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ANALGESIA POSTOPERATORIA BALANCEADA EN PACIENTES SANOS FEMENINOS
DONADORES RENALES YIVOS RELACIONADOS, SOMETIDOS A NEFRECTOMIA. ESTUDIO
COMPARATIVO EN DOS GRUPOS, DICLOFENACO VS. KETOROLACO, UTILIZADOS EN LA

MEDICACION PREANESTESICA Y EN LA INDUCCION VIA INTRAMUSCULAR MAS LA
INFILTRACION DE HERIDA QUIRURGICA CON BUPIVACAINA.

Dra. Ver6nica Nieves Meadiola Jiménez *
Dr. Femando Villegas Anzo **
Dr. Tomés Déctor Jiménez***

RESUMEN.

Sc realizé un estudio observacionsl, comparativo, prospectivo y aleatorizado con el objetivo de evaluar la
eficacia y la duracitn analgésica durante ¢] postoperatorio en 20 pacientes femeninos ASA ! nefrectomizados
para donacién renal, divididos en dos grupos de 10 pacientes cada uno. Se utilizé un tratamiento asociando
dos firmacos analgésicos en ddsis dnica: Diclofenaco 75 mg M. para ¢! grupo 1 comparado con ketorolaco
60 mg LM. parz ¢l grupo 2, aplicados en la medicacion preanestésica y en la induccién ancstésica; y en
ambos grupos, el AINE se asocié con bupivacafna al 2.5% a 1 mg/kg aforada en 20 ml de solucién salina,
infiltrada en herida quirdrgica.

El dolor fue evaluado mediante Ia escala de clasificacién por adjetives cuando el paciente ingresé a
recuperacidn, a |a primera y a Ia segunda horas del postoperatorio con un Aldrete de 9 6 10. Se observé que el
100% de los pacientes en ambos grupos refirieron “no dolor” en Ia primera evaluacién, ¢l 10% del grupo |
refiri$ “dolor leve™ en Ia segunda evaluacién; y en la tercera evaluacién el 20% del grupo ! refirié “dolor
leve”.

El resultado fue que ¢l tratamiento con ketorolaco-bupivacafna presents mayor eficacia y duracién analgésica
o comparacién con el tratamiento con diclofenaco-bupivacaina, sin presencia de efectos farmacolégicos
indeseables, ni cambios significativos en la tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacién de oxigeno, en comparacion a su registro basal.

Se concluye que 1a snalgesia balanceada previa al estimulo quintrgico proporciona mayor eficacia y duracitn
analgésica, con menor frecuencia de efectos farmacolégicos indeseablss, en comparacién con tratamientos
analgésicos iniciados en el postoperatorio, con la subsecuente disminucién de la morbimortalidad

postoperatoria.

Palabras claves: analgesia postoperatoria, analgesia balanceada, dolor postoperatorio.

* Médico residente de Anestesiologia del tercer afio del H.E. del C.M.N. Siglo XXI.

** Médico anestesidlogo adscrito del H.E. del C,M.N. Siglo XTI

***Jefe del Servicio de Anestesiologia y Titular de} Curso de Especializacitn en Anestesiologia de) H.E del
C.M\N. Siglo XX1.
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BALANCED POSTOPERATIVE ANALGESIA IN RENAL DONOR FEMALE HEALTHY
PATIENTS ALIVE AND RELATED SUBMITTED TO NEPHRECTOMY. A COMPARATIVE
STUDY IN TWO GROUPS, DICLOFENAC VS. KETOROLAC USED IN PREANESTHETIC
MEDICATION AND IN INDUCTION INTRAMUSCULARLY PLUS SURGICAL WOUND
INFILTRATION WiTH BUPIVACAINE.

SUMMARY.

An observational, comparative, prospective and at random study with the aim of evaluating efficacy and -

anslgesic duration during postoperative was made in 20 female nephrectomized for renal donstion patients
ASA 1 who where divided in two groups of 10 patients each. An associated treatment of two analgesic drugs
was used in en only dose: diclofenac 75 mg IM for group | compared with ketorolac 60 mg IM for group 2,
applied in preanesthetic medication and in the anesthetic induction; and in both groups, the NSAI was
associated with 2.5% bupivacaine on I mg/kg diluted in 20 m! of saline solution, infiltrated in the surgical
wound.

Pain was evaluated by classification by adjectives scale when the patient was admitted to the recovery room,
on the first and on the second hours of postoperative with an Aldrete of 9 to 10. It was observed that 100% of
patients in botn groups reported “no pain” on the first evaluation, 10% of groups 1 reported “mild pain” on
the second evaluation; and en the third evatuation 20% of group 1 reported “mild pain™

The result was that the treatment with ketorolac-bupivacaine showed mare efficacy and analgesic duration in
comparison with treatment based on diclofenac-bupivacaine, with neither pharmacological cardiac rate,
repiratory mate and oxygen saturation, in comparison to its basal record.

It is concluded that balanced analgesia previous to the surgical challenge delivers more efficacy and analgesic

duration with less frequency of untoward pharmacological side effects, compared with analgesic treatments
initiated in the postoperative, with the subsequent decrease of postoperative morbility and mortality.

Key words: postopeative analgesia, balanced analgesia, postoperative pain.
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ANTECEDENTES.

El dolor agudo postoperatorio es un problema al que se ha dedicado escasa atencion por ser considerado de
poca importancia. Se han realizado estudios que comprueban que en muchas ocasiones 105 pacientes reciben
dosis de medicamentos menores o insuficientes para determinado tipo de dolor (1),

Cuando cf dolor postoperatorio no es controlado en forma adecuada. no solo causa un malestar innecesario al
pacicnte. sino que también puede elevar la morbilidad en el postoperatorio. ¥a que un dolor mat controlade
se torna intolerable haciendo mas lenta v dificil su recuperacion (2. 3).

Los iltimos avances en el conocimiento de la fisiologia del dolor no han tenido implicaciones imporantes
para su manejo. ya que mds del 95% de 1a terapéulica se realiza de manera unimodal. motivo por ¢l que se
han realizado estudios wtilizando analgésicos combinados. introduciendo el término  de “analgesia
balanceada™, o tratamientos multlimodales para el dolor postoperatorio (4). Eslos tralamientos multimodales
adicionan efectos sinérgicos entre diferentes analgésicos. con la consecucnte reduccion de efectos adversos
secundarios al uso de altas dosis. usando dosis bajas de firmacos combinados (5).

El tipo de cirugia realizads es muy importante para un buen control del dotor postoperatorio. va que hav
cirugias mds dolorosas que otras. lo que no implica dejar sin analgésico 2 un paciente por suponer que su
dolor o vale la pena ser tratado (6). Las secuelas del dolor postoperatorio no controlado incluyen lenta
recuperacién de la cirugia, incremento de la morbilidad en el postoperatorio. mavor riesgo de
complicaciones pulmonares. restriccién de la movilidad. contribuyendo a compticaciones tromboembolicas:
ndusea, vémito. aumento en la resistencia vascular sistémica. en el gasto cardiaco ¥ el consumo de oxigeno
por el miocardio debido a una respuesta exagerada a las catecolaminas, contribuvendo a la posibilidad de
arritmias cardiacas. hipertensién e isquemia miocardica (3).

Las respuestas endocrinas. metabélica e inflamatoria a la lesién quirirgica y a la infeccion. estin compuestas
por una variedad de cambios fisiolégicos [lamados ~respuesta al stress quinirgico™. El dolor postoperatorio
s¢ ha definido como un estimulo nervioso que desencadena una serie de mecanismos para la respuesta al
stress quirirgico, En aflos anteriores sc aseguraba que la analgesia postoperatoria no era efectiva para
disminuir ésta respuesta, en particular en procedimientos toricicos y abdominales altos. por ef bloqueo
nervioso aferente incompleto. La mejor manera de probar los efectos adversos de un manejo pobre del dolor
postoperatorio, s el estudio de resultados, cuando es efectivamente controlado, lo que puede realizarse
comparando los beneficios det uso de varios régimenes anestésicos v analgésicos (7).

La aplicacién de cstimulos nocivas de tipo mecénico en los tejidos produce la activacion de los receplores
sensoriales periféricos o nociceptores. El conocimiento detallado de la transmisidn periférica del dotor se ha
derivado de los estudios realizados en los nervios periféricos, los cuales tienen una organizacion y
transmisién compleja de diferentes funciones, que incluven las motoras. autonomicas v sensoriales. Los
nervios periféricos estin compuestos por poblaciones de axones con didmetros diferentes: A alfa de 3 a
20Mm, Abetade6a 12 Mm, Adeltade |l a5MmyCde0.2a L5 Mm, Es conocido que las diferencias
del didmetro estdn relacionadas con diferencias en la velocidad de conduccion. es decir. a mayor diimetro,
mavor velocidad (8).

La mayoria de la aferencia primaria nociceptiva es conducida através de axones A delta v C. Algunas
sustancias activan directamente al aociceptor. como las bradiquininas. los prostancides. la taquinina o
sustanciz P, 1a neuroquinina A y el péptido relacionado cor el gene calcitonina. Las bradiquininas s¢ unen a
los receptores B2 aunque también estimulan la produccién y liberacién de prostaglandinas PGl v PG2. v de
citoquinas como Iz interleucina 1. Todos éstos péptidos contribayen 2 la sensibilizacion ¥ a la hiperalgesia,
la sustancia Py la ncuroquina A, inducen 1a desgranulacién de los mastocitos. liberando histamina (9),
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La ciclooxigenasa es una enzima que achia en el dcido araquidénico para producir prostaglandinas al
degradarse uno de sus metabolitos. la prostaciciina que ¢s capaz de activar las vias aferentes sensoriales
primarias. La ouabaina bloquea a bomba de sodio. lo que produce un incremento intracelular de éste.
disminucion del polencial de membrana de reposo con efecto neurcexcitador (10). La mayor pane de las
fibras del dolor convergen en la formacion reticular. en ¢l puente ¥ en el mesencéfalo. de donde legan al
tdlamo. hipotitamo, diencéfalo y corteza cerebral. La otra pane de las fibras pasa directamente al talamo ¥
terminan en el complejo ventrobasal.

La inhibicién de la transmisidn del dolor se Heva 2 cabo en el receptor mismo. En condiciones de
inflamacidn cronica, los macréfagos v linfocitos son capaces de liberar sustancias opioides que inhiben la
transmisién  algésica en los tejidos inflamados (12). Estudios experimentales han propuesto  la
participacion  de estructuras  meso-diencefilicas en los sistemas inhibitorios del dolor . asi como la
intervencién ceurchumoral del eje hipotilamo. hiéfisis-suprarrenales (13 y 14).

La analgesia estd asociada 2 la estimulacion de los receptores mu v kappa. 1a disforia a los receptores sigma
¥ las alteraciones afectivas de fa conducta. probablemente estdn relacionadas con la estimulacion de los
receptores delta de la regidn Jimbica; la estimulacién de éstos receptores también puede producir algunos
efectos narcéticos indescables. Los receptores narcticos se encuentran en diversas partes del Sistema
Nervioso Central (SNC): Corteza cerebral. corteza limbica, hipotalamo, sustancia gris periacueductal, drea
cxtrapiramidal, sustancia gelatinosa y neuronas simpdticas preganglionares. También los hay fuera del SNC.
como en el tbo digestivo. drbol biliar, sistema cardiovascular, riflones, tracto genitourinario. sistema
respiratorio v placenta (15),

Los opioides actdan como agonistas sobre receprores especificos del SNC. como tallo cerebral y médula
espinal. Se clasifican segin su origen en: Sintéticos. semisintéticos y naturales, Y por su actividad en
agonisias puros. agonistas-antagonistas ¥ agonistas parciales (16). Los agonistas-antagonistas tienen un
efecto “techo” para la depresion respiratoria. a diferencia de los agonistas, pero tienen el inconveniente de
poder provocar alucinaciones y antagonizar los efectos agonistas previos (17). El miecanismo de accién de
los opioides es sustitutivo, toman e lugar de las encefatinas producidas por las internewronas ¥ se fijan en los
receptores morfinicos (Mu) de 1a terminacion nerviosa axonal de la fibra C, lo que inhibe Ia liberacion de la
sustancia P (18).

Las caracteristicas farmacocinéticas v farmacodinimicas de los opioides permiten su administracién por
diversas vias: Intravenosa, oral, transdérmica, subentinea, sublingual, rectal, intramuscular, nasal, epidural
¢ intratecal. Todas éstas técnicas de administracion se han llevado a cabo en distintos estudios para ¢l
control del dolor postoperatorio (19},

Recicntemente los antiinf lamatorios no esteroideos (AINES) s¢ han convertido en una importante
alternativa al uso de opioides en el tratamiento del dolor postquirirgico. debido a los efectos adversos de los
apioides que aun con las nuevas wcnicas de administracién no suprimen totaimente ¢l dolor o provecan
tolerancia y dependencia fisica. Los efectos colaterales de los AINES se resumen a alteracion en la fancion
plaquetaria, pudiendo causar dafio a la mucosa pastrica v sangrado del tubo digestive: altera también la
funcion renal causando una insuficiencia. que en ambos casos varia al utilizarse en pacientes predispuestos o
por periodos prolongados (23 y 24).

El desarrollo de un nuevo analgésico parenteral. el ketorolaco. ha mostrado actividad analgésica similar a la
de la morfina y por sus propiedades antiinflamatorias es ¢l mas potente de los inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas ¢ inhibe a la ciclooxigenasa. lo cual representa el mecanismo de accion primario de su
actividad. Por via intramuscular sc absorbe en forma rdpida v completa, alcanzando wna concentracién
plasmitica raixima promedio de 2.24 mcg/ml, la cual se alcanza 2 los 50 minutos después de una dosis de
30 mg Lz administracién intravencsa de una dosis de 1.7 mcg/kg se asocia con una concentracion
plasmética mixima de 17 meg/mi alcanzada a los 5 minutos (21 v 22). Después de su administracion oral. a
los 53 ‘minutos de una dosis de 10 mg se obtuvo una concentracion plasmética maxima de 087 mcg/ml. La
vida media a 5 horas en la administracion imramuscular v a 6 horas en la oral. El grado de union a
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profeinas plasmiticas en el intervalo de concentracign de 0.3 2 10 mecg/ml de plasma humano fue de 99.29%,
Al ignal que el diclofenaco es conjugado v excretado cn la oring (23).

El dictofenaco sédico es oo AINE disponible en forma parenteral. Algunos estudios han comparado ¢t
efecto anatgésico del diclofenaco en cifugia de rodilla. toracotomias ¥ colico renal. encontrando que
proporciona mejores niveles de analgesia en comparacion con la meperidina v la indometacina ¥ aun
ventajas sobre varios opioides (24 ¥ 23).

Adernis de los AINES y los opioides. los anestésicos locales son empleados para ¢l control de! dolor agudo
postquirirgico. por su capacidad de producir una pérdida de la sensacion de una drea circunscrita del
cuerpo. al inhibir la excitacién de las terminaciones nerviosas o al bloquear el proceso de conduccion en los
nervios perifericos (26). Los anestésicos locales (AL) disminuyen la permeabilidad de la membrana al sadio,
lo que disminuye el grado de despolarizacién, que impide llegar al nivel umbral del potencial v seevita la
aparicién de un potencial de accién v se bloquea la conduccion (20).  Los AL se clasifican como
animoésteres a la procaina y la tetracaina; y como amincamidas a la lidocaina. etidocaina v bupivacaina. Su
absorcién depende del sitio de inyeccidn, dosis ¥ uso o no de vasoconstrictores. Para una misma dosis los
niveles plasmiticos serin mayores después de su inyeccion intercostal, caudal. epidural. en plexo braquial
/o tejido celular subcutineo, debido a diferencias en la vascularidad de éstas zonas. Al agregarse un
vasoconstrictor ademas de prolongarse el efecto. se disminuve ta absorcién vy asi disminuye el riesgo de
toxicidad. : ’

El metabolismo depende del tipo de AL. los aminodsteres son hidrolizados en el plasma por la enzima
pseudocolinesterasa. que da lugar al acido para-aminobenzoico, excretado en su mayoria por ¢l riflén. Los
aminoamidas son metabolizados en el higado y los productos finales excretados por via renal. Sus efectos
10NiCOS son raros ¥ pueden presentarse después de una dosis excesiva o por inyeccion accidental
imtravascular, se manifiestan como toxicidad al SNC y son: Fosfénos, tinitus, incapacidad para enfocar,
desorientacion. temblor muscular, comvitlsiones ¥ paro respiratorio. En presencia de acidosis o retencidn de
bibxido de carbono. la toxicidad se favorece al incrementar el flujo sanguineo cerebral y existir menor unién
a proteinas del AL (27).

En la evaluacién del dolor postquirirgico pueden ser utilizadas las siguientes tres escalas: 1. Escala de
clasificacién numérica, que evalia la intensidad del dolor con rangos numéricos de 0 a 10, donde el cero
representa ausencia de dolor y el 10 el miximo dolor experimentado. 2. Escala de clasficacidn por
adjetivos. puede ser aplicada verbalmente, en forma grifica o como una lista de adjetivos que describan 1a
intensidad del dolor: “No doler™, “Dolor leve”, “Dolor moderado”. “Dolor intenso”, “Dolor muy intenso™ ¥
“Dalor insoportable”. y 3, Escala visaal andloga, que consiste en una linea horizontal o vertical de 10
centimetros de longitud. at inicio de ella se escribe “No dolor” y al final “Dolor insoportable™, el paciente
marca con una cruz ¢l sitio de la linea ¢n que sitia la intensidad de su dolor, En las tres escalas de
evaluacion se reatiza partiendo de la base del dolor previo a la intervencitn quinirgica (28 y 29).

El objetivo de este estudio fue demostrar que ¢l control de! dolor postoperatorio al utilizar un tratamiento
analgésico asociando un AINE previo al estimulo quirirgico con un anestésico local infiltrado en herida
quirirgica en el postquinirgico, es mejor que cuando se inicia un tratamiento analgésico en el postoperatorio
con el que se recurre al uso de dosis mayores con mayor presencia de efectos fanmacolégicos indeseables.

Se seleccionaron pacientes nefrectomizados porque la incisién quirirgica representa un intenso dolor
postoperatorio. se considerd el empleo de dos dosis dinicas de AINE combinado con bupivacaina infiltrada, v
[a vidz media de ambos farmacos al realizarse las evaluaciones del dolor por medio de la escala de
clasificacién por adjetivos la que fue corroborada con los signos vitales basales. Se considerd también el
incluir sélo pacientes femeninas debido a que ¢l umbral at dolor es mayor que en pacientes masculinos.
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MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio observacional. prospectivo, longitudinal. comparativo v aleatroziado.

Se realizd en los quirdfanos del Hospital de Especialidades del Centro Meédico Nacienal Siglo XXI. del
instituto Mexicano del Seguro Social. en pacientes sometidos a nefrectomia del programa de donador renal
vive relacionado, durante los meses de Jjulio a diciembre de 1997.

Para la reatizacién de éste estudio se conté con la aprobacién del Comité Local de Investigacion v el
consentimiento escrito de los pacientes.

referir dolor intenso.

La evaluacion de 1a intensidad del dolor se realizé mediante [a escala de clasificacion por adjetivos en tres
ocasiones; la primera al ingreso del pacients a [a sala de recuperacién. la segunda a la primera hora de
postoperatorio y la tercera, a In segunda hora de postoperatorio. registrando en cada evaluacion el tiempo
transcurrido desde Ia aplicacién del AINE en la induocion anestésica v se establecio el tiempo de efecto
analgésico cuando el paciente refirié dolor moderado. El dolor se calificd de acuerdo a la escala

mencionads de {2 siguiente manera; 0 a 2 cuando el paciente refirié “no dolor™. de 2 a 4 “dolor leve" de 4 2 6
“dolor moderado™, de 6 a 8 “dolor severp™ ¥ de & a 10 ~dolor insoportable™.



RESULTADOS.

Se estudid urm muestra de 20 pacientes femeninos ASA I divididos aleatoriamente en 2 grupos de 10
pacientes cada uno, sometidos 2 nefrectomia para donacién renal. a quienes se les aplico analgesia balanceada
con AINE, dos dosis dnicas, v anestésico local para valorar la eficacia v la dumcién analgésica en el
postoperatorio. La primera dosis de AINE se aplicé durante la medicacién en la visita preanestésica. 6 horas
antes del ingreso del paciente a quirdfano por via LM. v la segunda dosis durante (a induccidn anestésica. 75
mg LM. de diclofenaco para el grupo 1 y 60 mg LM. de ketorolaco para el grupo 2; v 2 ambos Brupos se les
infiltr$ bupivacaina al 2.5% en herida quirdrgica a | mg/kg aforada en 20 ml. de solucién saling

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de ambos grupos no mvieron diferencias significativas
(Grificas 1 v 2).

Los pacientes del grupo | permanecieron en la sala de operaciones en un promedio de 258 minutos v los del
grupo 2 en un promedio de 272 minuios. Las evaluaciones del dofor se realizaron a panir de su ingreso a sala
de recuperacién con uma calificacién de Aldrete de 9 o 0. de acverdo a I escala de clasificacion por
adjetivos: de 0 a 2 “no dolor”, de 2 a 4 “dolor leve”, de 4 a 6 “dolor moderado™ de 6 a 8 “dolor severo” v de 8
a 10 “dolor insoportable™, En ta primera evaluacién se encontré que el 100% de ambos grupos refirié “no
doler”. en Iz segunda evaluacion el 10% del grupo | refirié ~dolor leve™ v en la tercera evaluacion ef 20% det
grupo 1 refirié “dolor leve™.

Se observé mayor grado de analgesia en el grupo 2. presentindose diferencia clinica significativa en
comparacion at grupo 1. En ambos grupos la duracion analgésica no tuvo diferencias significativas. v en
relacién al registro basal de signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria. tension arterial y
saturacién de oxigeno, permanecieron sin cambios significativos a los registrados en el postoperatorio.

No se presentaron efectos farmacolégicos indeseables en ninguno de los 2 grupos.
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CONCLUSIONES,

Los resultados de este estudio sugieren que ¢l control del dolor postoperatorio al utilizar tratzmienios
analgésicos previos al estimulo doloroso ¥ asociado @ un anestésico local postquirirgico (analgesia
balanceada), brinda una eficacia y duracién analgésica mayor con menor presencia de efectos farmacolégicos
indeseables en comparacién con los tratamientos analgesicos utilizados posteriores al estimulo doloroso que
aun con altas dosis no tienen el efecto analgésico adecuado ¥ sus efectos secundarios son muy frecuentes,

En este estudio se encontrd diferencia significativa en 1a efectividad y duracién analgésica. siendo mayor para
¢l grupo de ketorolaco en combinacién con bupivacaina, al compararto con diclofenaco en combinacién con
bupivacaina, ademas de la mla presencia de efectos farmacolégicos indeseables. Sin embargo. el mimero de
pacientes incluidos en éste estudio nos demuestra fa necesidad de continuar en el fururo con estudios que
evaliien mayor mimero de pacientes y en otro tpo de procedimientos quinirgicos. va que los beneficios que se
pueden obtener utilizando Ia analgesia balanceada incluven estabilidad hemodinimica en el postoperatorio,
movilizacién temprana del paciente, recuciendo la convalescencia y la estancia intrahospitalaria, lo que
conlleva a una disminucién de ta morbimortalidad postoperatoria.



DISCUSION.

Numerosos autores han descrito las conveniencias de procurar una adecuada analgesia postoperatoria, por los
beneficios fisioldgicos que esto conlleva, ademds del confort buscado por los pacientes ya que despues del
temor al procedimicnto quinirgico, es el dolor postoperatorio lo que més les preocupa. Se¢ ha comentado
también que los tratamientos analgésicos empleados para el control del dolor postoperatorio frecuentemente
brindan una analgesia inadecuada con aka incidencia de efectos farmacoldgicos indeseables, ya sea por
administrarlos en désis inadecuadas o por desconocimiento de su farmacocinética (1, 2 y 3).

Estudios previos han demostrado que la efectividad analgésica entre diclofenaco y ketorolaco no presenta
diferencias significativas cuando se utilizan para ¢l control del dolor postoperatorio en procedimicntos
quirirgicos abdominales altos (19). Y e cl caso de procedimientos quinirgicos en traumatologfa y ortopedia
se ha demostrado mayor eficacia del ketorolaco (21 y23)

La meta de nuestro estudio fue demostrar un adecuado ativio del dolor postoperatorio y una mayor duracién
de! efecto analgésico con e uso de Ia analgesia balanceada previa al estimulo doloroso, utilizando AINE
asociado con AL, sin un aumento en la incidencia de efectos secundarios (5).

Se administraron dos dosis Gnicas de ketorolaco, el cual dentro de su farmacocinética presenta la
caracteristica de actuar como un “modelo de dos compartimentos™ (23) lo que produce niveles plasméticos
mas altos durante el primer intervalo entre dosis que en los intervalos posteriores, por lo que las dosis fueron
aplicadas en la medicacién preanestésica y en la induccién anestésica, dicho efecto fue asociado al de la
bupivacaina infiltrada en herida quinirgica (20),

Algunos autores han reportado que ¢l ketorolaco tiene efectos analgésicos similares a la morfina sin
demostrar los efectos secundarios de ésta durante el postoperatorio (i4). Es importante considerar para el
control del dolor postoperatorio ¢l uso de los analgésicos periféricos como una alternativa valiosa ya que
redaen las siguientes caracterfsticas: actividad potente, inicio répido de su efecto, accién prelongada, no
provocar irritacién en el sitio de inyeccidn, buena tolerabilided ¥ no presentar ¢l riesgo de adiccitn; en
comparacién al use de analgésicos opitceos como la buprenorfina y la nalbufina que 2 pesar de sus efectas
indeseables son utilizados con frecuencia (17). )

Las ninseas y vémitos como reacciones neurovegetativas postanestésico-quirdrgicas van de la mano con el
tipo de firmaco y procedimiento quinirgico, especialmente de narcéticos; !a incidencia es directamente
proporcional a Ia dosis. En el caso de la buprenorfina que tiene su indicacitn precisa en cirugfas de abordajes
amplios y manipulaciones quirirgicas agresivas, tienen un efecto emetizante, en especial con la
administracién en bolos (15).

Se ha demostrado que el ketorolaco administrado en el perioperatorio no altera Ia funcién renal ¥ proporciona
una reduccién del dolor en el postoperatorio inmediato, reduciendo la necesidad de analgésicos opidceos,
ofreciendo una altergativa en dolores postquirirgicos de moderada a severs intensidad (23).
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