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RESUMEN
OBJETIVOS
Demastrar |a eficacia del ketorolaco trometadina para disminuir el dolor visceral en pacientes
sometidas a cesdrea con anestesia peridural.
MATERIAL Y METCDOCS
Estudio aleatorio, prospectivo longitudinal, comparativo,experimental y abierto en 50 pacientes
soemetidas a cesarea. El grupo control recibio blogueo peridural con lidocaina 2% con epinefrina y
el grupo experimental recibié Ketorolaco 30 mgrs endovenoso 15 minutos antes de! blogueo
peridural. La dosis total de! anestésico fué calculada a razon de un mililitro por metamera. Su
intensidad se valoré mediante la EVA en diversos liempos quirdrgicos. También se estudiaron:
nivel de bloqueo, comportamiento de la presion arterial media, frecuencia cardiaca , frecuencia
respiratoria y la presencia de nauseas y/o vomito. En el neonato, las puntuaciones en la escala de
Apgar.
RESULTADOS
No se demostraron diferencias en las caracteristicas demograficas, en fa altura del bloqueo, en la
presién arterial media, frecuencia cardiaca y respiratoria. Tampoco en las puntuaciones de Apgar.
Hubo diferencias en la intensidad del dolor entre ambos grupos, con escalas menores en el grupo
de estudio. En el grupo control tres pacientes presentaron vomilos asociados a dolor y una en el
grupo de estudio sin dolor.
CONCLUSIONES
El ketorolaco 30 mgrs IV antes del bloqueo peridural es efectivo para el manejo del dolor visceral
en cesareas. Se requiere mayro investigacion al respecto.
PALABRAS CLAVE

Dolor visceral, cesarea, ketorolaco, analgesia balanceada.



INTRODUCCION

La anestesia regional en la intervencion cesarea actualmente se considera de eleccién,
debido a que ofrece una mayor seguridad tanto a la madre como al recién nacido, asi como la
reduccion de morbi-mortalidad materna en la primera semana. Sin embargo, estas pacientes
presentan dolor visceral difiiendo del dolor somatico, por tener una localizacién mas difusa con
caracteristicas particulares siendo un dolor mas localizado, sordo y vagoe que puede acompanarse
de un componente vagal con nauseas, vomito y sudoracion. Estas manifestaciones se han
descrito con una incidencia de 40 y 70 % simifares, tanto para anestesia intradural como
peridural‘.

Con el propdsito de disminuir este efecto indeseable, se han asociado anestésicos locales
y morfinicos por via intra y epidural con ello se ha logrado una reduccion del dolor visceral y han
aparecido, a la vez, otros efectos secundarios no deseados tanto para la madrecomo para el
recién nacido. Asi mismo, existen estudios con anestesia espinal y epidural con la finalidad de
disminuir el dolor visceral, la diferencia entre estas dos técnicas anestésicas puede deberse a un
bloqueo incompleto de las raices nerviosas L5-51 y S2 con anestesia epiduralz.

La transmisién de este tipo de dolor se ha cuestionado recientemente, en contra de la
creencia de que el dolor visceral transcurre por fibras C no mielinizadas, conociendo actuaimente
que los nocioceptores viscerales responden a la estimulacion que por encima del rangoe fisiolagico
causa dolor y este se transmite por fibras B poco mielinizadas con funcién autonémica y de
localizacion preganglionar transcurriendo ascciadas a frbras simpaticas y conecta con fibras
aferentes amielinicas tipo C. Las aferencias nocioceptivas viscerales correspondientes al ovario
son D11-L2 y D10 -L1 para el dtero. Las fibras aferentes viscerales constituyen el 10% del total

aferente del cordon espinal toracolumbar®.
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La incidencia de! dolor visceral es aproximadamente de un 50% iantopara la anestesia
espinal como la epidural, siendo estos estudios similares al de Santos and cols quienes
fundamentan la incidencia del dolor visceral durante la intervencion cesarea de 71% y 50% bajo
anestesia espinal con 7.5 a 10 miligramos y 10 a 12.5 mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%
respectivamente. La anestesia espinal resulta de mayor analgesia para |a intervencion cesdrea,
sin embargo, el dolor viscera! continua siendo un problema a pesar de la utilizacién de diferentes
técnicas y agentes anestésicos tates como bupivacaina, etidocaina o lidocaina ‘4

Ei dofor visceral ha sido causa de grandes molestias para la paciente y de mayor dificultad
para la realizacion del acto quirlrgico asi también aumenta |a respuesta metabdlica a la cirugia 5

Recientemente se ha descrito el concepto de analgesia balanceada o multimodal que
consiste en la asociacidn de dos 6 mas analgésicos por diferentes vias, para lograr una analgesia
suficiente agregando efectos sinérgicos entre diferentes analgésicos con una reduccién
concomitante de ios sitios de efecto; dicha técnica ha sido descrita con éxito en cirugia toracica,
abdominal, antroscapica, ginecolégica y laparoscapica ®”.

£l régimen de analgesia balanceada en el tratamiento del dolor se basa en la utitizacién de
diferentes analgésicos que actitan a diferentes niveles por ejemplo. a nivel periférico el uso de
anestésicos locales, a nivel de corddn espinal antiinflamatorios no esteroideos(AINES). opoides y
otros analgésicos a nivel cortical. El valor de los AINES en el dolor postoperatorio leve, moderado
o severo esta documentado, pero dicha eficacia es insuficiente en estados de dolor severo, por lo
que la alternativa de la combinacion sistémica de AINES con bloqueo neural central con
bupivacaina, lidocaina y/o opiodes esta bien estudiada en cirugia abdominal mayor, toracica y
ginecologica 8

Ei ketorolaco trometamina es el primer antiinflamatorio no esterocideo con una gran
potencia analgésica y moderada actividad antiinflamatoria Se administra como sal denominada

trometamina, par via oral, intramuscular o intravenosa y en solucidn oftalmica, muchos estudios
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indican gue una sola dosis es eficaz en mayor grado que la morfina 0 meperidina, con la ventaja
de que no presenta efectos adversos como aquellos farmacas, por lo que es una allernativa para
el uso de opiodes en el manejo del dolor moderado y severo. Ef ketorolace es un AINES que
potencializa la analgesia como la morfina durante la nociocepcicn visceral. Esto sugiere que el
ketorolaco puede tener un modulador central de los efectos en opigides y dichos efectos
sinérgicos pueden ser separados por las propiedades periféricas de los antiinflamaterios s

La evidencia en humanos de que la analgesia proporcicnada por 30 mg de ketorolaco
parenteral puede ser efectivo como 12 mg de morfina en el periedo postoperatorio, potencia las
ventajas del uso de la combinacion de la terapia analgésica disminuyendo la incidencia de efectos
adversos como los que se presentan con el uso de opiodes. Los estudios clinicos reportan una
adecuada analgesia con la administracion en el perioperatorio con nociocepcion visceral, pudiendo
tener una contribucion en la experiencia del dolor visceral s
Los posibles mecanismos de accidon del ketorolaco incluyen: inhibicion de la lipooxigenasa,
procesos en la mambrana de la célula, inhibicién de la fosfolipasa C y efecto en el flujo de iones
trasnmembranales. El lejido es asociado con mediadores inflamatorios incluyendo histamina,
serotoninas (5 hidroxitriptamina), bradikininas, factor activador de plaquetas, interleucinas-1,
tromboxanos y leucotrienos. La produccién de prostanglandinas depende de la relacion acido
araquidonico por los fosfolipidos de la membrana de la célula. Los prostanoides no generan
actividad de nociocepcion directamente, pero sensibilizan la eliminacion mecanica y quimica de
mediadores de nociocepcion, tal es el caso de las bradikininas ',

Se han realizado estudios comparativos de ketorolaco y meperidina para disminuir el dolor
que se presenta durante el trabajo de parto, la administracion de meperidina se asoci¢ con alta
incidencia de nauseas y vomitos, o cual es unar desventaja en el trabajo de pario, ya que la
parturienta por si misma presenta trastornos gastrointestinales. La actividad narcética de la

meperidina induce un mayor grado de sedacion, con mayor riesgo de depresién respiratoria en el



necnato al nacer, por la transferencia uteroplacentaria adernas la vida media de la meperidina en
el recién nacido es aproximadamente siete veces mas que en la madre, debido a que la ruta
metabélica en e! recién nacido adn no esta bien desarrollada '2.

En un estudio reciente se manejd ketorolaco en el trabajo de parto reportandose menor
intensidad de! dolor cuando se utilizé meperidina, sin embargo hubo menor grado de sedacidn y
efectos secundarios como nauseas y vomitos, ademas el sangrado postparto fue similar en ambos
grupos. La valoracidn del recién nacido en la escala de Apgar fue comparativamente mayor con
ketorolaco gque con meperidina y la frecuencia cardiaca fetal no vané indicando, por lo que se
concluye que el ketorolaco es el primer analgésico para ser utilizado en el trabajo de parto por ser
el que menos efectos secundarios e indeseables presenta en la paciente. Ademas se presenta en
hajas concentraciones en el recién nacide, no depresion respiratoria, alteraciones en la agregacion
plagquetaria, asi como efectos clinicos indeseables que pongan en peligro la vida del recién
nacido'>.

La presencia de dolor visceral es alta en pacientes sometidas a intervencion cesarea,
causa importante malestar en las pacientes y dificultades para el cirujane que realiza la
intervencion, por tales motivo el propdsite del presente estudio es evaluar el ketorolaco
trometadina administrado quince minutos antes de la aplicacion del bloqueo peridural con el fin de

prevenir ef delor visceral que se presenta durante la intervencion cesarea.



MATERIAL Y METODOS

Cincuenta pacientes del sexo femenino sometidas a cesarea electiva o de urgencia fueron
incluidas en el estudio. Todas fueron clasificadas segun la Asociacion Americana de
Anestesitlogos en grado | segin su estado fisico y cursaron con embarazes no complicados. La
cesarea generalmente fue llevada a cabo después de ias 3B semanas de gestacion. El estudio
fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital General Milpa Alta y todas {as pacientes
dieron su consentimiento por escrilo después de haber recibido informacion relacionada con los
objetivos, riesgos y procedimientos.

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, experimental y abierto. Se
excluyeron aquellas pacientes con diagnéstico de sufrimiento fetal agude o crénico,
contraindicacion obstétrica para la utilizacion de bloqueo peridural, pacientes que previamente
hallan recibido algin método analgésico, pacientes con patologia previa, con hisloria alteraciones
de fa coagulacion, alergias a los farmacos utilizados, abuso de alcohol o drogas.

Las pacientes se distribuyeron aleatoriamente realizando el sorteo con sobres cerrados. Al
grupo control se le instalg Gnicamente el bloqueo peridural con lidocaina al 2% con epinefrina. Las
pacientes del grupo experimental recibieron ketorolaco 30 mgr por via endovenosa, 15 minutos
antes de aplicar el blogueo peridural con lidocaina al 2% con epinefrina.

Previo a la instalacion del blogueo se administraron 500 mililitros de lactato de Ringer
peﬁundidos en 10 minwtos antes de la puncién continuando con fa misma solucidon durante la
intervencion quirdrgica. Con la paciente en posicion lateral y con flexién de tronco y extremidades
inferiores, se infiltra el espacio interespinosc por via media a nivel de vérebras lumbar 1y 2 con
lidocaina al 1% simple y aguja ndmero 22X32mm, Para la puncién peridural se utilizé aguja touhy
naomero 16, se identificd el espacio peridural con la técnica de Doglioiti depositando lidocaina al

2% con epinefrina 360 mg. Posterior a 15 minutos como periodo de latencia se corrobord el nivel

&



de bloqueo metamérico por medio de pinchazo de aguja con Ia precaucion suficiente para evitar
lesiones en piel y la cirugia se inicid cuando dicho nivel alcanzé hasta la metamera T4. La dosis
dei anestésico se calculé a razén de un mililitro por cada metamera. En el grupo de estudio se
administraron 30 mg de ketorolaco por via endovencsa 15 minutos antes de la instalacion del
bloqueo peridural con técnica y dosis similares al grupo control. En todos los casos se administré
liquidos con solucién de lactato de Ringer con carga répida de 500 mililitros.

Todas las pacientes fueron monitorizadas con pulspoximetria. La presién sistdlica,
diastélica y media fueron medidas cada 5 minutos, asi como la frecuencia cardiaca y respiratoria,

La hipotension fue definida como una disminucidn mayor del 30 por ciento de los valores
basales o una presion arterial sistélica por debajo de 100 mm de Hg, cuando se presentd se
manejo con infusiones con cargas rapidas de laciato de Ringer y en caso necesario efedrina a
dosis iniciales de 5 mg por via endovenosa.

Se definié el dolor visceral al dolor sordo o vago 0 sensacién opresiva, mal localizado,
difuso o referido a otra drea y acompafiado de nauseas o vomitos. El dolor somatico como dolor
claro, bien definido y localizado en el drea de! estimulo quirdrgico. La presencia de dolor y su
intensidad se valoré con la escala visual analoga (EVA) con rango de 0 a 10, el O representd
ningGn dolor y el 10 como el maximo dolor experimentado. Dicho dolor fue evaluado en diversos
momentos: 1) incision de piel; 2)incision uterina; 3) extraccion del producto; 4) extraccion de la

placenta; 5) histerorrafia; 6) cierre de peritoneo parietal y 7) cierre de pared.

Los recién nacidos fueron evaluados con la escala de Apgar al minuto y después de los
primeros 5 minutos de nacidos.
El analisis estadistico se realizd a través de ta prueba t para variables cuantitativas de distribucion

normal, U de Mann-Withney cuando fueron variables ordinales o de libre distribucion. Para el




andlisis de EVA en los grupos u dentro de los grupos se utilizé la prueba Analisis de la varianza de

dos clasificaciones por rangos de Friedman. Se considero significativa una p<0.05.




RESULTADOS

No hubo diferencias significalivas en relacién con los datos demograficos (TABLA ). E!
nivel metamérico alcanzado inmediatamente antes de la cirugia para el grupo control fue de T 4.89
+0.89 y para el grupo experimental de T 4.64+0.73, al realizar el contraste de medias con la
prueba T no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.413) entre los
grupos.

En cuanto a ia intensidad de! dolor entre los grupos y durante los diversos momentos
estudiados  valorada por la Escala Visual Analoga (EVA) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.000} entre ambos grupos con menores escalas en el grupo
que recibid ketorolaco (FIGURA 1 Y 2). Las diferencias entre los diversos tiempos estudiados se
encontraron principalmente en los tiempos 3,4.5 y 6 del grupo control. En tres pacientes del grupo
contro! el dolor fue intenso, por lo que se administrd fentanil 50 megr. por via endovenosa con
respuesta satisfactoria. En el grupo de estudio no se present$ dolor severo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en refacidn con la presion
arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria entre los grupos estudiados y en
relacion a los valores prebloqueo. (FIGURA 3. 4,5 6 7 y 8 ). Por ello no fue necesario
administrar efedrina o atropina.

En relacion a efectos colaterales, en el grupo control tres pacientes presentaron nauseas
seguidos de vomitos de contenido gastrico y asociados a dolor visceral, en el grupo de estudic
unicamente se registrd nauseas y voémilos en una paciente, sin estar asociado a dolor visceral. No
se reportaron sangrados transoperatorios importantes.

El andlisis estadistico de las escalas de Apgar registradas al minuto y a los cinco minutos
del nacimiento no mostraron difgrencias estadisticamente significativas (p=0.000). Nc se reporté

enfermedad hemorragica en [os recién nacidos, cuando menos clinicamente



DISCUSION

El dolor visceral difiere del dolor somatico por tener una localizacion mucho mas difusa y
presentar caracteristicas particulares como: mal focalizado, sordo y vago que se acompafa de
otras manifestaciones autonomicas comoe nauseas, vomitos y sudoracion. La transmision de este
tipo de dolor ha sido motivo de controversia, sin embargo actualmente se reconoce que tos
brganos internos estan inervados por receptores sensariales viscerales capaces de ser activados
e iniciar el proceso doloroso 3. Las vias del dalor ginecologico estan escasamente comprendidas,
los segmentos medutares donde se integra el dolor visceral correspondientes al ovario son D11-L2
y D10-L1 para el utero 2 El dolor visceral se presenta durante la cesarea aun cuando el blogueo
peridural o subaracnoideo se localiza en un nivel metamérico adecuado, generalmente por arriba
de T4, dicho dolor se desencadena principalmente cuando se infroducen compresas a 1a cavidad
abdominal, se realiza la extraccion del producto o se efectia la extraccion manual de |a placenta.

Su magnitud es importante ya gue se ha reportade una incidencia del 40-70% tanto con
anestesia peridural como subaracnoide 23 Se han propuesto diversas técnicas anestésicas para
disminuir la frecuencia e intensidad del dolor visceral anestesia subaracnoidea ' . fentanil
peridural o subaracnoideo 2, con resultados poco alentadores.

Recientemente se ha introducido en clinica el concepto de analgesia balanceada o
multimodal que como previamente se mencioné consiste en 12 asociacidn de dos o mas
analgésicos por diferentes vias, dicha técnica se ha investigado en otras areas de la cirugia adn
con resultados poco consistentes. Puede asociarse analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) con narcéticos o anestésicos locales, etc®.

El ketorolaco es un analgésico antiinflamatorio no esteroideo inhibidor de la sintesis de
protagiandinas. Es el que posee mayor actividad analgésica, en estudios clinicos ha mostrado

adecuada eficacia analgésica sobre todo en dolor postoperatorio de moderado a severo. A dosis
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de 30 a 90 mg. a sido superior a la morfina, meperidina, pentazocina con menos efectos
colaterales *. Recientemente se ha publicado un estudio experimental en animales en donde
demuestra que el ketorolaco es capaz de ejercer una respuesta antinociceptiva en un modelo de
dalor visceral en la rata donde la inftamacion y la hiperalgesia estan presentes como en el caso de
las intervenciones quirdrgicas 5

En el presente estudio administramos ketorolaco quince minutos antes de la aplicacién del
hloqueo peridural procurando que el manejo de peritoneo y Utero ocurriera después de los 30
minutos con niveles séricos analgésicos. Con este manejo se logrd disminuir la intensidad del
dolor visceral, sin embargo la incidencia fue semejante en ambos grupos, no se observaron
efectos colaterales secundarios al farmaco en la madre o en el recién nacido. Los parametros
vitales como la presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria no presentaron
cambios estadisticamente o clinicamente significatives entre ambos grupos de tratamiento.

No encontramos estudios semejantes al presente en la investigacion bibliogréfica
efectuada. Existen pocos estudios que han evaluado el uso del ketorolaco trometamina en

obstetricia. En 1988 Walker '2

and cols demostraron que existe transferencia placentaria de
ketorolaco al recién nacido, pero la concentracion fue baja si se compara con otros analgésicos de
us0 comin en analgesia obstétrica como la nalbufina y meperidina, de tal forma que desde el
punto de vista farmacologico el ketorolaco ofrece mayores ventajas. En 1992 '3 |os mismo autores
no demostraron superioridad analgésica del ketorolaco 10 mg. intramuscular comparada con 50 0
100 mg. de meperidina durante el trabajo de parto. sin embarge no se presentaron efectos
colaterales como los gbservados con dichos opiodes

Las puntuaciones de Apgar registradas en este estudio al minuto y a los cinco minutos se

consideraron dentro de limites normales y al comparar ambos grupos no hubo diferencias

estadisticamente significativas, de tal forma que el ketorolaco administrado previo al blogueo



peridural no afecta los reflejos del recién nacido, estos resultzdos son semejantes a los

encontrados por Walker and cols 12

Finalmente, desde el punto de vista melodologico este esiudio fue abierto por lo que
seguramente se presentaron sesgos por parte del evaluador, esto es uno de 163 puntos debiles del

presente estudio.

En conclusidn, hasta donde pudimos investigar este es el prnmer estudio donde se evalda
la eficacia del ketorolaco como analgesia preventiva para el alivic del dolor visceral que se
presenta durante la operacion cesarea, puede ser un coadyuvante util a dosis de 30 mg. por via
endovenosa sin la presencia de efectos colaterales como los observados con los opiodes. Sin
embargo proponemos mas y mejores estudios controlados con el fin de disminuir sesgos gue

afecten la calidad de los resultados.
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ANEXOS



HOJA DE CONSENTIMIENTO

HOSPITAL GENERAL MILPA ALTA

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA

NOMBRE: EDAD: SEXO:
CAMA.: NUMEROC DE EXPEDIENTE
DIAGNOSTICO:

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente aclaro que acepto libre y voluntariamente mi participacién en el estudio a
realizarse sobre: ANALGESIA BALANCEADA PARA QOPERACION CESAREA, mismo gue se
llevara a cabo en el Hospital General Milpa Alta cuyos objetivos consisten en disminuir el dolor
visceral durante la operacién cesarea.

Estoy consciente que los tratamientos y procedimientos para lograr los objetivos se me han
explicado y aclarado, y que los riesgos seran minimos.

Es de mi consentimiento que ser¢ libre de relirarme de la investigacion en el momento que yo lo
desee, asi como también podré solicitar informacién adicional a cerca de los riesgos y beneficios
de mi participacion en &l estudio.

En caso de retirarme la atencién que como paciente recibo en ésta institucion no se vera afectada.

FIRMA DEL PACIENTE:

TESTIGO:

TESTIGO

I



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

| DATOS GENERALES DEL PACIENTE. FECHA CODIGQO
NOMBRE EDAD SEXO TALLA
NUM. DE EMBARAZO _CESAREA No SEMANAS DE EMBARAZO
CESAREA

ELECTIVA URGENCIA ASA

APLICACION DE LA TECNICA

HORA DE APLICACION DE

KETOROLACO DOSIS

APLICACION DE OTRO

ANALGESICO

HORA DE BLOQUEO PERIDURAL NIVEL DE BLOQUEO METAMERICO
PRESENCIA DE BLOQUEO

SIMPATICO MANEJO

I MONITOREO

ESTETOSCOPIO PRECORDIAL BAUMANOMETRO
SONDA FOLEY

OXIMETRO DE PULSO

IV EVALUACION DE PRESENCIA E INTENSIDAD DEL DOLOR

MOMENTOS QUIRURGICOS EVA PAM F.C.
F.R.

INCISION DE PIEL

INCISION UTERINA

EXTRACCION DEL PRODUCTQ

EXTRACCION DE PLACENTA

CIERRE UTERINO

CIERRE DE PERITONEQ PARIETAL

CIERRE DE PARED ABDOMINAL

V EFECTOS ADVERSOS

PRESENCIA DE NAUSEAS Y/O VOMITO SI
NO

ASOCIADO AL DOLOR VISCERAL Sl
NO

VI OBSERVACIONES

ELABORO




TABLA 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

GRUPOS BLOQUEO PERIDURAL KETAROLACO * BLOGUEO
Nimero de pacientes 25 25
Edad {afios) 23.5¢ 5.9 25+5.3
Peso (Kg) 65.3+ 3.2 62141
Estatura (cm) 153 153
ASA 25 25
Cesarea Kerr 25 25
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PRESION ARTERIAL MEDIA
GRUPO CONTROL

Figura 3
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FRECUENCIA CARDIACA
GRUPO CONTROL

Figura 5



FRECUENCIA CARDIACA
GRUPO EXPERIMENTAL
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FRECUENCIA RESPIRATORIA
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Figura 7



FRECUENCIA RESPIRATORIA
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Figura 8
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