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RESUDMEN

El dolor postoperatorio agudo es una reaccién fisiolégica compleja a la lesion tisular,
distension visceral o enfermedad. resultando una experiencia molesta sensorial y
emocional. Esta preocupacion ha llevado a la aplicacién de nuevas modalidades para
contrarrestar el dolor postoperatorio. siendo de las principales la administracion de
antiinflamatorios no esteroideos.

Objetivos: Determinar la duracion. tiempo de latencia y los efectos secundarios de la
anaigesia postoperatoria con el uso de diclofenac en cirugia ortopédica.

Material y Métodos: Se estudiaron dos grupos de pacientes de 15 cada uno. de 18 a 78 afios
de edad. 15 mujeres v 15 varones, con clasificacion de ASA I y II. que fueron sometidos a
cirugia ortopeédica electiva. Al grupo 1. se les administra diclofenac 75 mgs. M
previamente 30 a 40 minutos al evento quirurgico. Durante el transanestesico. se les aplica
infusion de diclofenac 75 mgs en 250 ml. de solucion fisiologica al 0.9% para
administrarse en 30 minutos antes de que termine el procedimiento quirurgico.
Posteriormente, en la sala de recuperacion. se les inicia infusion de diclofenac 75 mgs. en
250 ml. de solucidn fisiologica al 0.9°6 para administrarse en un lapso de 24 horas. Para el
grupo II. se les administra placebo pre. trans y postoperatoriamente de la misma manera
que el grupo . Se les toman constantes vitales (FC, TA. SarpO2) pre, trans y
postoperatoriamente. Se les aplica la escala visual andloga a las 24 horas posteriores al
evento quirurgico.

Resultados: Aplicando la escala visual analoga no se encuentra significancia estadistica, sin
embargo, dividiendo en personas que presentaron dolor o no en el postoperatorio, se
observa que en el grupo 1. no hubo dolor postoperatorio, a diferencia del grupo Ii. que
presento dolor de tipo moderado. requiriendo de la adminisiracion de analgésicos
adicionales.

Conclusiones: En cirugias de ortopedia, el diclofenaco administrado en infusion IV en
forma pre, trans y postoperatoriamente durante las primeras 24 horas posteriores al evento
quirnirgico disminuye el dolor postoperatorio agudo, teniendo un mejor control de
analgesia, sin presentar reacciones adversas.
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ABSTRACT

The acute postoperative pain is a complex physiologic response to a tissular lesion, gut
distention or illness. becoming an emotional and sensorial discomfort. This issue has taken
to new modalities for treatment the postoperative pain. the most important are the non
steroideal anti inflamatory drugs. (NSAID)

Objective: To define the duration. latency and secondary etfects of postoperative analgesia
with diclofenac at orthopedic surgery

Material and methods: Two groups of patients. 15 each. trom 18 to 78 age years old. 15
women and 15 men. classitied as ASA | and II. undergo an elective orthopedic procedure.
To group I it’s being administered 75mg diclofenac IM 30 to 40 minutes previous to the
procedure. During transanaesthesic period a 75 mg infusion was applied with 250mil of
normal saline in 30 minutes before the ending of the surgery. After the procedure. in the
recover period another diclofenac infusion is applied in a 23 hours period. Placebo is
administered during the pre, trans and postoperative course in the same manner as group 1.
Variables as cardiac trequency. arterial tension al O2 saturation were monitorized during
the pre, trans and postoperative periods. The pain was measured with in the 24 hours
posterior to the surgery with the visual analogical scale

Results: There were not statistical signiticance with the visual analogical scale, however
between groups, the control group denied postoperative pain. while the placebo group
reported pain and the need for other analgesics.

Conclusions: At orthopedic surgery. intravenous infusion of diclofenac pre, trans and
postoperatively during the first 24 hours diminishes the acute postoperative pain, with a
better control of analgesia with out any secondary etfects.




USO DE DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGIA
ORTOPEDICA

Los pacientes sometidos a cirugia de ortopedia presentan un dolor postoperatorio
importante. no encontrandose un farmaco ideal para su manejo. por lo que es necesario
buscar otras tormas de administracion con las cuales se logre una mayor eficacia en el
manejo del dolor. pudiendo ser una de ellas la administracion de diclotenac en infusion.

El diclofenaco pertenece al uyrupo de los antiinfamatorios no esteroideos con accién
analgeésica. antipiretica v antiintlamatoria

Existen diversos estudios que avalan la utilidad
dei diclofenac para controlar el dolor postoperatorio en ortopedia. (2). (3181, (9), (14),

Si se
confirman los resultados de tales estudios. el diclotenac podria ser. entonces, uno de los
farmacos a utilizar regularmente en el postoperatorio de cirugia ortopedica.

El presente estudio tiene como objetivo determinar ia eticacia de diclotfenac en infusion
para disminuir el dolor postoperatorio en pacientes con cirugia oropédica. La hipotesis
implicita es la de que las propiedades analuésicas de este farmaco son lo suficientemente
poderosas como para lograr la disminucion del dolor consecutivo a cirugia de ortopedia.

Material y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal. comparativo, experimental, a ciegas. Se
integraron dos grupos de pacientes, de 15 cada uno. sin antecedentes de importancia. con
una clasiticacion de ASA 1 v lL. con edades de 15 hasta 80 afos. que tuvieran como
caracteristica especifica ser sometidos a cirugia ortopédica electiva. sin importar el tipo de
procedimiento quirurgico a realizar ni €l manejo anestésico que se les administrara. Los
criterios de exclusion fueron: Pacientes con ASA 111 y IV: hipovolemia; sepsis: falla
cardiaca v patologia renal.

Al grupo 1 se les aplico diclofenac 75 mgs IM. previamente al evento quirurgico
(aproximadamente 30 a 40 minutos ames). Durante el periodo transanestésico. se les aplico
una intusion de diclofenac 75 mgs en solucion tisiologica de 250 cc. para administrarse en
30 a 40 minutos antes de que termine €l procedimiento quinirgico. Posteriormente. en sala

de recuperacion, se les inicid una infusion de diclofenac 75 mgs en solucion fisiologica de
250 cc para administrarse en un lapso de 24 horas.

Para el grupo 11, se les administro
placebo pre. trans y postoperatoriamente de la misma manera que el grupo 1.

Tanto en el
periodo prequinirgico. como en el trans y el postquirirgico. se les tomaron las constantes
vitales (TAL FC, SatPO2).

Después de las primeras 24 horas posteriores al evento quirirgico se les aplico la escala
visual analogza, y se observo en la hoja de enfermeria el registro de la aplicacion de algun
otro analgésico. Los resultados fueron sometidos a analisis estadistico a través del método
de T de student no pareada con un nivel de significancia del 95%, y para la diferencia entre
si existid dolor o ne a las 24 horas se utilizé la prueba exacta de Fisher.




kesultados

En este estudio no se encontrd significancia estadistica entre los grupos en edad, peso y
talla. Los registros de dolor postoperatorio fueron evaluados durante las primeras 24 horas
posteriores al procedimiento quirurgico. La escala visual analoga se aplico al grupo control
y al grupo de diclofenaco, siendo en una escala de 1 al 10. considerando el numero 1 de no
hay dolor v el numero 10 como el maximo dolor que hubiera experimentado la persona.
Tampoco se encontro significancia estadistica en el tiempo quirurgico en uno v Otro grupo.
en el grupo control fue de 88 minutos (promedio 59 minutos) ¥ el grupo de diclotenaco fue
de 91 minutos (promedio de 77 minutos).

Al aplicar la escala visual analoga. no se encuentra significancia estadistica. sin embargo,
si se divide en personas que presentaron y no presentaron dolor en el postoperatorio, se
observa que en el grupo de diclotenaco. no hubo dolor postaperatorio, a diferencia del
grupo control que presento dolor de tipo moderado en el postoperatorio (p 0.1). (Tabla 1)

En el grupo control se requirio de analgésicos en forma adicional en promedio a los 76
minutos posteriores al evento quirurgico. a diferencia de grupo de diclofenaco que requirio
de continuar con analgésico en forma adicional en promedio a las 6 horas.

Con respecto a los signos vitales (TA, FC, SatpO2) pre, trans y postoperatorios no se
observo ninguna diferencia. (Tabla 2). .

Durante el estudio no se observo ninguna complicacidn o reaccién adversa.

Tabla 1. Tiempo Quirtirgico y la Presencia de Dolor.

VARIABLES CONTROL DICLOFENACO VALOR (p)
TIEMPO QX 88 91
| EN MIN 59 77 . : ; 0.9
TIEMPO ANES 110 Tzt
61 : 62 0.76
TIEMPO OTRO 106 ) 21 : .
ANALGESICO ENMIN. 76 ENHRS." -6 ~0.0001
EVA 3 : 2
1 1 0.036
CON DOLOR 3 0
| SIN DOLOR 12 16 0.1
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Tabla 2. Relacién de constantes vitales pre, trans y postoperatorias.

SIGNOS VITALES CONTROL DICLOFENACO VALOR (p)
SISTOLICA BASAL 133 130

27 19 0.72
DIASTOLICA BASAL 78 78

12 1 0.9
FC BASAL 70 75

9 13 0.23
SO2 BASAL 93 93

2 2 NS
SISTOLICA TRANS 118 120

18 19 0.9
DIASTOLICA TRANS 69 72

12 13 0.51
FC TRANS 67 2

7 15 0.25
SO2 TRANS 97 96

2 2 0.9
SISTOLICA FINAL 128 s

19 a3 . 0.1
DLASTOLICA FINAL 77 7

) 12 - 8 0.12

FC FINAL 70 : 74 )
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Discusién
El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisioldgica compleja a la lesion tisular,

distension visceral o enfermedad Se trata de una manifestacion de las reacciones
autonOmicas psicologicas v conductuales que resultan de una experiencia molesta, sensorial

y emocional (5) 10,

La progresion natural de esta preocupacidon ha llevado a la creacion de un servicio de
analgesia postoperatoria o de dolor aguda que involucra a un grupo de personas
especializadas en el control del dolor v que aplican un nuamero cada vez mavor de
modalidades para tratar el dolor postoperatorio como son los antiinflamatorios no
esteroideos. narcoticos. en forma sola o en combinacion 3

La deteccidon, transducciéon v transmision del estimulo nocivo se le conoce como
nocicepcion. El estimulo generado por dafio tisular térmico. mecanico o quimico puede
activar los nociceptores. que son terminales nerviosas libres. Los nociceptores pueden
clasificarse como exteroceptores. que reciben el estimulo de la superficie de la piel. e
interoceptores. que se localizan ¢n las paredes de las visceras o estructuras corporales
profundas. Cada unidad sensonal incluyve un receptor organo terminal, un axon terminal
acompafiante. un ganglio de la raiz dorsal v un axon terminal en la médula espinal. Las
fibras nerviosas aferentes periféricas pueden estar cubiertas con neurolema o mielina. o
ambos. [La velocidad de conduccion se determina por el tamafio de la tibra y la presencia o
ausencia de mielinizacion. Las fibras pequefias no mielinizadas transmiten a una menor
velocidad que las fibras aferentes grandes y mielinizadas. (i

El estrés quirurgico y el dolor desencadenan una respuesta metabodlica consistente y bien
definida que supone la liberacion de hormonas neuroendocrinas y citocinas causante de
varios efectos mortales. Ademas de la elevacion de la actividad de las hormonas
metabolicas, como catecolaminas. cortisol, angiortensina Il y hormona antidiurética. el
estrés incrementa los niveles de hormona adrenocorticotropica, hormona de crecimiento y
glucagon. La reaccion al estrés genera bajos niveles de hormonas anabolicas. como la

testosterona y la insulina.

La adrenalina. cortisol y glucagon producen hiperglucemia al promover la resistencia a la
insulina e incrementar la gluconeogénesis. Estas inducen catabolismo proteico y lipolisis
que generan sustratos para la gluconeogénesis. La reaccion al estrés da lugar a un equilibrio
nitrogenado negativo postoperatorio. La aldosterona. cortisol y hormona antidiurética
alteran la resorcidon de agua y electrolitos al favorecer al retencidn de sodio v agua, al
tiempo que eliminan potasio. Esto propicia los incrementos del liquido extravascular
periférico y del tisular del parénquima pulmonar. La liberacion local de citocinas, como
interleucina 2, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral. puede contribuir a las respuestas
fisiolégicas anormales. por ejemplo, la alteracion de la frecuencia cardiaca. temperatura,
tension arterial v ventilacion. Finalmente, las catecolaminas sensibilizan las terminales
nociceptivas periféricas. que sirven para propagar ¢l dolor mas intenso, y pueden crear un
ciclo vicioso dolor-liberacion de catecolaminas-dolor. La magnitud de esta reaccidn
neuroendocrina y de citocinas depende de la gravedad de la lesion tisular y se correlaciona

con el pronostico posterior a la lesion.(n




La especialidad de Ortopedia y Traumatologia ha tenido recientes avances en su
tratamiento, por lo que se ha visto incrementado el namero de procedimientos quirurgicos
que se realizan. siendo de los principales la fractura al cuello fémur. el reemplazo de rodilla
v cadera. entre otros. (21 utilizando en forma rutinaria analgesicos antiintflamatorios no
esteroideos para el control de dolor postoperatorio

Tradicionalmente. la analgesia postoperatoria es administrada por via IM. a las cuatro horas
requeridas. siendo la mavomna de las veces para los pacientes una experiencia desagradable.
En los ultimos afios. se incrementado los métodos v las vias de administracion. incluyendo
analgesia controlada por ¢l paciente v analgesia epidural. Investigaciones en el darea
especitica del ortopedia se ha observado un mejor control del dolor postoperatorio con la
administracion de tarmacos IM o IV v la analgesia controlada por el mismo paciente. (14

Los agentes administrados oralmente para controlar el dolor postoperatorio pueden
agruparse, dependiendo de sus mecanismos de accion, en analgésicos opioides o no
opioides. Aunque estos componentes representan diversas entidades quimicas. el
mecanismos comun de accion es la inhibicion de las amplificacion mediada por
prostaglandinas de los irritantes quimicos v mecanicos en las vias sensoriales. (1)

Muchos de estos agentes modulan la sintesis de prostagiandinas a traves de la inhibiciéon de
la accion de la enzima protagiandin-endoperoxidasa sintetasa (PGHS; ciclooxigenasa). que
es uno de los primeros pasos en la conversion del acido araquidonico en prostaglandinas.
Al reducir la sintesis de estas, los inhibidores de la ciclooxigenasa bloquean la respuesta
nociceptiva a los mediadores endogenos de la inflamacion, bradicinina, acetilcolina y
serotonina. Aunque se desconoce el mecanismo exacto para la participacion de las
sustancias endogenas como las protaglandinas, en la generacion y transduccién de
estimulos nociceptivos. ei efecto es mayor en tejidos que han sufrido traumatismo e
inflamacion. (1»

Como ya se menciond. el diclofenaco pertenece al grupo de los antiinfamatorios no
esteroideos. Es un inhibidor de la ciclooxigenasa, disminuyendo las concentraciones
intracelulares de acido araquidonico libre, en leucocitos, al modificar la libercion o
captacion de dicho acido graso. (7

En pacientes sanos con dosis terapéuticas de diclofenac no tienen ningun efecto sobre la
clearance, sin embargo, el riesgo se incrementa con cualquier condicion que resulta de una
disminucion de flujo sanguineo circulante o un aumento de la produccién de renina. por
ejemplo la contraccion de volumen plasmatico, falla cardiaca congestiva, cirrosis, ascitis,
diabetes mellitus y personas ancianas. (6) Sin embargo, hay estudios que refieren gque
manteniendo una hidratacion adecuada. a través de PVC. las personas ancianas pueden no
verse afectado ni la filtracion glomerular ni el flujo renal plasmatico etectivo. ()

Se ha relacionado la aparicion de trombocitopenia, en personas que presentan enfermedad
reumatologica y el uso cronico de diclofenaco debido a que el fartnaco actua como antigeno
que desarrolla en combinacién con las proteinas plasmaticas, la formacion de anticuerpos,
quienes absorben plaquetas y las destruyen, dando lugar a la trombocitopenia. (13)




Después de ingerido el diclotenac se absorbe en torma rapida v completa. en el plasma se
alcanzan concentraciones maximas en término de dos a tres horas. La administracion
simultanea con los alimentos torna lento el ritmo de absorcién. pero no la magnitud de la
misma. Se advierte un notable efecto de primer paso. de tal manera que a nivel sistémico se
detecta solo 50%6 del farmuco. aproximadamente. El producto se liga ampliamente a
proteinas plasmaticas (99 7%). sobre todo a la albumina (99.94%) y su vida media
plasmatica es de una a dos horas. El volumen de distribucién calculado es de 0,12 a 0.17
I/kg. 5+

Se acumula en el liquido sinovial despues de su ingestion. aproximadamente en un
intervalo de 2 a 4 horas, despues de haber alcanzado el pico de los valores de plasma. La
vida media aparente de eliminacion en el liquido sinovial es de 3 a 6 horas. Dos horas
despues de haber alcanzado el pico de los niveles en plasma. las concentraciones de la
sustancia activa son va mas altas en el liquido sinovial Qque en el plasma. permaneciendo
mayores durante un intervalo de hasta 12 horas

La biotransformacion del diclofenac se efectua en parte por glucuronidacion de la molécula
intacta. pero ante todo por hidroxilacion simple v multiple y metoxidacion que producen
varios metabolitos tenolicos {3-hidroxi. 3-hidroxi, 5-hidroxi v 3-hidroxi--1-
metoxidiclofenaco). la mayoria convertidos en conjugados glucuronidos, siendo
biolégicamente activos, aunque en menor grado que el diclofenaco.

El aclaramiento sistémico total del diclofenac en plasma es de 236- 56 mI/min (valor medio
_ DTF) La vida media terminal en plasma es de 1 a 2 horas. Cuatro de los metabolitos.
inclusive los dos activos tienen también vidas medias cortas en plasma de 1 a 3 horas. Un
metabolito. el 3-hidroxi-+4-metoxidiclofenaco tiene una vida media en plasma mucho

mayor. (5)

Alrededor del 60% de la dosis administrada se excreta con la orina en forrna de conjugado
glucoronido de la molécula intacta y como metabolitos conventidos también en su mayor
parte en conjugados glucurénidos. Menos del 1% se excreta como sustancia inaiterada. Los
metabolitos se excretan en orina (65%:) y en bilis (35%6).

Sus efectos toxicos son los mas habituales son en vias gastrointestinales, se ha observado
hemorragia, tlcera o perforacion de la pared ifitestinal. En el 15% de los pacientes, hay
incremento de las actividades de amniotransferasa hepitica en plasma. que suele ser
reversible y sélo en contadas ocasiones se acompafia de manifestaciones clinicas de
hepatopatia. Otras respuestas adversas a ¢l incluyen efectos en SNC, erupciones cutaneas,
reacciones alérgicas. retencion de liquidos y edema y. en infrecuentes ocasiones, trastornos
de la funcion renal. (5)

Algunos autores refieren que el uso de! diclofenac en procesos inflamatorios, como es la
osteoartritis. presenta una respuesta favorable (9), mientras que otros autores. refieren que el
diclofenaco presenta una disminucion en el control de dolor postoperatorio agudo,sin tener
un efecto favorable para disminuir el tiempo de inmovilizacién del miembro afectado. (8)




Los resultados de este estudio son coincidentes con los reportados por los autores sefialados
anteriormente, sugiriendo que la administracion de analgesicos antiinflamatorios no
esteroideos, en este caso. el diclofenaco desarrolla una mejor analgesia postoperatoria
administrandose en forma pre. trans y postoperatoria. disminuyendo la necesidad de la

administracion de algiin otro analgésico del mismo tipo o del tipo opioide

Barash v cols. refieren que el estrés quirurgico y el dolor desencadenan una respuesta
metabdlica que consiste en la liberacion de hormonas neuroendocrinas v citocinas (i) al
administrar diclotenaco en forma preoperatoria. se inhibe la liberacion de catecolaminas.
principalmente la ciclooxigenasa, y disminuyendo las concentraciones intracelulares de
acido araquidonico libre, por lo que se tiene un mejor control de dolor postoperatorio

Varghese y cois. recomiendan la administracion de analgésicos antiintflamatorios no
esteroideos en las mas bajas dosis posibles por corto tiempo debido a que inhiben los
osteoblastos v la supertficie de hueso (151, en este estudio se realizo con dosis bajas de
diclofenaco por un periodo de 24 horas posteriores a la cirugia. sin que se observara alguna
complicacion. También se refieren adversas como son hemorragia. ulceras o perforacion
intestinal. erupciones cutaneas. reacciones alérgicas. retencion de liquidos y edema. (4. 5. 11
las cuales en este estudio no se encontraron.

Conclusiones

Se concluye que el diclofenaco administrado en forma pre, trans y postoperatoriamente
durante las primeras 24 horas después del evento quirurgico, tiene un buen nivel de control
de dolor postoperatorio en cirugias de ortopedia, alargando el periodo de analgesia
postoperatoria, y haciendo innecesaria la administracién concomitante de otros analgésicos.

Por otra parte. administrado por un lapso de corto tiempo no presenta reacciones adversas a
nivel de aparato digestivo, renal o de tipo alérgico.

Es pertinente continuar con estudios que permitan confirmar la utilidad del diclofenaco por
infusion para el manejo adecuado del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica.
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ANEXO 1.

e

’E-;OJA DE RECOLECCION DE DATOS

%

stassanay

stesasaaan

: FECHA
NOMBRE DEL PACIENTE:
CEDULA: CAMA:
FOLIO: EDAD:
PESO: TALLA:

DIAGNOSTICO:
TIPO DE CIRUGIA:

TIPO DE ANESTESIA:
TIEMPO QUIRURGICO:

TIEMPO ANESTESICO:

HORA DE INICIO DE ANESTESIA:

TIPO DE ANESTESICO LOCAL QUE SE UTILIZO:

HORA DE ULTIMA DOSIS DE ANESTESICO LOCAL:

HORA DE NICIO DE DICLOFENACO PREOPERATORIO:

HORA DE INICIO DE DICLOFENACO TRANSOPERATORIO:

HORA DE INICIO DE DICLOFENACO POSTOPERATORIO:

TIEMPO DE DURACION DEL DICLOFENACO:

TIEMPO DE QUE SE LE ADMINISTRO OTRO A.NALGESICO

EFECTOS SECUNDARIOS QUE SE HAYAN PRESENTADO
COMENTARIO:

SV PREQUIRURGICOS TRANSQUIRURGICOS - * - POSTQUIRURGICOS
TA ; ; > :

FC
SATPO2
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