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PALABRAS CLAVES.
Analgesia preventiva, Dolor Postoperatorio, ketorolaco. Tramadol.

RESUMEN.

Introduccién: El concepto de analgesia preventiva el cual fue ideado a principios de siglo
se ha utilizado actualmente en multiples procedimientos quirurgicos, en donde los
requerimientos de Anestesico y analgésicos posteriores es menor. Objetivo: Evaluar la
analgesia posquirurgica en pacientes los cuales se premeditaron con Ketorolaco y Tramadol
previa a cirugia abdominal laparoscopica. Disefio: Observacional. prospectivo comparativo
y abierto. Material y Método: Se incluyeron 40 pacientes, los cuales se sometieron a
colecistectomia laparoscopica. el grupo I se premedico con ketorolaco y tramadol una noche
antes a la cirugia, el grupo II no se premedico. se tomaron miultiples variables como tension
arterial. frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, las dosis de fentanilo intravenoso. gas
anestésico. signos vitales trasquiragicos el tiecmpo de despertar al terminar la cirugia el dolor
con escala visual analoga (EVA). Con tiempos determinados. Resultados: Se aprecio que
los pacientes del grupo I (P < 0.05). El despertar anestésico fue mas ridpido en grupo I1. El
grupo Il presento un despertar anestésico mas lento y un EVA promedio de 4 a S (P < 0.05).
Con significancia estadistica.

Conclusiones: El uso de analgesia preventiva proporciona al paciente menor aplicacién
transoperatoria de narcético, asi como un despertar mdas rapido y menos dolor posterior al
procedimiento.

bl RESIDENTE DE TERCER ANO DE LA ESPECIALIDAD DE
ANESTESIOLOGIA
** MEDICO ASDCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.




INTRODUCCION.

El concepto de analgesia previa fue formulado por George Crile a principios del siglo,
con bases en observaciones clinicas, ¢l cual cscribié que los pacientes con anestesia
inhalada necesitaban m:is proteccién que los sometidos a anestesia regional.

A partir dc 1992 se han realizado estudios que tratan de demostrar que utilizando la
analgesia previa al estimulo quirargico se logra prevenir la neuroplasticidad inducida
por un estimulo nocivo, actualmente se define analgesia previa como el tratamicento
que previene ¢l establecimiento de un proceso central alterado, el cual amplifica el
dolor postoperatorio, una definicién corrcecta de analgesia previa debera insistir en la
importancia que esta practica previene el desarrollo de la hiperexcitabilidad central,
aun si ocurre después de la cirugia™

El dolor al menos desde el punto de vista de la medicina acompana a los seres vivos
desde el principio de los tiempos, en 1973, se define “DOLOR” como una experiencia
emocional, sensorial desagradable relacionada con dano real o potencial de un tejido
que sc¢ describe en términos de dafio, pero ¢l dolor no es un mero estimulo que se
trasmita por conductos especificos, sino una percepcion compleja, cuya naturaleza
depende no solo de la intensidad del estimulo, sino de la situacién en que se
experimenta, y lo m:s importante del estado afectivo o emocional del individuo, el
dolor es al estimulo soma:itico lo que la belleza al estimulo visual. 34

La meurofisiologia del dolor esta dada por el inicio de un estimulo nocivo, que activa
receptores (Trasduccion), dicho estimulo se propaga por vias especificas
(Transmision) posteriormente el sistema nervioso modifica o rechaza dichas seiales
nocivas (Modulacion), para integrar la trasduccién, transmisién y modulacién
generan una respuesta individual al estimulo doloroso®

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio se debe a la variabilidad del
requerimiento de analgésico lo cual conduce a una medicion menor o excesiva, el
dolor aumenta debido a la tardanza entre el requerimiento del analgésico y Ia
administraciéon del mismo, esto a causa de la preocupacion por los efectos secundarios,
¢l, potencial para la adiccién y la sobremedicacion del analgésico'”?

El mecanismo de acciéon de los analgésicos ¢s de acuerdo al tipo, porque existen no
opiiaceos denominados AINEs y los opiiceos, para los primeros se han postulado que
actaan a nivel de prostaglandinas, estas sensibilizan los nociceptores, blogquean Ia
conversion de Ac. Araquidénico a través de la prostaglandina sintetaza (ciclo-
oxigenasa) disminuye Ia sensibilidad de los nociceptores para Ia bradiquinina y la S-
hidroxitriptamina provocado por las protraglandinas.(x)

Otra forma de actuar de estos fiirmacos se refiere a la actividad de ncutrofilos,
conociendo que ¢l principal mecanismo de inflamacién es la activacion de la serie
blanca, sobre todo los neutrofilos, mediante los fenémenos de la quimiotaxis, pueden
abandonar Ia circulacién gracias a su adhesividad la cual se inhibe por el fairmaco, en
el caso del Ketorolaco sc¢ dice que esta indicado en el tratamiento a corto plazo del
dolor agudo de moderado a severo, es un derivado del Ac. Carboxilico teniendo
propiedades antipiréticas, antinflamatorias y analgésicas siendo esta ultima Ia mas
aplicada, cuando s¢ administra intramuscular se absorbe ripido y por completo, las
concentraciones plasmaticas se alcanzan a los 30-60 min., aproximadamente,
obteniendo un inicio de accién analgésica de una a dos horas, por via intramuscular e
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intravenosa, tiene duracion aproximada de 6 hrs., tiene poca penetracién a ligquido
ccfalorra%uideo ,» cerca del 999% sc¢ une a proteinas, su vida media de eliminacién es de
4-6 hrs'®

El mecanismo de acciéon de los analgésicos denominados opiiceos es ocupando los
receptores Mu, Delta, Kappa, Sigma, inhibiendo los neurotrasmisores entre los que se
encuentran a nivel de las terminaciones nerviosas aferentes primarias, antagonizan
los efectos de la sustancia P ex6gena, mediante la accién inhibitoria de las
interncuronas y las neuronas de la salida del tracto espinotaliimico, suprimen de los
estimulos térmicos néxicos a nivel visceral sobre todo a través de receptores Kappa.

El Tramadol es un analgésico sintético que se utilizo en Alemania por varios afos
antes de ser autorizado en otros paises la ventaja del Tramadol es que un analgésico
con la minima accién depresiva respiratoria, cstasis intestinal y abuso potencial, es un
agonista de receptores Mu, también tiene efectos sobre el SNC, por via de la
norepinefrina y serotonina, es el que tiene m:s afinidad de receptores Mu. Con dosis
de 50 — 100 mg provee beneficios en el tratamiento del dolor postoperatorio, el
Tramadol produce analgesia equivalente a la morfina, ero sin sus efectos
secundarios, por via epidural es menos efectivo que la morfina. '?




MATERIAL Y METODO.

Previamente autorizado el estudio por el comité de ensciianza e investigacion del
Hospital General del Estado se estudiarén 40 pacientes programados para
colecistectomia laparoscopicas con edad promedio de 18-50 afos ASA I-I1, sin
importar sexo ni peso, se dividieron en dos grupos.

Grupo l.- consta de 20 pacientes con las caracteristicas anteriormente mencionadas
fueron evaluados y premedicados la noche anterior con 60 mg de Ketorolaco y 100
mg de Tramadol I'V en sol. De 100 ml de Dextrosa al 5%, con duracién de la infusién
del Ketorolaco de 30 min. Y ¢! Tramadol 1 hr. Tres horas previas al procedimiento se
realizo la misma aplicacion con la misma duracién.a sua llegada a quiréfano se
premedicaron con los mismos medicamentos y la misma velocidad, posteriormente se
llevaron a quiréfano donde se realizo la induccién anestésica IV, con fentanilo a
2mceg/Kg., el relajante muscular fue Rocuronio para facilitar la intubacién
orotraqueal a razon de S00mceg/Kg. El inductor utilizado fue Propofol a dosis de
2mg/Kg., ¢l mantenimiento anestésico se llevo acabo con losoflorane a 1.15 Vol.-%, ¥
Ia dosis de fentanilo se aplico de acuerdo al estado hemodinimico del paciente
Hegando a aplicar 2Zmeg/Kg. por dosis.

Durante el procedimiento se realizaron tomas constantes de la presién arterial,
frecuencia cardiaca, pulsoximetria, capnografia, con anotaciones a la induccidn, 30,
60, y 90min, Al terminar se valoro ¢l despertar anestésico tanto la rapidez como la
calidad de ella, al recuperar por completo ¢l estado de conciencia se valoro el grado
de dolor que presenta el paciente con EVA a los 30min, 1, 6, 12y 24 hrs. asi como la
duracion de la analgesia en caso de requerir de analgésico de rescate, se anotaron las
dosis y sus cfectos colaterales.

En el grupo Il los datos de los pacientes se obtuvieron en forma retrospectiva, que
fueron mancjados en forma convencional analizando las mismas variables.

Se incluyeron todos aquellos pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica ASA I-11, de 18-50 aiios, sin importar sexo ni edad.

Se excluyeron todo paciente alérgico a algunos de los medicamentos, discrasias
sanguineas, alteraciéon en la funciéon renal, sangrado de tubo digestivo, alteraciones
psiquiitricas , hepatopatias asi como los que no aceptaron participar en el estudio.

Se eliminaron a pacientes que sufrieron alguna complicaciéon en el trasoperatorio y
postoperatorio inmediato, el cambio de cirugia laparoscopia a abierta.

Las variables fueron identificadas y analizadas de la siguiente forma. Variables
demogr:ificas, como sexo, ASA, y procedimiento quiriargico por medio descriptivo y
por medio de razones y proporciones. Las variables hemodinimicas como son tensién
arterial y frecuencia cardiaca por medio de T de Student, las otras variables como
son dosis de fentanilo, tiempo de despertar T de Student, el grado de medicion del
dolor por medio de U de Mann-Whitney y Aldrete, analgésico de rescate, efecto
colaterales y complicaciones en forma descriptivas.
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RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo y en variables edad tenemos que en el
grupo 1, mostré una media de 29.8 = 8.4 en cambio en el grupo Il la media de 29.4 %=
5.2 no encontriandose diferencia significativa obteniendo una P mayor de 0.05. La
variable peso, esta fluctué en el grupo I, entre los 60 y 80 Kg. obteniendo una media
de 69.7 y desviacién estiandar de 7.59, en cambio en ¢l grupo Il la media encontrada
fue de 65.5 y desviacion est:éindar de 5.5 sin significancia estadistica, en esta variable.
El sexo, en ambos grupos correspondid al femenino. Mostrindose homogeneidad. En
relacion al ASA en el grupo I cuatro pacientes fucron ASA [l y dieciséis ASA I lo que
corresponde al 20% y 80% respectivamente, en cambio en el grupo Il el 1002 de los
pacientes fueron clasificados como ASA I, (ver tabla 1 y grafica I, II, III).

RESULTADOS.

TABLA I. VARIABLES DEMOGRAFICAS.

GRUPO EDAD PESO SEXO ASA

' | mMEDIAE DS “ U MEDIA £ D! i FEMENINO . 1
29,89+ B.A5 69.7 a 7.59 2020 = 100% 20 =100%

It =] MEDIA DS MEDIA £ DS “FEMENINO

2049 =+ 524 65.51 s 575 0" 20 =100% 20 = 100%
P> 0.05 P>0.05 P> 0.05 P >0.05

TESIS CON 11
FALLA DE ORIGEN
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El tiempo quirdrgico estimado en el grupo I mostré una media de 49.9 min. Con
desviacién estandar de 20.5 min. Y en el grupo Il 1a media fue de 46.7 £+ 16.5, no
encontrindose significancia estadistica en la comparacién. La wvariable dosis de
fentanilo utilizada mostré el siguiente comportamiento, en el grupo I se encontré una
media de 231.15 con desviacién estindar de 61.02, en cambio en el grupo 2 la media
reportada fue de 331.2 con desviacién estiandar de 45.52 encontriandose significancia
estadistica en esta variable. La concentracién de gas anestésico utilizado fue igual
parca ambos grupos utiliziandose un Vol. de 1.15%. La emersiéon de la anestesia fue
comparada en ambos grupos, encontrando que en ¢l grupo I fue de 1.33 = 0.7 min. Y
en el grupo II se encontré una media de 2.3 = 0.75 min. Por lo que se encontré
significancia cstadistica en esta variable. (Ver tabla 2 y grafica IV Y V).

RESULTADOS

TABLA 2. VARIABLES AGREGADAS.

GRUPO TIEMPO QX. DOSIS NARC. GAS ANEST. TIEMPO EM.
GRUPO 1 MEDIA = DS MEDIA = DS 1.15 MEDIA = DS )
49,90 *= 2058 231.158 * 61.02 B TYO.'{O E ,* 1 1.33
GRUPO 1L MEDIA = DS MEDIA = DS 1.15 » g : —‘ : J\iEDlA = DS
46.70 +* 16.50 33120 =+ 4552 . o = 2.30; =, 078 L
P>0.05 P <0.05 ) P < 0.05

GRAFICA TV. TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS).
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GRAFICA V. DOSIS DE FENTANILO (MCG).
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Las variables hemodinamicas investigadas en ¢l presente estudio fueron las siguientes,
Se encontré en el grupo I una tensiéon arterial sistélica promedio basal de 123.06
+16.5 en ¢l grupo II 1a media promedio fue de 123.96 con desviacién estandar de 8.25
no encontrindose significancia estadistica, esta misma variable fue medida a los tres
minutos encontrindose en el grupo I una media de 114.5 £ 18.8 y en el grupo II la
media fue de 111.4 con desviacion estiindar de 8.3, posteriormente y durante la
inducciéon anestésica Ia tension arterial sistélica mostré en el grupo I una media de
105.18 con desviacién estindar de 12.6 ¥y en ¢l grupo II la media fue de 110.4 con
desviaciéon estiindar de 7.8, a los treinta minutos la media encontrada en ¢l grupo I
fue de 109.6 con desviacion estandar de 20.7, en el grupo Il la media fue de 106.9 con
desviacion estindar de 7.8, a los sesenta minutos se encontré una media de 116.6 con
desviacion estindar de 12.5, en ¢l grupo I y en el grupo I 1a media fue de 111.7 =
6.9.(ver tabla 3 y grafica VI).

RESULTADOS.
TABLA 3. VARIABLES HEMODINAMICAS (PRESION ARTERIAL SISTOLICA)
GRUPO BASAL 3 MIN. INDUCCION 30 MIN. 60 MIN.
GRUPO I [MZ3555 Tous |Tias0” T Tsss |losas = 128 | 10963 & 2073 | 11660 = 1250
O 11 | MEDIA £ DS MEDIL DS MEDL/ s | mE DS .| MEDIA I
GRUPQ ;I 123.96 :‘s.;s i = 833 uo.sa\ i El):b;s [ :lglsgv? i !/).:Q . ::lligzl\i 239

P> 0.05 P > 0.05 P>005 . ' P>0.05 P> 0.05

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

RESULTADOS
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GRAFICA 7. VARIABLES HEMODINAMICAS (PRESION ARTERIAL
SISTOLICA).
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La presién arterial diastolita mostré el siguiente comportamicento, la basal media fue
en el grupo I de 74.3 += 9.3 en el grupo Il se encontré 70.3 = 9.33 a los tres minutos en
el grupo I Ia media fue de 66.8 = 10.5 y en ¢l grupo Il la media fue de 63.5 = 5.9.
Durante la induccién en el grupo 1 fue de 65.23 £+ 10.2 y en el grupo II la media fue de
62.38 = 6.56. A los treinta minutos el comportamicento promedio fue de 66.28 = 13.4,
en el grupo 1 y en el grupo Il 62.5 £5.7. A los sesenta minutos se¢ obtiene una media de
71.9 13.2 en el grupo I y en el grupo II 1a media fue de 66.9 = 6.4. No mostrando
significancia estadistica en todos los parametros diastélicos. (Ver tabla S y grafica

VII).

TABLA 5. VARIABLE HEMODINAMICA (PRESION ARTERIAL DIASTOLICA).

GRUPO BASAL 3 MIN. INDUCCION 30 MIN. 60 MIIN.
| § MEDIA * DS MEDIA + DS MEDIA = DS MEDIA = MS MEDIA = DS
7434 = 930 66.85 + 1051 [65.22 = 1029 |6628 = 1348 71.96 - + 1332
11 MEDIA %= DS MEDIA = DS MEDIA = DS MEDIA = DS

70.33 +*= 933

63.51: - -+- 598

MEDIA = DS
6238 . = 6.56

625 = 571

66.93 * 6.43

P > 0.05 "

P> 0.05

P > 0.05

P> 0.05

P> 0.05

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN §
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GRAFICA 8. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (MEDIA).
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La frecuencia cardiaca basal reportada mostré un promedio de 74.5 = 11.1 en el
grupo I en cambio en el grupo II Ia media fue de 81.87 & 10.26. A los tres minutos, la
media fue de 68.97 + 10.7 en el grupo I y en el grupo Il la media fue de 70.56 = 7.2. A
1a inducciéon la media fue de 64.9 = 12.8 en el grupo I y en el grupo 11 Ia media fue de
71.89 = 6.7. A los treinta minutos en el grupo I se encontré una media de 64.49 = 7.4. Y
en ¢l grupo Il la media fue de 66.30 = 5.6. A los sesenta minutos se encontrd en el
grupo I una media de 72 + 13.3 y en el grupo Il Ia media encontrada fue de 66.93 %=
6.4. Todas estas variables no mostraron significancia estadistica. (Ver tabla 6 y grafica
IX).

TABLA 6. VARIABLE HEMODINAMICA (FRECUENCIA CARDIACA).

GRUPO BASAL -3 MIN. INDUCCION 30 MIN. 60 MIN.

MEDIA = DS MEDIA = DS - | MEDIA -+ DS
CILIST | 68.97 = 1070 [64.93 = 12.83 6349 = 744 : 811

I MEDIA T £ DS
7450 ;0

LI MEDIA DS MEDIA = DS MEDIA -+ DS '~ | MEDIA- 25 DS DS
et 81.87 7. %1026 | 7056 = 723 |[71.89 + 678 | 66.30 .78 ik 527

“P>0.05 P >0.05 P>0.05 - P>005  P>0.05

TESIS CON \
FALLA DE ORIGEN |
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GRAFICA IX. VARIABLE HEMODINAMICA (FRECUENCIA CARDIACA).
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RESULTADOS.

En relacién a la variable intensidad del dolor la cual fue medida por medio de la
escala visual an:loga (EVA). Medida a los 30min. 1hr. 6hrs. 12hrs. y 24hrs. y fueron
denominadas T1, T2, T3,y T4, se encontré que en el grupo [ en el cual se utilizo
analgesia preventiva con Ketorolaco mas Tramadol, Se encontré que en ¢l grupo I 16
pacientes tuvieron un valor de 1, tres pacientes un valor de 2 y solo un paciente tuvo
5, en cambio en ¢l grupo 11, 16 pacientes tuvieron un valor de 2 un paciente valor de
3, tres pacientes valor de 4, encontrandose significancia estadistica en intensidad del
dolor. Esta misma variable tomada a 1hr. En el grupo I, se obtuvo un valor minimo de
1 en el 80% de los casos y un valor 2 en el 20%. En cambio el promedio observado en
el grupo I, se encontré una valor minimo de 2 y un maximo de 6. A las 6hrs,
mantuvo un promedio de 1.5 aprox. En cambio en el grupeo 11 el promedio EV A fue de
4.5. A las 12 hrs. En el grupo ! fue minima la variacién con cierta tendencia a Ia
disminuciéon del valor anteriormente descrito. En cambio en el grupo 11 aumento en
forma importante con tendencia a un aumento posterior, efecto contrario se observo
en el grupo I. (Ver Tabla 6 grafica X).
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TABLA 6. VARIABLE INTENSIDAD DEL DOLOR (EVA).

GRUPO 30MIN 1 HR. 6HRS. 12ZHRS. 24HRS.
MEDIA = DS MEDIA *= DS MEDIA = DS MEDIA = DS MEDIA += DS
1. 1.29 + 093 1.29 * 0.51 1.6 ES 0.44 1.17 = 0.47 1.05 = 030
MEDIA * DS “| MEDIA % DS MEDIA = DS MEDIA == DS MEDIA == DS
11. 1220 * 0.74 | 388 - .. x .91 436 k17 456 = 141 2.87 += 1.06
P<005 = P<005  P<005 P <0.05 P <0.05
GRAFICA X. VARIABLE MEDICION DEL DOLOR (EVA).
MEDICION DEL DOLOR (EVA)
5 —_
a5 SR —
4 - EU U ————
3.5 - e
—= 3 — e —e— GRUPO
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Durante el desarrollo del presente estudio no se presentaron efectos colaterales de
importancia relacionada con la aplicacién de medicamentos, es importante
mencionar que en el grupo donde se utilizo analgesia preventiva con Ketorolaco mis
Tramadol no requirieron un apoyo analgésico de rescate como el observado en el
grupo II en el cual fueron necesarias dosis horarias de analgésicos complementarios
como ¢l Tramadol y Buprenorfina.

DISCUSION.

L.a analgesia preventiva llevada acabo con una mezcla de inhibidores del COX2, como
el Ketorolaco y un opiiaceo de potencia media como el derivado de codeina como el
Tramadol, indiscutiblemente inducen analgesia previa observada en el presente
estudio. Estudios previos experimentales llevados acabo por Abraham S. Goto T.
Connors y Yashpal K. En ¢l 98 demostraron en animales que sustancias como la
morfina, el oxido nitroso, lidocaina endovenosa, anestésicos inhalatorias y lidocaina
intratecal inducian analgesia preventiva, posteriormente se llevaron estudios en
humanos encontrando que el estimulo nocivo produce cambios de larga duracion,
traducidos en hipersencibilidad mencionindose como mecanismo, que tal estimulo
producen sensibilizacion central, por lo que ¢l dolor persiste después que el estimulo
inicial se ha retirado, este concepto fue descrito por Nachaniel Katz en Boston, en el
aflo de 1993. Otos autores como Liu J. Ohco y Barbari M. Apartir de 1992 han
utilizado Ketorolaco y Ketamina como analgésicos preventivos en procedimientos
laparoscopicos obteniendo resultados que con ¢l uso de estos medicamento disminuia
de forma importante el requerimiento de analgésico disminuia el EVAL. Y por lo tanto
la estancia hospitalaria. Narchi P. En 1991 discho un ensayo clinico en laparoscopia
ginccoldégica utilizando lidocaina intravenosa dando como resultado disminucion de
Ia EVA y de los requerimientos trasquirargicos de narcoticos.

En el presente estudio dada las caracteristicas de los pacientes en los cuales no se
encontré alteracion renal insipiente se les aplico una dosis total de 120mg de
Ketorolaco en aproximadamente 12 hrs. No presentindose alteraciones en 1a funcién
renal, esto posiblemente sea explicable por la no utilizacion de dosis subsecuentes.

En ambos grupos se¢ llevo un control adecuado del dolor postoperatorio por lo que
pudo obscrvarse no se relaciono con aumentos importantes en la presion arterial
sobre todo en ¢l postoperatorio inmediato y tardio, el ticmpo de emersiéon en los
pacientes que reciben analgesia preventiva, ticnen una disminuciéon, esto quizds sea

debido a que los pacientes que reciben analgesia preventiva reqiuirierén menos dosis
de opiiceos en cl trasnoperatorio.
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CONCLUSIONES.

En el grupo I,
1.- Los requerimientos de opiiceos fuerén menores en el trasquirargico.

2.- Elfdol'or postoperatorio inmediato y tardio fue menor en el grupo donde se utilizo
analgesia preventiva.

..%-A.as variables hemodinamicas fueron estable en ambos grupos.

4.- El tiempo de emersiéon anestésico fue menor en el cual se utilizo analgesia
‘preventiva.

5.- Ninguno de los dos grupos presentaron efectos colaterales.
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