéda por el
paciente, donde aparece '15;;5&;5’1,';&5 recta de 10 em grga'uaa;‘car:;;;;aér';asn del 1 al
10; el equivalente numérico se obtlene al hacer comcxdlr ambas lxneas Sé hizo una primera

evaluacidn de mtenstdad del dolor con la EVA

G.- Se 1dent1fcaron a los pac:entes al dla sngulente al mgresar a qulrofano contrastando el

expedlente chmco y su ho_]a de valoracxon preanestesxca.

7.- Nos presentarnos ante el paciente 'y' recordamos su consentlmlento de partlcxpacxon en

el estudio se le expllco en’ forma general la tecruca anestesma y el monitoreo a usar.

8- Se instalaron todos los mstrumentos necesanos pa.ra momtorlzar los signos vitales del

paciente. Se hizo una ]ectura basal de sngnos v1tales que 1nc]uya la evaluacién de la EVA.

9.- A los pac1entes se le

N°.176 18 y se conecto en venochsls una solucnon a.na]gesu:a prev1amente preparada con:

Sol. glucosa al’ 5°/

Ketamlna (50 mg/ml)

‘leocalna a.l 2% (”0 mg/ml) . i 20 ml (400 mg) -

i Metllpredmsolona a OOmg/m]) ....... e reeiadeirrneasiain 16ml (1600 mg)

Volumen total ’)OO ml .



Asi para cada ml de solucién analgésica tenemos:

Ketamina....

leocama

Metilprednisolona....vcciveiiiicimmresindieerioiiesionseaioninennes 8mg
La dosis correspondiente de bolo inicial es de:

Ketamina

leocama

Metllpredmsolona...‘.‘ ....... ............ 4mg/kg
10. Se admmlstro un. bolo 1ntravenoso nuclal de 05 -ml/kg peso corpora] ideal de la

solucmn analgeswa antes de iniciar la mduccxon anestesxca y'se esperaron 3 mmutos.

11.-Se agrégaronulzo mg mas de Ketamina ‘2.4 ml a'la solucién'ahalgésica restante para
obtener la siguiente concentracién por cada ml.
Ketamina 1.6 mg.

.La dosis de infusién fue ahora de 0.8 mg/kg/hr.

12.- Se realizo la induccién anestésica_ con:los farmacos, maniobras y procedimientos
necesarios propuestos por el médico anestesiélogo titular de la sala quirtrgica en la

preparacién del paciente para iniciar la cirugia.



Fabiss

13.-Se inicio la infusién intravenosa de solucién analgésica 20 minutos después del bolo
inicial a razén de 0.5ml/kg/hr en forma contintia durante todo el periodo transanestésico
adn si el cirujano no ha incidido sobre la piel.

14 Se usaron todos los medlcamentos, mamobras Yy procedxmxentos que a juicio del

anestesxologo tltular del qulrofano, sean necesarlos para mantener un estado anestésico

optlmo durante la c1rug1a sn1 a]terar la velomdad de mfusmn de 1a solucmn analgesxca

‘qué' se"réa’licenl sus consecuencxas _son responsabllxdad del

anestesxologo tx ular del qulrofano y del 1nvest1gador pnnc1pa1

16.- Al termino de la cirugia se pueden utilizar medicamentos, maniobras y procedimientos
necesarios 'par_a favorecer la emersién del paciente a la anestesia sin alterar la velocidad de

infusién de 1a sol. analgésica.

17.-Se administraron los analgésicos que a juicio del anestesidlogo titular del quiréfano se

con'side'rarparaierl control del dolor postoperatorio.

18.- La infusién de la analgésica sé continuo hasta completar una hora posterior al término

de la cirugia.

19.- Se valoro la intensidad del dolor postoperatorio mediante el uso de la EVA en cuanto

el paciente se encontré despierto y en condiciones de responder. Las mediciones siguientes
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se realizaron 3, 6, 12, 24 horas del postoperatorio y se anotaron en la hoja de recoleccion de

datos.

AN ALV.IVSVISV DE DATOS

Para los-datos generales se utilizo estadistica descriptiva paramétrica (media, mediana,

moda, desviaciéﬁ estandar y promedio).
RECURSOS

MATEméLEs -

*Inrs’taléciones ‘del XI’-‘Ic‘)spital gegional Primero de Octubre
- A Kéfarﬁiné; soluéiéﬁ iﬁyéctablelo ml.

- Metilprednisolona liofilizado.

e Lidocaina simplé al 2% en solucidén inyectable.

HUMANOS

*Equipo médico.

FINANCIERO |

« Proporcionado por el mismo hospital.
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RESULTADOS

Se captaron 33 pacientes, 2 fueron eliminados por presentar foco infeccioso como hallazgo
en la cirugia, ambos pacientes se trataron de piocolecisto. Un paciente mas fue excluido por
haber recibido: administracién de nalbufina 10mg subcutineos 30 minutos antes de la

cirugia.

Treinta pac1entes fueron con51derados como c1fra total en el anallsls, 19 del sexo fememno

correspondlentes al 63% y 11 del sexo masculmo correspondlentes al 37% (Tabla 1). La

edad minima fue 20 afios y a; edad max1ma de 64 anos con edad promedlo 42:733 y una

varianza de 109. 78 una desv1 S estandar de 10 478

N. PACIENTES - PORCENTAJE

19. : 63%

11 oM _37%“ ’

Tabla 1: chrcscntaclén por sexo de los pacncmcs somcudos a pro( colo dc cstudlo :
Fuente: chlslro chmco md:vndual . . - 2

Las mtervencxones qulrurglcas reahzadas ueron 17 colec1stetom1as laparoscoplcas, 4

laparoscoplas dlagnostlcas gmecoobstetncas, 4 plastlas tlpo lesel 3 tiroidectomias y 2

bxopsuas hepatxcas laparoscoplcas. (Tabla 2).
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TIPO DE CIRUGIA , NUMERO DE CASOS
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 17
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA GINECOBSTETRICA 4
PLASTIA NISSEL 4
TIROIDECTOMIA 3
BIOPSIA HEPATICA : — . 2
TOTAL ; 30

Tabla 2: Tipo de intervenciones quirargicas rcalizadas a los pacientes somcndos a protocolo de estudio.
Fuente. Registro clinico individual. .

Ninguno de los pacientes tuvo antecedentes patolégicos de importancia; solo 7 pacientes
presentaron sobrepeso respecto a la talla. Al momento de entrar al quiréfano los signos

vitales no mostraron variacién de mas del 30% con respecto a los valores normales.

La valoracién del estado fisico de la Amenca Soc1ety of Anesthesiologist (ASA) se utilizo

siendo clasificados 17 pamentes como ASA I y 13 pacxentes como ASA IL Tab]a 3.

ASA GRADOT = .| " GRADO II v ~TOTAL",

N. DE PACIENTES 17

Tabla 3: Valoracién del ASA en pacientes somcndos a protocolo
Fuente: registro clinico individual. - :

En todos los pacientes se utlllzo anestes

la induccién fueron: mxdazolam de 0 15

3 a 5 mg/kg. de peso. Para mantener la analgesxa transoperatoria“se utilizo_ en" todos los

pacientes fentanil a razon de 1 a 3 mcg/kg La rela_]acmn muscular se obtuvo con Vecuromo

a-  dosis de 80 a. 100 mcg/kg Cuando el anestesxologo tltular de qmrofa.no conSIdero
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necesario, se utilizaron fairmacos coadyuvantes: ranitidina, ondansetrén, metoclopramida y
atropina. Se uso sevofluorane para mantener la anestesia.
El tiempo quin’xrgico y anestésico fue registrado y éontabi]izado en minutos, asi como el

tiempo de 1nfu51on de’'la solucxon ana]gesma 51endo el tlempo anestesnco mlsmo de 60

mmutos 4 el max1mo de 290 mlnutos con un'p omedlo de 175: < s, t empo quirirgico

mmlmo de 40 mmutos max:mo de ’770 mmutos con un’ promedlo de 155 mmutos tiempo

de mfusmn minimo de 80 mlnutos y max1mo 30 mmutos con un promedlo de 215 mmutos

Tab1a4 P
TIEMPO min. MINIMO | - MAXIMO PROMEDIO
ANESTESICO 60 290 175
QUIRURGICO 40 270 155
INFUSION 80 330 215

Tabla 4: Registro del tiempo quirdrgico, ancstésico y de infusién de la solucién analgésica registrados en minutos.
Fuente Registro clinico individual.

La intensidad de dolor y analgesia pqstoperatoria se registro mediante la escala de EVA, a
1,3,6,12 horas del postoperatorio,/V_en:'c‘ohtx‘fandp una moda de 4 ala horg.; de o alas 3 horas;

de O a las G horas; y de O a las 12 y\tlrjlérfasr. ‘Tablra:Sf.

TIEMPO. 7 | V¥ 75 BSCALA VISUAL ANALOGA (EVA) 77| " "TOTAL
Horas 01,7723 4 506 S 7 8. 19910, pacientes
1 a4 =32l a3 a2 RRE 30
3 B R Ve R D10 -3 e A EP T K W) ity s - 30
6 16 | ==f10| 22 | = | =] | -- 30
2 200 I BV RS INESOIA IR [SpIts] e [ [ 30

Tabla 5: evaluacidn del dolor mediante 1a EVA registrada a 1,3,6,12 horas del postoperatorio en los pacientes sometidos a
protocolo de estudio.
Fuente: registro clinico individual.




A todos los pacientes se les indico analgesia postoperatoria con metamizol sédico 1 gramo
intravenoso cada 8 horas en caso necesario. Cabe mencionar que solo un paciente requirié
rescate con nalbufina 8 mg via subcutanea dentro de las primeras 4 horas del

poétop eratorio.
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DISCUSION

El dolor clinico puede ser dividido en inflamatorio y neuropatico: el primero se refiere al
dolor ;src;ciado con dafio tisular peﬁféﬁco; el segundo con dafio al sistema nervioso. Hay
dos mecanismos responsables de estos cambios en el dolor de tipo inflamatorio: primero un
aumento en la SenSlbllldad de los mecanismos de transduccion de nociceptores pnmarxos de

‘umbral alto de las neuronas scnsonales y de' sus-terminales periféricas, cuando" estan

expuestas aun coctel de medladores mﬂamatonos (sensnblhzac:on periférica); segundo un

cambio en la: yexcxtablhdad e las rxeuronas en la medula espmal 1n1c1ando b mantemendo

por estimulos ﬁoqic pti\'{o's,éferentes‘(s nsibilizacién central).

La despolanzacnon acumulada resulta de; ]a actlvacxon de los receptores NMDA y

posxblemente por receptores de taqulkmmas pa.ra 1a sustanc1a P.y. neuropeptldo. La

estlmulac’lon de estos receptores provoca la entrad e calcxo a traves de canales sen51b1es a

receptores NM

susceptlblhdad al bloqueo por magne51o.

Una estrategla para prevemr la sens:bnlxzac:on anormal postoperatona puede ser el bloquear
o rmnlmlzar la actlvacmn de’ las neuronas centrales bloqueando la actlvxdad aferente

provocada durante la cirugia, con un tratamiento pre e intraoperatorio; esto lleva al
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concepto de analgesia preventiva. Un tratamiento preventivo, es mas especifico en el sitio

del dafio por que previene que se establezca la hipersensibilizacion central. La anestesia

regional postlesion puede tener un efecto reducido debido a que la sensibilizacién central

ya se ha establecido.

El dafio tisular produce inevitablem'ente dos fases de entradas sensoriales. La primera esta

asociada dlrectamente al dano txsular durante ]a c1rug1a. La segunda es el resultado de la

reaccion mﬂa” atorla del te_]ldo lesxonado 1nc1uye la llberacmn de vanos agentes quxmxcos

msuﬁc1ente para ell ninar completamente el do]or postoperatono a meno 5 que cubra ‘ambas

fases de] dolor medxante una analgesxa preventwa contmua.

La estrategla utx]lzada en: este estudio ha demostrado cubnr ambas fases del dolor de tipo

mﬂamatono' con el uso de ketamina se ha pretendldo bloquear los receptores NMDA

1mp11cados en 1a sensibilizacion central A ﬁn de evitar los efectos secundanos or el uso

de dosns altas de ketamina se ha complementado e tratamlento con lidocaina que‘tamblen

sensibilizacién central. Los mediadorés aumentan la sensibilizacién ‘de los nociceptores en

la periferia. La sensibilizacidn central es resultado de la reorganizacién funcional en el asta

dorsal de la médula espinal. Ambos procesos producen una respuesta exagerada ante
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estimulos nocivos, diseminacién de la hiperrespuesta al tejido no ]esmnado y reduccidn del
umbral de percepcién del dolor. La liberacion de hormonas del estado de estrés y
catecolaminas secundaria al dolor ocasiona taquicardia e hipertensiéon persistente y ello

aumenta el trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno por el miocardio.

La analgesia preventlva utxhzada proporc:ona alivio ‘del dolor antes de la mtervencnon

quinirgica 'y durante todo el j’penodo penoperatono El dolor postoperatono agudo se

relac1ona con alteracnones de func10nam1ento sinaptico y el procesarruento d _nocxceptores

dentro del asta dor *medula espinal, respuesta neur na y;actlyaclon

sxmpatoadrenal En teorla mi nnlza esta respuesta y evn:a q e se produzc | fehémeno de

sensﬂnhzacxon central en Ia medula espmal que es mas re51stente alstratamlento y se

relaciona al dolor cromco Cllmc

ente la analgesxa preven a hace que se requxera menos

opioides y produce cahﬁcacnones menores de dolor.

Factores que generan dolor postoperatono ‘son tamblen mayor tlempo quxrurglco, la

localizacidon de la intervencion y el perﬁl de personahdad de] pacxente' esto 1nﬂuye en la

respuesta a los estimulos cuando se ha desencadenado yala sens:blhzacxon central o efecto

de sumacion.



Anexo 1

CEDULA DE RECOLECION DE DATOS:

Fecha: A / . v

Nombre: - c 3 . .
B T e o

ASA: R 7 Escolaridad: .

Tipo de cirugia: -

Técnica anestésica: __ i -

Valoracion de escala visual analoga ( EVA).

TIEMPO: 1 hora 3 horas - 6 horas 12
horas

EVA:

CAMBIOS CARDIOVASCULARES: G

TIEMPO: 1 hora" | & 3 horas - .6 horas 12 horas
FC
ECG
FR

EFECTOS COLATERALES:

LEVE"
NAUSEA o
VOMITO
EFECTOS
PSICOMIMETICOS
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