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RESUMEN

PERFUSION DE KETAMINA VERSUS DEXMEDETOMIDINA DURANTE EL
TRANSOPERATORIO COMO ADYUVANTE DE ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLUMNA™

Material y métodos: Se realizé un ensayo clinico controlado, prospectivo,
longitudinal, comparativo, analitico, doble ciego, en el hospital de especialidades
Antonio fraga Mouret del Centro Médico Nacional la Raza, incluyeron 60 pacientes,
ASA 1l y lll, ambos sexos, edad entre 18 y 79 afios, aleatorizados en dos grupos.
Grupo 1 ketamina (perfusiébn 0.2 mg/kg/hr) y Grupo 2 dexmedetomidina
(perfusién 0.2 mcg/kg/hr) las cuales fueron aplicada durante el transoperatorio. Se
evalu6 el dolor a los 30 minutos, 60 minutos, 8 horas y 24 horas postquirdrgicas.
Los datos fueron analizados usando SPSS version 22.

Resultados: Ketamina mostro superioridad en el control del dolor a los 30 minutos
(p = 0.003) postoperatorios. La evaluacién a los 60 minutos, 8 y 24 horas no arrojo
significancia para alguno de los grupos (p=0.392, p=0.737 y p=0.517
respectivamente).

Conclusiones: La ketamina resulto ser efectivo a corto plazo (30 minutos,
p=0.003) comparado con el grupo de dexmedetomidina. La evaluacion a los 60
minutos, 8 horas y 24 horas no mostro diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos.

Palabras clave: Cirugia de columna, dexmedetomidina, ketamina, opioide,

analgesia, anestesia general, discapacidad, deficiencia, minusvalia.



SUMMARY

"PERFUSION OF KETAMINE VERSUS DEXMEDETOMIDINE DURING THE
TRANSOPERATIVE AS ADJUVANT OF POSTOPERATIVE ANALGESIA IN
PATIENTS SUBMITTED TO COLUMN SURGERY"

Material and methods: A controlled, prospective, longitudinal, comparative,
analytical, double-blind clinical trial was carried out in the Antonio Fraga Mouret
specialties hospital of the National Medical Center La Raza, including 60 patients,
ASA 1l and Ill, both sexes, Age between 18 and 79 years, randomized into two
groups. Group 1 ketamine (perfusion 0.2 mg / kg / hr) and Group 2
dexmedetomidine (perfusion 0.2 mcg / kg / hr) which were applied during the
transoperative period. Pain was assessed at 30 minutes, 60 minutes, 8 hours and
24 hours after surgery. The data was analyzed using SPSS version 22.

Results: Ketamine showed superiority in the control of pain at 30 minutes (p =
0.003) postoperatively. The evaluation at 60 minutes, 8 and 24 hours did not show
significance for any of the groups (p = 0.392, p = 0.737 and p = 0.517
respectively).

Conclusions: Ketamine was effective in the short term (30 minutes, p = 0.003)
compared to the dexmedetomidine group. The evaluation at 60 minutes, 8 hours
and 24 hours showed no significant statistical difference between both groups.

Key words: Spine surgery, dexmedetomidine, ketamine, opioid, analgesia,

general anesthesia, disability, deficiency, handicap



MARCO TEORICO

Durante los ultimos afios el manejo quirdrgico de pacientes sometidos a
cirugia de columna vertebral ha mostrado avances cientificos de suma
importancia, asi como la monitorizacion transquirdrgica de esta clase de
procedimientos. Sin embargo, el manejo anestésico se encuentra estancado en
el uso de adyuvantes para mejorar el estado de salud y la rapida recuperacion de
los pacientes.

La sintomatologia de estos pacientes en su mayoria estéa representada por
cuadros clinicos de dolor crénico e incluso incapacitante el cual llega a limitar su
vida util laboral y aumentar los gastos econémicos, asi como aumento de los
afilos de vida perdidos por discapacidad y afios de vida ajustados segun
discapacidad.

Lo cirugia de columna vertebral se realiza bajo anestesia general, para lo
cual se utilizan diversos grupos de medicamentos como inductores, opioides,
relajantes neuromusculares y halogenados los cuales intervienen con la
evaluacion neurologia temprana del paciente por lo que es necesario encontrar
nuevas combinaciones y dosis farmacolégicas para el manejo anestésico del
paciente sometido a esta clase de cirugia permitiendo reducir la tasa de consumo
de opioides, promover una recuperacion anestésica temprana para su evolucién
neurolégica, sin sacrificar la analgesia postoperatoria requerida por tipo de
procedimiento.

Se han utilizado ketamina como adyuvante en un sin nimero de cirugias
por ejemplo en cirugias abdominales de pacientes oncoldgicos, en cirugia
abdominal ginecoldgica, en colecistectomias laparoscopicas e incluso se ha
utilizado en anestesia regional via plexo braquial para cirugia de codo y mano.
La ketamina ha demostrado eficacia analgésica por la inhibicién del receptor N-
metil-D-aspartato (NMDA); por otro parte es considerado un ahorrador de
opioides y adyuvante para la analgesia postoperatoria logrando esto a través de
la disminucion de la interaccion entre las proteinas PSD 95 y 93 con la
proteincinasa del sistema de sefalizacion del dolor. Hay infinidad de estudios a

nivel internacional y nacional del uso de ketamina como adyuvante en el dolor.



El farmaco tiene aprobacion por todas las comisiones farmacolégicas y de ética
sin embargo no existe antecedente en México de su aplicacion transanestésico
para analgesia postoperatoria en cirugia de columna.

La columna vertebral, ocasionalmente es nombrada raquis, representa una
estructura 6sea en forma de pilar que soporta el tronco, compuesta de multitud de
componentes pasivos y activos.® Se considera un sistema dinamico el cual se
compone de elementos rigidos constituido por las vértebras, y elementos elasticos
conocidos como discos intervertebrales. ? tiene una estructura lineal constituida en
promedio por 33 o 34 vértebras que se encuentran superpuestas y son alternadas
con discos fibrocartilaginosos, estos a su vez unidos por diversas estructuras
ligamentosas y apoyadas por masas musculares. De todos sus segmentos solo 24
son mdviles contribuyendo al movimiento del tronco.®

La cirugia de columna involucra todo aquel procedimiento que se realiza
desde la unién atlanto-occipital hasta el coxis. Fundamentalmente dividida en 5
grupos:

e Cirugia para enfermedad degenerativa

e Cirugia para trauma espinal

e Cirugia para malignidad por enfermedad metastasica o primaria vertebral
e Cirugia para enfermedades congénitas de la columna.

e Cirugia para infeccién espinal.

La cirugia puede ser programada o urgente, por datos de inestabilidad
espinal y compromiso medular.*

Existen diversos abordajes desde cirugias de minima invasién hasta la
intervencion de multiples niveles vertebrales.

La etiologia precedente a la intervencion varia acorde a la edad, genero e
incluso condicion social y economica.

En México la cirugia de columna que se realiza con mas frecuencia es para
hernia discal.*

Se reporta en la literatura una prevalencia mundial de hernia de disco del 1
% al 3 %, si tomamos en cuenta esta estadistica, nuestro pais se encuentra dentro
del rango de 3 %; se calcula que 53 millones (de 100 millones de habitantes para

el censo de 1993) es mayor de 18 afios, por lo que se puede extrapolar que



aproximadamente 1, 593,000 individuos estan en riesgo de sufrir esta patologia.
Por otra parte, la tasa de cirugias para tratar la hernia de disco varia acorde al
pais, desde 100 por cada 100,000 habitantes (Gran Bretafia), 200 por 100,000
(Suiza), a 450-900 por 100,000 habitantes (USA). °

Se sabe que el origen del dolor en el disco es apenas claro, mas complejo
gue en otras articulaciones. Se reporta que hasta el 50 % de los pacientes
operados contintia con diferentes grados de lumbalgia. °

Entre otras patologias cuya resolucion amerita intervencion quirdrgica a
nivel de columna encontramos lesiones traumaticas. Internacionalmente se
encuentran reportes mencionando incremento en la incidencia en hombres
jévenes y econémicamente activos.

Dentro de este tipo de lesiones, la lesion de la médula espinal con pérdida
de la funcién neurolégica representa la lesion mas devastadora compatible con la
vida que un médico y un paciente puede afrontar.®

En nuestro pais la lesién traumatica vertebral se presenta en primer lugar a
consecuencia de caidas (50.5%), en segundo lugar, accidentes automovilisticos
(34.5%) y en tercer lugar por agresiones (15%) acorde a las guias de practica
clinica nacionales.

Siendo la hernia discal y las lesiones traumaticas de columna vertebral las
principales causas de intervencion quirdrgica a este nivel no son las Unicas, vy, la
cirugia de columna no se reserva exclusivamente para estos pacientes. Existen
algunas otras patologias en las que se desarrolla la necesidad de esta
intervencidn debido a la sintomatologia que provocan. En la estenosis espinal los
pacientes pueden experimentar claudicacién con o sin dolor.” El prolapso de disco
comUnmente causa dolor y radiculopatia.’

El sindrome de columna multioperada se define como al dolor lumbar o
sindrome neurolégico (radicular) lumbar persistente después de una o mas
cirugias realizadas para combatir un diagndstico de alteracion en el ambito de la
columna vertebral lumbar (disco, conducto lumbar estrecho, tumor, etcétera).’
Siendo este sindrome un reto para el manejo del dolor.

Como se puede apreciar la patologia de columna tiene diversas

implicaciones en la vida econ6mica y social del paciente, la principal



sintomatologia referida por estos pacientes es el dolor siendo su evolucién
cronologia prolongada.

Es claramente conocido que el dolor crénico es una carga cada vez mayor
en la economia de salud de Estados Unidos. El Instituto de Comité de Medicina
sobre el avance de la investigacion del dolor, Cuidado y Educacion estima que 100
millones de adultos estadounidenses sufren de dolor cronico, la literatura muestra
que total de los gastos médicos y la pérdida de productividad ascienden a una
suma anual de entre $ 560 y $ 635 mil millones de dolares.’

Existe un nimero creciente de personas que experimentaran condiciones
degenerativas relacionadas con la edad y dolor cronico; las tasas de cirugia de
columna seguiran aumentando.*°

Las condiciones lumbares degenerativas, como la estenosis espinal,
conducen al dolor croénico, al deterioro fisico y a la reduccion de la calidad de vida.
La prevalencia en la poblacion general oscila entre el 20 y el 25% y aumenta hasta
mas del 45% en individuos mayores de 60 afios.°

Existe evidencia de que factores psicosociales pueden poseer una
influencia significativa en la percepcion y la cronicidad del dolor, y esto podria
explicar la razén por la cual la cirugia lumbar puede llegar a no resultar exitosa,
incluso cuando los problemas morfoldgicos han desaparecido tras la intervencion
quirdrgica.™* Respaldando esta informacion diversa literatura menciona que se
sabe que la prediccion del dolor crénico en pacientes con dolor lumbar agudo esta
mediada por varios factores biopsicosociales.*?

Muchos pacientes tienen condiciones de dolor crénico preexistentes,
pueden tener deteriorado cognitivamente (algunos trastornos neuromusculares), o
ser muy jévenes.'®

El dolor cronico y posterior a las intervenciones quirdrgicas no es poco
comun en estos pacientes.’

Los estudios han encontrado un dolor persistente, incapacidad funcional y
la mala calidad de vida en hasta un 40% de los individuos después de la cirugia de
la columna de condiciones degenerativas lumbares.*°

A lo largo de la historia el manejo del dolor crénico de columna vertebral ha

incluido diversos tratamientos por la complejidad de su manejo. Se ha



demostrado por muchos estudios desde 1900 que el descanso no es un
tratamiento para el dolor de espalda baja.**

Algunas otras intervenciones incluyen estimulaciéon de la medula espinal la
cual es considerada como un tratamiento rentable para el dolor crénico de espalda
y extremidades independientemente de su etiologia.'* *°

La propia evolucién del dolor nos obliga a realizar una investigacion
exhaustiva sobre el consumo de medicamentos para su control por parte del
paciente, donde seguramente se obtendra como resultado polifarmacia y dolor
crénico cuyo control es refractario a tratamientos convencionales. Todo esto tiene
implicaciones anestésicas importantes porque sin lugar a duda los requerimientos
analgésicos se incrementaran en el periodo postoperatorio requiriendo el
adicionamiento de terapias de rescate.

El manejo anestésico depende de la experiencia del anestesidlogo,
comorbilidades del paciente, tipo de cirugia y habilidades quirdrgicas del equipo de
cirujanos. Histéricamente se ha recomendada la anestesia general. Sin embargo,
hay estudios que reportan que tanto la anestesia general o neuroaxial se puede
utilizar con éxito para cirugias toracicas y lumbares inferiores.*’

Para seleccionar anestesia neuroaxial en cirugia de columna hay que tomar
en cuenta todos los factores antes mencionados y aunar el requerimiento de
posiciones especiales para la realizacion de esta cirugia. Una de las principales
desventajas, si no es que la mas importante, es la ausencia de accesibilidad a la
via aérea en caso necesario siendo esta uno de los pilares para mantener la
estabilidad del paciente. Sin embargo, alguna literatura menciona que puede
haber un efecto preventivo, en el que la anestesia espinal atenla la respuesta al
dolor mediante la inhibicién de las vias nociceptivas.*’

En anestesia general se considera el manejo de anestesia total intravenosa
versus anestesia general balanceada y la responsabilidad de decidir entre una u
otra recae sobre el medico anestesidlogo que tomara en cuenta sus conocimientos
y los recursos con los que cuente.

Independientemente de la técnica anestésica elegida se tiene diversas
implicaciones debido a que en la actualidad el monitoreo continuo de la funcién de

la medula espinal es obligado en cualquiera procedimiento que se realice en
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columna y es influenciado de alguna manera por el procedimiento anestésico por
lo cual este debe de intervenir minimamente en manera de lo posible con el
neuromonitoreo. Este monitoreo se realiza de diferentes maneras ya sea con
potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados motores,
electromiografia y potenciales evocados visuales.

Los agentes inhalatorios pueden tener un impacto significativo en los
potenciales evocados somatosensociales (SSEPs).!® Altas concentraciones de
oxido nitroso (60%) y agentes inhalatorios interfieren con la monitorizacion de los
potenciales evocados del cordén medular.” Los opioides tales como el
remifentanilo y el fentanilo administrados por via intravenosa causa una pequefia
reduccién de la amplitud y aumento de las latencias de los SSEPs.™

A veces se toma la decision de usar los anestésicos de acciébn mas corta
pero mas costosos cuando una prueba de reactivacion intraoperatoria es una
posibilidad.®

Actualmente en nuestro pais uno de los pilares anestésicos es el uso de
opioides transoperatorios. Su manejo se puede dar en perfusién o administracion
continua de bolos sin embargo su uso transoperatorio y la posibilidad de ingesta
de opioides previamente por el paciente representa un reto. Un historial de uso
significativo de opiaceos es probable que sea un presagio de dificultad en el logro
de un alivio adecuado del dolor postoperatorio debido a la tolerancia a los
opioides.®

Diversa literatura menciona que su uso puede en realidad aumentar el dolor
postoperatorio como resultado de su rapida eliminacion y / o el desarrollo de
tolerancia aguda.'® Se debe considerar la asociacién de su uso con nauseas o
vomito postoperatorio. Diversa literatura refiere que esta sintomatologia es
resultado de su efecto de sensibilizar el aparato vestibular a las nauseas
relacionadas con el movimiento.’

Por lo tanto, es importante proporcionar ahorradores de opioides (reduccion
de los requerimientos de opioides mediante la adicion de adyuvantes) o técnicas
de anestesia opioides protectora (técnicas para prevenir la hiperalgesia primaria y
secundaria) para evitar un aumento iatrogénico en la intensidad del dolor

postoperatorio.*®
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Los medicamentos adyuvantes tales como ketamina a pequefias dosis o
una infusion continua de agonistas a 2-adrenérgicos o lidocaina, aunque no
estudiados en esta indicacion especifica, pueden ayudar a equilibrar el régimen
anestésico y mejorar la estabilidad durante el procedimiento.?°

La hipotensién y bradicardia son las complicaciones comunes reportadas
después de la administracién de un agonista de los receptores a 2.*°

Una combinacion de infiltracion continua con anestésico local o anestesia
regional mas opioides, ketamina o antiinflamatorios no esteroideos se puede
usar.”

La ketamina a dosis hipnoticas estd a priori contraindicada debido a su
efecto sobre la presion neuroaxial, pero es potencialmente neuroprotectora y aun
puede utilizarse de forma segura en combinaciéon con dosis bajas de agentes
hipnéticos que contrarresten el aumento de la presién neuroaxial.?°

Algunos estudios han concluido que la ketamina a dosis bajas mejoro los
efectos analgésicos del fentanilo posterior a la cirugia de columna. En la literatura
internacional se ha mostrado la efectividad de la analgesia postoperatoria con el
uso de ketamina.

A pesar de los avances en la terapia de control del dolor, el dolor
postoperatorio sigue siendo considerado como mal manejado.*® Justo ahi se
deben de realizar intervencién para promover un rapido regreso de la conciencia y
de las capacidades fisicas del paciente siendo oportuno esto ademas para realizar

un examen neuroldgico temprano e identificar la existencia de déficits.
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MATERIAL Y METODOLOGIA:

Estudio clinico controlado, prospectivo, longitudinal, comparativo, analitico,
doble ciego realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret” Delegacion 2 noroeste del Instituto Mexicano
del Seguro Social durante el periodo del 1 de octubre del 2017 al 1 de noviembre
del 2018. Inicialmente se incluyeron 65 pacientes que seran sometidos a cirugia
de columna vertebral bajo anestesia general a cargo del servicio de neurocirugia
que cumplieron los criterios de inclusion (pacientes con estado fisico ASA Il y I,
género masculino o femenino, mayores de 18 afios, sometidos a cirugia de
columna vertebral bajo anestesia general), de los cuales 5 pacientes fueron
eliminados acorde a los criterios de eliminacion (Pacientes cuyo procedimiento sea
cancelado, que desarrollen hipersensibilidad a los dexmedetomidina y/o ketamina,
sangrado mayor al permisible, requerimiento transoperatorio de inotropicos y
vasoconstrictores).

Poblacion de estudio total de 60 pacientes (p=60) divididos en dos grupos de

estudio ANEXO1

, grupo | (n=29) se le perfundié ketamina y al grupo 2 se le perfundié
dexmedetomidina (n=31). Todos ingresaron de forma voluntaria al procedimiento
quirargico, se realiz6 visita preanestésica en donde se otorgé informacion del
estudio y se firmo6 consentimiento por parte del paciente y/o responsable legal para
su participacion, durante esta visita se recolectaron las variables demogréficas.

A su ingreso a quiréfano, se asigno cada paciente a un grupo de estudio de
forma aleatoria con método de anfora cerrada; se realizé monitoreo con presién
arterial, presion arterial media, frecuencia cardiaca, saturacion parcial de oxigeno
con oximetria de pulso, electrocardiograma derivaciéon DIl y V5; inicio induccion
anestesia con midazolam 15 mcg/kg, fentanilo 3-5 mcg/kg, relajacion
neuromuscular con cisatracurio 100-150 mcg/kg, Propofol 1-3 mg/kg y agente
halogenado 0.8 - 1 CAM. Se coloca sonda orotraqueal y se inicia ventilacion
mecanica controlada a cargo de cada meédico anestesidlogo adscrito a la sala
quirdrgica. Posteriormente se realiza toma de linea arterial para monitoreo
invasivo con presién arterial media. Se inicia perfusion de ketamina 0.2 mg/kg/hora

para el grupo uno y dexmedetomidina 0.2 mcg/kg/hora para el grupo dos. Para
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mantenimiento se mantiene agente halogenado a 1 CAM, se administr6 analgesia
transoperatoria a base de antiinflamatorio no esteroideo o corticoide a eleccion de
meédico tratante. Se realiza procedimiento quirdrgico y se decide término de la
perfusion de medicamento adyuvante cuando inicie el cierre del tejido celular
subcutaneo de la herida quirargica.

Se recabaron los datos obtenidos en la hoja de recoleccién de datos ANEX© 2
de cada paciente incluido en este estudio de investigacion. Se aplico la escala
EVA y EVERA a los 30 minutos, 60 minutos, 8 horas y 24 horas postoperatorias
iniciando la cuantificacién del tiempo a su llegada a recuperacion. Se tomaron los
datos del esquema analgésico utilizado por servicio tratante de las indicaciones de
enfermeria.

Una vez obtenido los resultados de cada evaluacién con la informacion
obtenida del instrumento de recoleccion de datos, se analizaran en el programa
estadistico de SPSS version 22.

Para las variables cualitativas se estimaran las frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas se estimaran las medidas de tendencia
central y dispersion (media, mediana, desviacion estandar) se realizaran pruebas
de normalidad (sesgo, curtosis, Kolmogorov Smirnoff). Para las variables
categoricas, el andlisis bivariado se hara con prueba de X2 o en caso de una
frecuencia esperada <5 con prueba exacta de Fisher; mientras que para las
variables cuantitativas con distribucion semejante a la normal se utilizara prueba t
de Student para grupos independientes, si las variables no tiene distribucion
normal se usaran las alternativas no parametricas (U de Mann Withney).

Todas las pruebas de hipétesis se realizaron bajo un nivel de confianza de
0.95. Se considero estadisticamente significativo una p < 0.05. Se realizara un
analisis bivariado para determinar el efecto de cada variable potencialmente
confusora sobre la variable dependiente. Ingresaran al modelo final aquellas con
significancia estadistica. Se realizé un andlisis multivariado para determinar el
efecto de la variable independiente y potenciales confusoras con analisis de riegos
proporcionales de Cox con criterio estadistico de entrada de p<0.20 y salida del

modelo con p>0.05.Se calculara HR con intervalos de confianza al 95%.

14



RESULTADOS

Se incluyé un total 60 sujetos sometidos a cirugia de columna divididos de
forma aleatorizada en dos grupos: el grupo 1 (n=29) pertenece a los pacientes en
quienes se utilizé la perfusion de ketamina y el grupo 2 (n=31) perfusion de
dexmedetomidina.

El 90 % fueron procedimientos electivos y 10% se sometid a cirugia
urgente.

Del total de la poblacion se incluyeron 27 pacientes del sexo femenino y 33

Figura 1

pacientes del sexo masculino . La distribucion de sexo por grupo de

medicamento se muestra en la tabla 1.

EFemenino
[Masculino

Figura 1. Distribucién demogréfica por género.

KETAMINA DEXMEDETOMIDINA
Femenino 14 13
Sexo
Masculino 15 18
Total 29 31

Tabla 1. Distribucién de sexo por grupo de medicamento.

La distribucion de edad dentro de la poblacion estudiada se encuentra entre

Figura 2

18 aflos y 79 afos , encontrando las medidas representadas en la tabla 2.
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Valido 60 1o ]

Perdidos 0 E o
Media 52.4833 g

_ 8 - 7T\
Mediana 51.0000 z /— 1 N
3
Desviacion estandar 13.64376 N
Curtosis -.287 o
Error estandar de curtosis | .608
Tabla 2. Medidas de tendencia central para la edad. ’ ” ® EDAD ” > "

Figura 2. Distribuciéon demogréfica por edad.
En relacion al IMC (indice de Masa Corporal) de la poblacion analizada se
sitla en rango normal el 26.7 %, sobrepeso 38.3%, con obesidad grado |1 31.7 % y

con obesidad grado 11 3.3 % F9ua3,

407

30

20

PORCENTAJE

107

T T
ﬂ%?;%‘ Sobrepeso Obesol  Cbeso | FIGURA 3. Prevalencia de estado

. nutricional en el ensayo.
CATEGORIZACION DE IMC

Segun la clasificacion de la Asociacién Americana de Anestesiologia para el
estado fisico de pacientes sometidos a procedimientos anestésicos encontramos
ASA 2 (n=9) representa el 15 % y ASA 3 (n= 51) representa el 85 % de los
sujetos.

Entre los diagnosticos previos al evento quirdrgico 3 sujetos presentaban
patologia de origen traumatico, 25 de origen oncolégico, 12 fueron intervenidos
por patologia cronico degenerativa y 20 fueron clasificada como otros debido a la

variabilidad de su origen 79424,
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Con respecto a los analgésicos
de uso comun encontramos que el
26.7 % de la poblacion no tenia
ingesta previamente y el 20% tenian
ingesta crénica de antinflamatorio no
esteroideos.

Del grupo que consume AINE
60 %

paracetamol.

el lo combinaban con
El 8.3% consumia paracetamol,
y el 6.7 % ingeria la combinacién de
paracetamol con opioide débil.
El 38.3 % consumian de forma
rutinaria opioides, 70% opioide débil de
tipo tramadol y 30 % opioides fuertes

de tipo buprenorfina 7924,

NUMERO DE PACIENTES

B TRAUMATICO

O oncoLoGico

W CRONICO DEGENERATIVG
BoTtros

FIGURA 3. Distribucion del origen
de la patologia.

MINGUNG

AINE PARACETAMOL CPIOIDES ~ OPIQIDE COM

PARECETAMOL
MEDICACION ANALGESICA

FIGURA 4. Medicacion analgésica de consumo
previo a evento quirdrgico.

Como hallazgo encontramos que un 45 % de los pacientes consumieron

opioides previos a su evento quirdrgico.

El tiempo quirdrgico minimo fue de 60 minutos y el maximo de 720 minutos,
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con un valor de p = 0.267, sin mostrar significancia estadistica respecto a la
aparicion de dolor postoperatorio.

La distribucion de las variables fue normal sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos.

Los 60 pacientes incluidos concluyeron el estudio logrando medir las
variables hasta el alta hospitalaria.

Se evalud el dolor postoperatorio a los 30 minutos @22, 60 minutos ™*2*, 8

horas Tabla 5 Tabla 6

y 24 horas utilizando la escala visual anéloga (EVA) y escala
verbal andloga (EVERA), el total de estos fue capaz de expresar con estas
escalas la intensidad de dolor postoperatorio.

Los resultados describen que la analgesia postquirargica evaluada a los 30
minutos 79" 5 fue superior con la perfusién de ketamina comparada con la

perfusibn de dexmedetomidina (p = 0.003) estadisticamente significativa. La

Figura 7 Figura 8

evaluacion a los 60 minutos 79" © 8 horas y 24 horas no arrojo
significancia estadistica sobre la analgesia entre ambos grupos (p = 0.392, p =
0.737 y p = 0.517 respectivamente); con la aplicacion de la escala EVERA se
obtuvieron resultados similares a los antes descritos para los 30 minutos, 60
minutos, 8 horas y 24 horas (p=0.007, p=0.538, p=0.513 y p=0.535
respectivamente); no obstante el nimero de pacientes que presentaban dolor a las
24 horas con uso de ketamina fue de cero (n=0) comparado con el que uso
dexmedetomidina 1 (n=1), demostrando los beneficios para control del dolor a las

24 horas en ambos grupos.

EVALUACION DEL DOLOR A LOS 30 MINUTOS POSTOPERATORIOS.
KETAMINA | DEXMEDETOMIDINA |TOTAL

SIN DOLOR 23 13 36
CON DOLOR 6 18 24
TOTAL 29 31 60

TABLA 3. Numero de casos que presentaron dolor a los 30 minutos postoperatorios por grupo de medicamento.
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KETAMINA DEXMEDETOMIDINA

—COMNDOLOR

—SINDOLOR

T T T T T T T T T
25 20 15 10 H 10 15 20 25

NUMERO DE CASOS

FIGURA 5. Comparacién grafica de la evaluacion del dolor a los 30 minutos postoperatorio por grupo de medicamento, (p = 0.003).

EVALUACION DEL DOLOR A LOS 60 MINUTOS POSTOPERATORIO
KETAMINA | DEXMEDETOMIDINA [TOTAL

SIN DOLOR 26 26 52
CON DOLOR 3 5 8
TOTAL 29 31 60

TABLA 4. Nimero de casos que presentaron dolor a los 60 minutos postoperatorios por grupo de medicamento.

KETAMINA DEXMEDETOMIDINA

~CON DOLOR

~SOMN DOLOR

30 20 10 IIJ 1I0 20 30
NUMERO DE CASOS

FIGURA 6. Comparacion grafica de la evaluacion del dolor a los 60 minutos postoperatorios por grupo de medicamento, p = 0.392.
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EVALUACION DEL DOLOR A LAS 8 HORAS POSTOPERATORIAS

KETAMINA | DEXMEDETOMIDINA| TOTAL

SIN DOLOR 28 30 58
CON DOLOR 1 1 2
TOTAL 29 31 60

TABLA 5. Nimero de casos que presentaron dolor a las 8 horas postoperatorios por grupo de medicamento.

KETAMINA DEXMEDETOMIDINA

~CONDOLOR

~SiN DOLOR

T T T T T T T
30 20 10 0 10 20 30

NUMERO DE CASOS

FIGURA 7. Comparacién grafica de la evaluacion del dolor a las 8 horas postoperatorias por grupo de medicamento, p = 0.737.

EVALUACION DEL DOLOR A LAS 24 HORAS POSTOPERATORIAS
KETAMINA [ DEXMEDETOMIDINA [TOTAL

SIN DOLOR 29 30 59
CON DOLOR 0 1 1
TOTAL 29 31 60

TABLA 6. Numero de casos que presentaron dolor a las 24 horas postoperatorios por grupo de medicamento.
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KETAMINA DEXMEDETOMIDINA

~CON DOLOR

—SINDOLOR

T T T T T T T
30 20 10 0 10 20 30

NUMERO DE CASOS

FIGURA 8. Comparacién grafica de la evaluacion del dolor a las 24 horas postoperatorias por grupo de medicamento, p = 0.517.

El andlisis estadistico no mostro significancia en la reduccion del consumo
de fentanilo transoperatorio (p=0.485) entre ambos grupos P9 ° |3
concentracion plasmatica de fentanil al egreso de los pacientes a la unidad de

cuidados postanestésicos se mantuvo entre 1-3 ng/ml.

2500 ®

2000=

1500

DOSIS FENTANILO

1000

500

1 1
KETAMINA DEXMEDETOMIDINA

FIGURA 9. Comparacién grafica de la evaluacion del dolor a las 24 horas postoperatorias por grupo de medicamento, p=0.485.
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El total de los sujetos a estudiar recibieron esquema analgésico por parte
de su servicio tratante iniciando a las 12 horas postquirdrgicas, de estos 18.3%
recibio esquema a base de AINE y 81.7% recibieron como base paracetamol. Al
10 % de los pacientes pertenecientes al grupo | se les aplico AINE y el restante
90% utilizo paracetamol. En el grupo 2 el 25 % recibié la aplicacién de AINE y 75%
paracetamol. El uso de estos esquemas analgésicos no tiene significancia
estadistica entre los grupos (p=0.112). Ninguno de los sujetos sometidos al

estudio requirié el uso de opioides postoperatorios "2

KETAMINA | DEXMEDETOMIDINA [TOTAL

AINE 3 8 11
PARACETAMOL 26 23 49
TOTAL 29 31 60

TABLA 7. Esquema analgésico postoperatorio, p=0.112.

Ninguno de los pacientes registro efectos adversos relacionados con el uso

de los farmacos correspondientes a cada grupo.
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DISCUSION

Segun la IASP (International Association for the Study of Pain) el dolor es
definido como una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con
dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de ese dafio. El dolor
postoperatorio es uno de los retos mas importantes para el medico anestesiélogo
en el ambito quirdrgico. Realizar intervenciones adecuadas para su control implica
una disminucién en la morbimortalidad aunado a la posibilidad de reducir la
estancia hospitalaria acelerando la recuperacion del paciente y reduciendo los
costos.?®

Se han realizado diversos estudios entre los cuales se ha perfundido
dexmedetomidina y ketamina en el periodo postoperatorio. Ademas se ha utilizado
ketamina como adyuvante encontrando una reduccion del consumo de opioides en
pacientes con dolor crénico dependientes de opioides. > 22’

Mitra et al., realizo un estudio en un total de 42 pacientes divididos en tres
grupos en los cuales utilizo durante el transanestésico ketamina, dexmedetomidina
y placebo, reporto una reduccién del 14.75% de la dosis de opioide durante la
analgesia postoperatoria con PCA (analgesia controlada por el paciente)
comparado con el 37% que mostro otro, las puntuaciones de EVA, el consumo de
agentes halogenados y la estancia hospitalaria fueron comparables con el uso de
ketamina y dexmedetomidina, sin embargo no se logré6 demostrar la superioridad
de alguno de los farmacos®

Nuestros resultados se encontraron superioridad analgésica durante el
postoperatorio en el grupo ketamina evaluada a los 30 minutos. No mostro
diferencia estadistica en la evaluacion analgésica a los 60 minutos y 8 horas. Es
importante puntualizar que del total de la poblacion estudiada solo 1 paciente
presento dolor a las 24 horas posteriores a la cirugia y fue manejado con infusién
de dexmedetomidina.

Yamauchi et al., llevo a cabo un ensayo aleatorizado prospectivo en
pacientes sometidos a cirugia de columna cervical y lumbar, donde estudiaron el
efecto adyuvante de ketamina en infusién transoperatoria a diferentes dosis;

durante la analgesia posoperatoria se utiliz6 PCA con fentanil, obteniendo una
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reduccion significativa del dolor en el grupo donde se administré la concentraciéon
mas alta de ketamina en cirugia cervical comparada con cirugia lumbar. %’

Nuestro estudio no mostro diferencias estadisticamente significativas en
referencia al nivel de abordaje de la columna, el tiempo de cirugia y/o a la
retraccion muscular.

Durante el transoperatorio no se mostraron diferencias significativas en la
concentracion plasmatica de opioide utilizado, encontrando concentraciones
plasmaticas promedio entre 1-3 ng/ml en ambos grupos; sin embargo, la
concentracion plasmatica de fentanil utilizada es inferior a la reportada como
necesaria por la literatura. * %

Multiples estudios han evidenciado la necesidad de uso de opioide para
control de dolor postoperatorio por diferentes vias ?* %, en nuestros casos
ninguno de los sujetos requirié uso de opioides u algun adyuvante como terapia de
rescate postoperatoria para manejo del dolor.

La incidencia del dolor postoperatorio en los sujetos a estudiar para el grupo
de perfusion de ketamina a los 30 minutos, 60 minutos, 8 horas y 24 horas fue de
20%, 10%, 3% y nulo de forma respectiva. La incidencia del dolor postoperatorio
en los sujetos sometidos a estudio en el grupo de perfusién de dexmedetomidina
a los 30 minutos, 60 minutos, 8 horas y 24 horas fue de 58%, 16%, 3% y 3%. Se
puede apreciar una considerable reduccion del dolor postoperatorio con
significancia a los 30 minutos (p=0.003) como se describié anteriormente.

Durante nuestro estudio el esquema analgésico postoperatorio utilizado fue
a base de antinflamatorio no esteroideo o paracetamol. Los requerimientos de
estos esquemas analgésicos fueron comparables en ambos grupos de estudio sin
mostrar diferencia significativa, el requerimiento inicial comenz6 a las 8 horas
postoperatorias. Comparado con otros estudios descritos en la literatura 2> 2% %’
se aprecia que ningun paciente presento la necesidad de utilizar opioides
postoperatorios y/o algun otro adyuvante como terapia de rescate para manejo del
dolor; mostrando reduccion del dolor en las primeras 24 horas, satisfaciendo las
necesidades analgésicas con medicamentos de uso comdn.

Algunos autores en estudios anteriores refieren que los pacientes con uso

de opioide previo a la cirugia presentan mayor dificultad para un control adecuado
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del dolor postoperatorio, sin embargo el 45% de nuestros paciente consumio
opioide previo al evento quirdrgico y solo 3% presento dolor a las 24 horas
postoperatorias.

Del total de la poblacién estudiada ningun sujeto presento efectos adversos
asociados a los farmacos utilizados, 45 pacientes recibieron alta temprana (48
horas postquirargicas) disminuyendo la estancia intrahospitalaria en un 50%

comparada con el tiempo promedio estimado (4 dias) por servicio tratante.
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CONCLUSIONES

El uso de ketamina resulto ser efectivo a corto plazo (30 minutos, p=0.003)
comparado con el grupo de dexmedetomidina. La evaluacion a los 60 minutos, 8
horas y 24 horas no mostro diferencia estadistica significativa entre ambos grupos.
Por lo cual adoptamos la hipotesis verdadera.

Ninguno caso requirio opioide en el postoperatorio como terapia de
rescate, basando su esquema analgésico en medicamentos de uso comun
(paracetamol y/o AINE).

Como hallazgo se encontrdé una disminucién en la estancia hospitalaria en
ambos grupos, con reduccion de 50% respecto a la estadistica manejada por el
servicio tratante (reduciendo de 4 a 2 dias), aunque estos datos no formaron parte
de los objetivos de nuestro estudio dan la pauta a la realizacion de futuros
protocolos.

El consumo de opioide precio a evento quirdrgico no influye en la terapia

analgésica postoperatoria para un adecuado control del dolor.
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ANEXO 1.- FLUJOGRAMA DE SEGURIDAD

~
PACIENTES QUE CUMPLEN CON CRITERIOS DE

INCLUSION
\§ J
4 1\
ALEATORIZACION POR
ANFORA CERRADA
\\ J
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
( .
GRUPO 1: PERFUSION DE KETAMINA GRUPO 2: PERFUSION DE
0.2 mg/kg/hora DEXMEDETOMIDINA
L : 0.2 mcg/kg/hr
ANAFILAXIA: 1
/ i \ -SUSPENDER / i \
ANAFILAXIA: -MONITORIZACION TIPO I: PANI, FC, SPO, FARMACO. - MONITORIZACION TIPO I: PANI, FC, SPO,
-SUSPENDER ANESTESIA GENERAL BALANCEADA ; ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
FARMACO. -MIDAZOLAM 15 mcg/kg HIDROCORTISONA -MIDAZOLAM 15 mcg/kg
HIDROCORTISONA - - FENTANIL 3-56 MCG/KG IV 5 MG/KG | - FENTANIL 3-5 MCG/KG IV
5 MGIKG -PROPOFOL 2-3MG/KG DIFENDHIDRAMINA -PROPOFOL 2-3MG/KG
: -CISATRACURIO100 — 150 MCG/KG IV 1 MGIKG -CISATRACURIO100 — 150 MCG/KG IV
DIFENDHIDRAMINA -POSTERIOR A LA INDUCCION -POSTERIOR A LA INDUCCION HALOGENADO
1 MG/KG HALOGENADO INHALATORIO A 0.8-1 CAM BRADICARDIA INHALATORIO A 0.8-1 CAM
ANALGESIA CON USO DE AINE'S O SINOSAL: ANALGESIA CON USO DE AINE'S O
ATROPINA 10 CORTICOIDE
K CORTICOIDE / o k /
APLICACION APLICACION EVA
EVA Y EVERA Y EVERA
>3 =DOLOR >3 =DOLOR
<3 = ANALGESIA <3 = ANALGESIA
SEGUIR ESQUEMA SEGUIR ESQUEMA
DE RESCATE DE RESCATE
INDICADO POR INDICADO POR
NEUROCIRUGIA NEUROCIRUGIA
EN CASO DE ADMINISTRAR
HIPOTENSION PAM EFEDRINA 5 MG
< 65 MMHG
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“PERFUSION DE KETAMINA VERSUS DEXMEDETOMIDINA DURANTE EL
TRANSOPERATORIO COMO ADYUVANTE DE ANALGESIA POSTOPERATORIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLUMNA"

NOMBRE: EDAD: SEXO: (F) (M)
NSS EXPEDIENTE:

VALORACION PREOPERATORIA
ASA I Il Il IV V PESO: TALLA:

ANALGESICOS DE USO COMUN

;USO OPIOIDES PREVIO A LA CIRUGIA?

GRUPO DE ESTUDIO

[ GRUPO 1 PERFUSION DE KETAMINA

[

]
]

GRUPO 2 PERFUSION DE DEXMEDETOMIDINA

DATOS QUIRURGICOS

DIAGNOSTICON PREQUIRURGICO:

CIRUGIA PROGRAMADA:

ELECTIVO[ ]

| URGENTE[ ]

TRANSOPERATORIO

TIEMPO QUIRURGICO:

TIEMPO ANESTESICO:

SANGRADO TOTAL:

DOSIS TOTAL DE FENTANIL

ESQUEMA ANALEGESICO:

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO:

60 MINUTOS:
ESCALA VISUAL ANALOGA 2 HORASE
(EVA) 8 HORAS:
24 HORAS:
60 MINUTOS:
ESCALA VERBAL ANALOGA _
(EVERA) 2 HORAS:
8 HORAS:
24 HORAS:

ESQUEMA ANALGESICO DURANTE SU
INTERNAMIENTO
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