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VALORACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES SANOS
MASCULINOS SOMETIDOS A NEGRECTOMIA PARA DONACION RENAL. ESTUDIO
COMPARATIVO, DICLOFENACO LM. E INFILTRACION DE LA HERIDA QUIRURGICA
CON BUPIVACAINA VS. KETOROLACO E INFILTRACION DE LA HERIDA
QUIRURGICA CON BUPIVACAINA.

Dr. Humberto Valdés Maya *
Dr. Fernando Villegas Anzo **
Dr. Tomés Déctor Jiménez***

RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, comparativo, prospectivo y aleatorizado con el objetivo de evaluar ia
eficacia y la duracién analgésica durante ¢l postoperatorio em 20 pacientes masculinos ASA 1
nefiectomizados para donacion renal, divididos en dos grupes de 10 pacientes cada uno, Se utilizé un
tratamiento asociando dos firmacos analgésicos en dosis dnica: diclofenaco 75 mg 1.M. para el grupo 1
comparado con ketorolaco 60 mg LM. para el grupo 2, aplicados en la induccidn anestésica y asociados con
bupivacaina al 2.5% | mg/kg aforada en 20 ml de¢ solucion salina, infilrada en herida quirtirgica en cada

grupo.

La evaluacidn del dolor se realizé mediante la escala de clasificacion por adjetivos cuando ¢l paciente ingresé
a recuperacitn, a la primera y a Ia segunda horas en el postoperatorio con un Aldrete de 9 o 10, Se observé
que e} 100% de los pacientes no refirieron dolor en ambos grupos durante la primera evaluacién, el 30 y el
20% del grupo 1 y 2 respectivamente, refiricron “dolor leve” en la segunda evalvacién; v en Ia tercera
cvaluacitn el 40 y &1 20% del grupo 1 y 2 refirieron “dolor leve™ respectivamente. Y sélo el 10% de! grupo 1
refirié “dolor moderado”, ameritando nueva dosis d¢ AINE demostrando una duracién del efecto analgésico
deseado de 398 minutos.

El resultado obtenido demostrd que et tratamisnto con ketorolaco-bupivacaina presentdé mayor eficacia ¥
duracién analgésica en comparacién con ¢l tratamiento con diclofenaco-bupivacaina, sin presencia de efectos
farmacoldgicos indeseables, ni cambios significativos en la tensi6n arteriaf, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno, en comparacion a su registro basal,

Concluimos que la analgesia balanceada previa al estimulo quirirgico, proporciona mayor eficacia y duracién
analgésica, con menor frecuencia de efectos farmacolégicos indeseables, en comparacién con tratamientos
analgésicos iniciados en el postoperatorio, con la subsccuente disminucién de la morbimortalidad
postoperatoria.

Palabras claves: analgesia pastoperatoria, analgesia balanceada, dolor postoperatorio

* Médico residente de Anestesiologfa del tercer afio del H.E. del CM.N. Siglo XXI.

*+ Médico anestesiblogo adscrito del H.E. del C.M.N. Siglo XXI.

***Jefe del Servicio de Anestesiologia y Titular del Curso de Especializacién en Anestesiologfa del H.E. del
C.M.N. Siglo X2I.
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ASSESSMENT OF POSTOPERATIVE ANALGESIA IN MALE HEALTHY PATIENTS
SUBMITTED TO NEPHRECTOMY FOR RENAL DONATION, A COMPARATIVE STUDY OF
DICLOFENAC IM AND SURGICAL WOUND INFILTRATION WITH BUPIVACAINE VS.
KETOROLAC AND SURGICAL WOUND INFILTRATION WITH BUPIVACAINE.

SUMMARY.

An observational, comparative, prospective and at random study with the aim of assessing efficacy and
analgesic duration during postoperative was made in 20 male patients ASA [ nephrectomized for renal
donation, divided in two groups of 10 patients each. A treatment was used associating two analgesic drugs in
an only dose: diclofenac 75 mg IM for group 1 combined witn ketorolac 60 mg IM for group 2, administered
in the anesthetic induction and associated with 2.5% bupivacaine on 1 mg/kg diluted in 20 ml of saline
solution, infiltrated in the surgical wound in every group.

Pain evaluation was made by means of adjetive classification when patients arrived to recovery room on first
and second hours of postoperative with a 9 to 10 Aldrete. It was observed that 100% of patients did not report
pain in both groups during the first evatuation: 30% and 20% of groups 1 and 2 respectively reported “mild
pain” on the second evaluation; and on the third evaluation 40% and 20% of group 1 and 2 respectively
reported “mild pain”. And only 10% of group 1 reported “moderate pain” meriting a new dosage of NSAI
drug showing a duration of desired analgesic effect of 398 minutes.

The obitained result proved that treatment with ketorolac-bupivacaine showed more efficacy and analgesic
duration compared with treatment with diclofenac-bupivacaine, with neither side untoward pharmacological
cffects nor significant changes in arterial pressure, cardiac rate, respiratory rate and oxygen saturation in
comparison to its basal record.

We conclude that balanced analgesia previous to surgical challenge delivers more efficacy and analgesic

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

Keys words: postoperative analgesia, balanced analgesia, postoperative pain.



ANTECEDENTES.

Durante la iiltima década han existido avances en el conocimiento de 1a fisiologia del dolor, sin embargo, en
la prictica clinica esto no ha tenido implicaciones sustanciales. La explicacién radica en que mas del 95% de
los tratamientos son considerados unimodales, por tal motivo se han realizado tratamientos analgésicos
combinados, introduciendo el témino de “analgesia balanceada™ o tratamientos multimodales para el dolor
postoperatorio (1). La razdn de ésta estrategia es adicionar efectos sinérgicos entre diferentes analgésicos, con
una consecuente reduccion de efectos adversos secundarios al uso de altas dosis, con el uso de dosis bajas de
los farmacos combinados (2).

En ¢t postoperatorio inmediato se presenta una inadecuada analgesia postoperatoria en 50 a 70% de pacientes,
io cual tiene una relacién impontante con la presencia de complicaciones como son: alterzcion de la funcidn
pulmonar af limitar la respiracién profunda, la deambulacién y la actividad fisica; lo cual aumenta el riesgo de
presencia de atelectasias, neumonia y trombosis venosa profunda. Una analgesia satisfactoria reduce Ia
respuesta al siress y de ésta manera reduce también la incidencia de otras complicaciones como isquemia o
infano al miocardio lo que disminuye Ia morbimortalidad postoperatoria. Todo esto hace necesario un
tratamiento eficaz y de corto plazo frente al dolor agudo para mejorar la evolucién clinica (3, 4 ).

El tauma quinirgico desencadena una respuesta tisular consistente eén nocicepcidn, inflamacién e
hiperalgesia, con liberacién de mediadores quimicos derivados del 4cido araquiddnico que van a repercutir
local y sistémicamente (5). Ademds de conocer la respuesta al stress quinirgico es importante consigerar que
la intensidad del dolor varda de acuerdo al lugar anatdmico en que se realizé la cirugia , el tipo y la
localizacién de l1a incisidn, para poder establecer un tratamiento analgésico adecuado (6).

En el tralamiento del dolor postoperatorio s¢ han empleado Ios firmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) como una buena alternativa al uso de opioides, sin causar los efectos secundarios de éstos: depresién
respiratoria, sedacion, inhibicién de la motilidad intestinal, nduseas y vémito. Los AINES inhiben la
conversion del dcido araquiddnico a endoperoxidos por via de la cicloxigenasa, los que son precursores de las
prostaglandinas. El responsable de la sensibilizacién de las aferencias nociceptivas a otros mediadores
peniféricos (7). S¢ unen a proteinas plasmdticas y su metabolismo es hepatico. Sus efectos colaterales se
resumen a alteracion en la funcion plaguetaria, pudiendo causar dafio a Ia mucosa pastrica y sangrado del tubo
digestivo; altera también la fimcion renal causando una insuficiencia, que en ambos casos varia al utilizarse en
pacientes predispuestos o por periodos prolongados (8,9 v 25).

Los opioides actian como agonistas sobre receptores especificos del Sistema Nervioso Central, como tailo
cerebral y médula espinal. Se clasifican segin su origen en: Sintéticos, semisintéticos y naturales. Y por su
actividad en: Agonistas puros, agonistas-antagonistas y agonistas parciales {(10). Los opisceos 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 de agonistas administrados
previamente (11). La buprenorfina es un opidceo semisintético agonista parcial de los receptores Mu, con
afinidad a proteinas cincuenta veces mayor a la morfina y potencia hasta cuarenta veces mayor a la natbufina
(12), con una latencia prolongada por asociacidn y disociacién lenta del receptor que va de quince a treinta
minutos, ¥ con un efecto prolongado ain después del uso de antagonista como 1a naloxona, motive de su
dificil tratamiento de efectos secundarios como: hipotensién o hipertension, bradicardia o taquicardia,
sedacion, nduseas, vémito,mareo, vértigo; ademss reduce el vaciamiento gistrico y aumenta la presién de vias
biliares ¢11).



Gracias & las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinimicas de los opioides, se ha realizado su
administracién por vias muy diversas: intravenosa. oral. transdérmica. subcutinea, sublingual. rectal.
intramuscular, nasal, epidural ¢ intratecal. Todas éstas técnicas de administracion se han ilevado a cabo en
distintos estudios para ¢l control del dolor postoperatorio (13, 14 v 15).

Ademis de los AINES y los opioides, los anestésicos locales, son agentes empleados para el control del dolor
agudo postquirirgico, ya que son capaces de producir una pérdida de la sensacion de una drea circunscrita
del cuerpo, al inhibir la excitacién de las terminales nerviosas o al bloquear el proceso de conduccion de los
nervios petiféricos (16).

Los anestésicos locales (AL) disminuyen la permeabilidad de la membrana al sodio, lo que disminuye ¢l
grado de despolarizacidn, s¢ impide Hegar al nivel umbral del potencial v esto evita la aparicion de un
potencial de accion y bloquea la conduccion.  Se clasifican como aminoésteres como la procaina v la
tetracaina; y como aminoamidas Ia lidocaina, etidocaina y bupivacaina, La absorcion de los AL depende del
sitio de inyeccidn, dosis y uso o no de vasoconstrictores. Para una misma dosis los niveles plasmticos serdn
mayores después de una inyeccién intercostal, caudal, epidural, en plexo braquial v tejido celular
subcutneo, debido a diferencias en la vascularidad de &sta zona. Al agregarse un vasoconstrictor ademas de
prolongarse el eficto, se dismimuye Ja absorcién y esto hace menor el riesgo de toxicidad.

Su metabolismo depende del tipo de AL. Los aminoésteres son hidrolizados en el plasma por la enzima
pscudocolinesterasa que da lngar al dcido para-aminobenzoico que es excretado en su mayoria por el rifion.
Los aminoamidas son metabolizados en ¢l higado v los productos finales excretados por via renal (17). Sus
efectos toxicos son raros y pueden presentarse después de una dosis excesiva o por inveccion accidental
intravascular, se manifiestan como toxicidad al Sistema Nervioso Central: Tinitus, fosfénos, incapacidad
para enfocar, desorientacion, temblor muscular, convulsiones y paro respiratorio. La presencia de acidosis o
retencion de bidxido de carbono favorecen la toxicidad al incrementarse el flujo sanguineo cerebral ¥y existir
menor union a proteinas,

Para el control del dolor postoperatorio después de loracotomias ¥ cirugias abdominales con incisiones
laterales, s¢ ha observado una analgesia satisfactoria con el uso de dos técnicas: bloqueo intercostal ¥
analgesia interplenrat con bupivacaina (18 v 19).

Antes de iniciar cualquier tratamiento para el control del dolor agudo, éste deberd ser evaluado en forma
spropiada, ya que es uma respuesta subjetiva muy compleja que incluye varisbles como intensidad,
variaciones en el tiempo, calidad del dolor, impacto ¢ interpretacién personal (20 ¥ 21). La respuesta
fisiolégica concucrda con Ia frecuencia cardiaca, presion sanguines y frecuencia respiratoria; es posible que
<l paciente gue se recupera de 1a anestesia no esté en posibilidad de comunicar la intensidad del dolor ¥ aun
con éstos parimetros estables debemos recordar que no pueden sustituir un reporte verbal del paciente con
dolor (22).

Existen tres formas comunes de la evaluacion de la intensidad del dolor postquirirgico: 1. Escala de
clasificacién numérica, Iz que evalia 1a intensidad del dolor con ranges numéricos de 0 a 10. donde €l cero
representa “Ausencia de dolor “ v el 10 “Mayor dolor experimentado”, partiendo de la base del dolor previo
ala intervencidn quinirgica. 2. Escala visual andloga, que consiste en una linea horizontal o vertical de diez
centtmetros de longitud, al inicio de ella se escribe “No dolor” y al final “Dolor insoportable™, el paciente
marca con una cruz ¢l sitio de la linea en donde e! sitha la intensidad de su dolor. 3. Escala de Clasificacion
por adjetivos, se puede aplicar verbalmente, en forma ideal grifica o como una lista de adjetivos que
describan la intensidad del dolor: No dolor. doler leve, dolor moderado, dolor intenso, dolor muy intenso v
dolor insoportable. (23-24)
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El objetivo de este estudio fue demostrar que el control del dolor postoperatorio al uiilizar un tratamiento
analgésico asociando un AINE previo al estimulo quirirgico con un anestésico local infilirado en herida
quirirgica en el postquinirgico, es mejor que cuando se inicia un tratamiento analgésico en ¢l postoperatorio
con ¢l que s¢ recurre al uso de dosis mayores y también con mayor presencia de efectos farmacoldgicos
colaterales.

Fueron seleccionados pacientes masculinos nefrectomizados porque Ia incisién quinirgica representa un dolor
postoperatorio intenso, s¢ considerd el empleo de una dosis tinica de AINE combinado con bupivacaina
infiltrado; y la vida media de ambos firmacos al realizarse las evaluaciones det dolor por medio de 1a escala
de clasificacion por adjetivos la que fue corroborada con los signos vitales basales y los que fueron tomados
duranie cada evaluacion. También sc considerd ¢l incluir sélo pacientes masculinos debido a que el umbral
del dolor es menor en comparacion con pacientes femenings,



MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado. Se realizd en
los quirtfanos del Hospital de Especiatidades del Centro Médico Nacional Siglo 330, del Institito Mexicano
del Seguro Social, en pacicntes sometidas a nefrectomia del programa de donador renal vivo relacionado,
durante los meses de julio a diciembre de 1997,

Para 1a realizacién de este estudio se contd con la aprobacién del Comité Local de Investigacion y el
consentimiento escrito de los pacientes.

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes de sexo masculino, con edades comprendidas entre 18 y 60 aitos, con
un estado fisico ASA 1, programados efectivamente, con un peso mayor a 50 kg que se dividicron en dos
grupos €0 forma aleatoria y secuencial hasta completar 10 pacientes en cada grupo. A su ingreso a quiréfano
se monitorizaron para ¢I registro basal de sus signos vitales: frecuencia candiaca, presioén arterial, saturacion
mmmymmmmm.ummmmmmmmﬁwgcmmm
ot isoflurano-fentanil, wtilizando propofol en la induccién anestésica y vecuronio para la relajacién
muscular.

Se aplicd una dosis fmica de AINE en ta induccion anestésica, a razon de 75 mg de diclofenaco LM, para el
grupo 1 y 60 mg de ketorolaco para el grupo 2, en ambos grupos se administré bupivacafng al 2.5% aforada
cn20mldesoluciénsalinapnraimiltraciéndehcridaqlﬁrﬁrgiwacadapacim,amzéndelmg/kgd:pwo
alﬁna]jzarlacirugia.EIliempodeadminimadéndelosfﬁrmacosseregimﬁenlaﬂojaanenésim

Se excluyeron los pacientes que requirieron de [z aplicacion de algim tipo de AINES u opioides previos a la
cirugia, los que presentaron complicaciones en el transoperatorio y que tradujeron deterioro de su estado
fisico, los que requiricron ina tasa metabdlica de fentanil mayor a 2.5 meg/kg/hr., quienes presentaron yma
diurdsis menor a 0.5 mlkg/hr,, los que requirieron empleo de naloxona, los que permanecieron en sala de
operaciones por més de cinco horas y fos que a su ingreso a recuperacion requirieron de dosis analpésica por
referir dolor intenso.

La cvaluacién de Iy intensidad del doler se realizé mediante la escala de clasificacién por adjetivos en tres
ocasiones: ia primera al ingreso del paciente a recuperacitn, la segunda a la primera hora de postoperatorio v
la tercera, a Ia scgundn hora de postoperatorio; registrando en cada evaluacion el tempo de efecto analgésico
cuando el paciente refirio dolor moderado. Ei dolor se calificd de acuerdo a la escala mencionada en la
* siguiente manera: 0 a 2 cuando el paciente refitid “no dolor”, de 2 a 4 “dolor leve”, de 4 a & “dotor
moderado”, de 6 a 8 “dolor severo™ y se 8 a 10 “dolor insoportable™.



RESULTADOS.

Se estudié una muestra de 20 pacientes masculinos ASA 1, divididos aleatoriamente en 2 grupos de 10
pacieriics cada uno, sometidos a nefrectomia para donacion renal, a quienes sc les aplic analgesia balanceada
oonAINE,dosislhﬁca,yamésimlocalparavalomrlaeﬁcaciaylamraciénanalgésimmel
postoperatorio. El AINE se aplicé durante Ia induccién anestésica, 75 mg LM. de diclofenaco para el grupo 1
¥ 60 mg LM. de ketorolaco para el grupo 2; y 2 ambos grupos s¢ les infiltré bupivacainz al 2.5% en herida
quirdrgica 2 ! mg/kg aforada en 20 ml. de solucion saling.

Las caracteristicas demogrificas de los pacientes de ambos grupos no trvieron diferencias significativas
(Grificas 1y 2),

Los pacientes del grupo 1 permanecieron en la sata de operaciones en un promedio de 278 minutos y los del
grupo 2 en un promedio de 256 minutos. Las evaluaciones del dolor se realizaron a partir de su ingreso a sala
de recuperacién con una calificacion de Aldrete de 9 o 10, de acuerdo a la 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” yde 8
a 10 “doler insoportable”™. En Ia primera evafuacién se encontré que el 100% de ambos grupos refirié “no
dolor”, en Ia segunda evaluacién el 30% del grupo 1 y el 20% del grupo 2 refirieron “dolor leve”, en la
tercera evaluacion ef 40% det gnupo 1 v el 20% del grupe 2 refirieron “dolor leve” ¥ ¢l 10% del grupo 1
refirié “dolor moderado™, registrando un tiempo de duracion de efecto analgésico deseado de 398 minutos
desde la aplicacién del AINE hasta que éste paciente refirié dolor moderado.

Se observd mayor grado de amalgesia en el grupo 2, presentindose diferencia clinica significativa en
comparaciée al grupo 1. En ambos grupos la duraciée analgésica no tuvo diferencias significativas, y en
refacion al registro basal de signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial y
saturacion de oxigeno, permanecieron sin cambios significativos a los registrados en el postoperatorio.

No se presentaron efectos farmacolégicos indeseables en ninguno de los 2 EIUpOs,



CONCLUSIONES.

Los mesultados de este estudio sugieren que ¢! control del dolor postoperatorio al utilizar tratamientos
analgésicos previos al estimulo doloroso y asociado a un anestésico local postquiriirgico (analgesia
balanceada), brinda una eficacia y duracién analgésica mayor con menor presencia de efectos farmacoldgicos
indescables en comparacion con los tratamientos analgésicos utilizados posteriores al estimulo doloroso que
ain con altas dosis no tienen et efecto analgésics adecuado y sus efectos secundarios son muy frecuentes.

En este estudio se encontrd diferencia significativa en 1a efectividad y duracion analgésica, siendo mayor para
el grupo de ketorolaco ¢n combinacién con bupivacaina, al compararlo con diclofenaco en combinacién con
bupivacaing, ademés de 12 nula presencia de efectos farmacolégicos indeseables. Sin embargo, el nimero de
pacientes incliidos en este estudio nos demuestra la necesidad de continuar en ¢f fururo con estudios que
evaliien mayor mimero de pacientes y en otro tipo de procedimientos quirdrgicos, va que los beneficios que se
pueden obtener wtilizando la analgesia balanceada incluyen estabilidad hemodindmica en el postoperatotio,
movilizacién temprana de! paciente, reduciendo la convalescencia y la estancia intrahospitalaria, lo que
conlleva a una disminucion de la morbimortalidad postoperatoria,



DISCUSION.

Los beneficios obtenidos de una adecuada analgesia postoperatoria han sido descritos por numerosos autores,
inchuyen estabilidad hemodinimica, movilizacién temprana del paciente, reduccién de la convalescencia y de
la estancia intrahospitalaria, con l2 subsecuente disminucién de la morbimortalidad postoperatoria. Los
tratamientos analgésicos utilizados para ¢ control det dolor postoperatorio frecuentemente proporcionan una
inadecuada analgesia con alta incidencia de efectos farmacolégicos secundarios, por lo que recientemente se
ha establecido Ia analgesia balanceada para edicionar efectos sinérgicos de firmacos combinados, de tal modo
que con dosis menores se proporcione un efecto analgésico adecuado y con menor incidencia de efectos
secundarios (1 y 2).

El objetivo de este estudio fuc demostrar que con el uso de la analgesia balanceada previa al estfmulo
doloroso se proporciona un adecuado alivio del dolor postoperatorio y una mayer duracién del efecto
analgésico, utilizando en ¢ste caso un AINE asociado con un AL (15).

Estudios recientes han demostrado que Ia efectividad analgésica entre diclofenaco y ketorolace no presenta
diferencias significativas cuando se utilizan para el control del dolor postoperatorio en procedimientos
quirirgicos abdominales altos (3). Algunos autores han demostrado que en ¢l caso de procedimientos
quirfirgicos de traumatologia y ortopedia la eficacia analgésica es mayor con el ketorolaco en comparacién
con el diclofenaco (9).

Se ha reportado que ¢l ketorolaco tiene efectos analgésicos similares a los de la morfina, sin los efectos
secundarioy de ésta durante <l postoperatorio (20). En pacientes sanos s¢ ha demostrado que el ketorolaco
sdministrado en ¢l perioperatorio no altera 1a funcién renal y reduce la necesidad de analgésicos opidceas en
dolores posquirdrgicos de moderada a severa intensidad (25).

Es importantz considerar parz ¢l control del dolor postoperatorio el uso de analgésicos periféricos como una
valiosa alternativa & los opidceos, ya que refinen las siguientes caracteristicas: actividad potente, inicio rdpido
de su cfecto, accién prolongada, no provoca irritacién en el sitio de inyeccién, buena tolerancia y no presentar
el riesgo de adiccin; y que utilizados en la analgesia balanceada se requieren menores dosis por adicién de
efecto sinérgico (4 y 7).

Establecer una adecuada analgesia postoperatoria con minimos o nulos efectos secundarios, seguird siendo un
gran reto debido a a existencia de la gran variedad de drogas analgésicas, a la diversidad de procedimientos
quinirgices y vias de administracién, ademds de los diversos umbrales de los pacientes y la intensidad del
dolor que s¢ evahia através de escalas subjetivas.

A diferencia del diclofenaco, el ketorolaco presenta la caracteristica de actuar como un “modelo de dos
compartimentos”, lo que produce niveles plasméticos més altos durante el primer intervalo entre désis que en
los intervalos posteriores (9). Todas éstas ventajas orientan a emplear la analgesia balanceada para sustituir el
uso de analgésicos opifceos y a la realizacién de estudios en diversos procedimientos quinirgicos.
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