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RESUMEN

Las cirugias abdominales laparoscépicas son menos dolorosas que las abiertas,
sin embargo, la irritacion que produce el neumoperitoneo es causa de dolor visceral
importante en las primeras 24 horas postoperatorias, la medicacion adecuada
disminuye las complicaciones, costo y estancia hospitalaria. El tratamiento del
dolor postoperatorio incluye analgésicos antiinflamatorios no esteroideos; las
formas isoméricas proveen a los farmacos un perfil mas controlado y minimizan
los efectos adversos, como el dexketoprofeno, de rapida accion, por lo que el
control del dolor postoperatorio en estas cirugias tendra un mejor efecto analgésico
comparado con el ketorolaco. Incluimos 100 pacientes, programados para cirugia
laparoscopica, aleatorizados en grupo |: suministramos 50 mg de dexketoprofeno
cada 12 horas, grupo Il ketorolaco 30 mg cada 8 horas, con rescates de para-
cetamol y tramadol si el EVA > 4. El porcentaje de valores de EVA obtenidos en
| fueron menores, en los tiempos medidos; dosis de rescate de paracetamol en
64% (1y 2), enll en 86% (1 a 4); el tiempo de aplicacién de rescates en I: 4.76
horas, en Il: 3.6 horas; obteniendo p < 0.000. El suministro de dexketoprofeno
en cirugia laparoscopica, es mejor opcién en el control del dolor postoperatorio.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cirugia laparoscopica, dexketoprofeno,
ketorolaco.

SUMMARY

The laparoscopic abdominal surgeries are less painful that the open ones,
however the irritation that produces the pneumoperitoneum is cause of
important visceral pain in the first postoperative 24 hours, the proper medication
decreases the complications, cost and hospital permanence. The treatment
of postoperative pain includes anti-inflammatory non-steroidal analgesics;
isomeric forms of drugs provide a more controlled profile and minimize adverse
effects, as dexketoprofen, for quick action, so the control of postoperative pain
in these surgeries will have better analgesic effect compared with ketorolac.
We included 100 patients, scheduled for laparoscopic surgery, random in
group I: supply dexketoprofen 50 mg every 12 hours, group Il ketorolac 30 mg
every 8 hours, with paracetamol and tramadol rescue if> 4 EVA. The values
percent of EVA obtained in | were minor, in them times measured; paracetamol
rescue dose in 64% (1 and 2) in 1l 86% (1 to 4); the rescue application time in
14.76 hours, II: 3.6 hours; obtaining p < 0.000. The supply of dexketoprofen in
laparoscopic surgery, is better option in the postoperative pain control.

Key words: Postoperative pain, laparoscopic surgery, dexketoprofen, ketorolac.
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INTRODUCCION

El adecuado manejo del dolor postoperatorio (DP), puede
reducir las complicaciones postoperatorias relacionadas con
el dolor asi como disminuir el costo y la duracién de la hos-
pitalizacién por una movilizacién temprana. Los tratamientos
mas comunmente usados son los analgésicos opioides y no
opioides, con los primeros el aumento en la incidencia y
severidad de los efectos adversos asociados con las dosis
efectivas limitan su administracion, dando como resultado
manejo inadecuado del dolor. El uso de analgésicos no opioi-
des en DP ha aumentado, debido a su mayor tolerabilidad,
menos efectos adversos y no tan severos. El dexketoprofeno
trometamol (Dex) es un analgésico, antiinflamatorio no
esteroideo (AAINE), de reciente desarrollo, proveniente del
grupo 4cido arilpropiénico, sal soluble al agua del enantiéme-
ro (S+) del compuesto racémico ketoprofeno, es uno de los
inhibidores mas potentes de la sintesis de prostaglandinas; la
forma racémica se ha asociado con mayor riesgo de sangrado
gastrointestinal. Los efectos antiinflamatorios y analgésicos
se deben a esta forma enantiomérica, su eficacia analgésica
por via oral estd demostrada en dolor de origen odontogénico,
musculoesquelético agudo; la via parenteral es la preferida
en DP inmediato¥.

Actda inhibiendo la ciclooxigenasa, disminuyendo la
sintesis de prostaglandinas, se ha demostrado que el is6-
mero S es alrededor de 3,000 veces mdas potente que el
R, es altamente liposoluble; en estudios preclinicos, se ha
seflalado que tiene efectos analgésicos similares a los ago-
nistas mu y previene la respuesta nociceptiva. La sintesis
de los enantiémeros provee a los farmacos un perfil mas
controlado y minimiza los efectos adversos. Tiene efectivi-
dad a la mitad de la dosis de la forma racémica. La sal de
trometamol se produjo para mejorar la farmacocinética de
la administracién oral, es de rapida absorcién, encontrando
concentraciones plasmdticas mayores y en menos tiempo
con esta formulacién, comparada con el dcido libre de Dex,
incrementa su solubilidad 1,000 veces, el inicio de accidn es
en 30 minutos, con volumen de distribucion de 0.1-0.2 L/
kg mejora la actividad analgésica de los opioides y reduce
los requerimientos de los mismos®-7,

El enantiémero R parece tener actividad ulcerogénica
demostrada en ratas, el uso de dexketoprofeno sélo podria
producir una analgesia equivalente con la mitad de la dosis
de ketoprofeno pero con menor riesgo de daiio. Después de
administrar dosis repetidas, los pardmetros farmacocinéti-
cos fueron similares a los obtenidos con una sola dosis, lo
que indica que no hay acumulacién del farmaco, con fuerte
unioén a la albimina (99%), y excrecion renal de metabolitos
inactivos después de glucoronidacién (90%), suministrado a
50 mg IV con dosis méxima diaria de 150 mg por 48 horas,
indicado en DP*7®),

El ketorolaco (Ket) es un antiinflamatorio con un gran
poder analgésico, equiparable con la meperidina y morfina,
pero con efecto plafén. Su unién a proteinas es del 99%, elimi-
nacién por via renal como farmaco activo y metabolitos, muy
util en DP, la dosis recomendada es de 30 mg endovenosa,
cada ocho horas, por dos dias®.

La cirugia laparoscépica (CL) es ampliamente utilizada, los
beneficios incluyen la disminucién del DP, mejores resultados
cosméticos y menos dias de estancia hospitalaria. Los tipos
de técnicas estdn incrementando en complejidad; incluyen
la colecistectomia, funduplicatura, hernioplastias, reseccion
intestinal, apendicectomias, adrenalectomias, nefrectomias y
procedimientos ginecoldgicos. Involucra insuflacién de gas
(CO,) 4-6 L/min, para producir neumoperitoneo, con incre-
mentos en la presién intraabdominal, para mantenerla entre
10-20 mmHg, sostenida por un flujo constante de 200-400
mL/min. Posterior a la cirugia el CO, tiende a acumularse en
los espacios subdiafragmaéticos irritando el nervio frénico;
éste, por metdmeras provocard dolor a nivel de hombros y
espalda®:19),

Ekstein y cols. compararon la intensidad del DP en pacien-
tes operados por laparoscopia o laparotomia, encontraron que
en la CL el dolor més intenso se reporta en las primeras cuatro
horas, requiriendo un 33% mds de medicacién analgésica; en
contraste, el dolor severo fue mayor después de nueve horas
en los sujetos laparotomizados, éstos usaron mas analgésicos.
La apendicetomia laparoscdpica ofrece menos DP, infecciones
de tejidos y mejores resultados cosméticos(! 112,

La CL puede causar dolor de moderado a severo en el
periodo postoperatorio; la intensidad del mismo depende de
la presion causada por el neumoperitoneo, la velocidad de
insuflacién y del volumen residual del gas. El dolor puede
ser de la pared abdominal (principalmente en cirugia abier-
ta), visceral, o referido al hombro (secundario a irritacién
diafragmdtica por el CO,), puede iniciar en el primer dia
postoperatorio, el cual es visceral y mds desagradable que el
de la pared abdominal!?.

El control inefectivo del DP es una secuela quirdrgica, un
69% de los pacientes experimentan DP severo, causando in-
comodidad y aumento de estrés en el paciente. El uso de dife-
rentes grupos de farmacos analgésicos usados en DP se asocia
con efectos adversos y complicaciones. El Dex se utiliz6 en
histerectomia total abdominal, en cirugia mayor ortopédica
y en mediastinoscopia, cuyos autores demostraron menor
consumo de opioides como morfina y tramadol, asi como
escalas menores de dolor, comparado con el ketoprofeno(!41),

El tratamiento del DP en procedimientos laparoscépicos
estd incrementando el ndmero de procedimientos ambu-
latorios. El uso de AAINE en la analgesia postoperatoria
proporciona efectos comparables con los opioides, pero sin
los efectos adversos. El manejo del dolor agudo y crénico
con dexketoprofeno oral tiene una alta actividad analgésica
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y tolerabilidad. La CL es un procedimiento que frecuente-
mente requiere de hospitalizacién debido al DP, el uso de
AAINE y opioides combinados disminuye la incidencia de
depresién respiratoria y niveles de sedacién; incrementando
la cooperacién, movilizacién temprana y recuperacion de
la funcién intestinal mas rdpidamente. Esta combinacién
terapéutica en analgesia postoperatoria controlada por el
paciente, disminuye los valores de EVA y consumos de
opioide® 14,

El DP en CL es menor comparado con la abierta, sin
embargo la severidad es factor de riesgo para desarrollar
dolor crénico; el que aparece posterior a la cirugia, siendo
agudo y constante; debe evaluarse de forma sistematiza-
da para detectarlo de manera adecuada. El tratamiento
del dolor en este tipo de técnicas requiere de regimenes
donde debemos tener en cuenta el fairmaco elegido, dosis,
tiempo y ruta de suministro. Los AAINE disminuyen la
inflamacién que se produce con el dafo tisular, la pro-
duccién de prostaglandinas periférica y central atenuando
asi la respuesta al estimulo nocivo, por lo tanto reducen
la respuesta al dolor al aminorar la sensibilizacién central
y periférica producto de la lesién quirtrgica. FAirmacos
inhibidores de la ciclooxigenasa (COX) como el dexketo-
profeno se emplean en el tratamiento de DP en CL, tienen
mejor tolerabilidad comparado con otros del mismo grupo,
los efectos analgésicos son similares cuando se administra
preventivamente o en el postoperatorio.

En 1987 se inicid la colecistectomia laparoscépica, como
tratamiento estdndar para las lesiones de la vesicula biliar,
posteriormente este método se emplea ademds en fundu-
plicaturas, hernioplastias, apendicectomias, entre otros;
con menor trauma quirdrgico y morbilidad. Sin embargo,
existen otras complicaciones postoperatorias que retrasan la
actividad normal del paciente, como son la ndusea, vomito,
dolor, debilidad y cansancio, que si se tratan adecuadamente
mejorardn la recuperacion del paciente. El dolor mas intenso
es el dia de la cirugia en 17-41% de los pacientes, disminu-
yendo dentro de los 3-4 dias subsecuentes, también es causa
primaria de convalecencia prolongada, puede persistir severo
en aproximadamente el 13% de los pacientes en la primera
semana postoperatoria. Existe el riesgo de desarrollar dolor
cronico, si el DP es intenso o severo (por ej. sindrome post-
colecistectomia laparoscépica). No obstante los avances en la
fisiopatologia y tratamiento del dolor usando nuevos farma-
cos y sistemas complejos de administraciéon de los mismos,
muchos pacientes reciben tratamientos que son insuficientes
para el control del DP, lo que ocasiona sufrimiento del pa-
ciente, aumento de la morbilidad e incremento en los costos
de hospitalizacién®),

El uso perioperatorio de dexketoprofeno en cirugia abdo-
minal laparoscépica tiene un mejor efecto analgésico en el
dolor postoperatorio, comparado con el ketorolaco.

MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacién del Comité de Etica e Investigacién
del Hospital Juarez de México, y firma de consentimiento
informado por los pacientes, se incluyeron 100 sujetos alea-
torizados en dos grupos, programados o de urgencia para
cirugia abdominal laparoscépica, de ambos géneros, 18 a
65 afios, ASA 1 y 2. Sin antecedente de diabetes mellitus,
hipertension, asma, obesidad grado II, en tratamiento con
neuromoduladores, opioides, AAINE o anticoagulantes;
con insuficiencia cardiaca, hepatica o renal, alergia a
los AAINE, sangrado de tubo digestivo. A la entrada a
quiréfano el monitoreo incluyé electrocardiograma con-
tinuo, presién arterial no invasiva, saturacién de oxigeno,
capnometria. La induccién anestésica en ambos grupos se
aplic6: midazolam a 20 pg/kg, sufentanil 1 pg/kg, vecu-
ronio 80 pg/kg, propofol 1 mg/kg, intubacién orotraqueal,
ventilacién mecdnica en circuito semicerrado con oxigeno
a 2 litros por minuto, mantenimiento con sevuflorano en
volimenes por ciento a requerimientos, sufentanil en bolos
de 10-20 pg. Posterior a la intubacién, el grupo I a quienes
se les suministré 50 mg de Dex previo a la incisién, mis-
ma dosis cada 12 horas o a las ocho horas, si presentaron
EVA > a4; al grupo II se le administraron 30 mg de Ket;
posteriormente cada ocho horas. Registramos: el inicio y
fin del neumoperitoneo, la velocidad de insuflacién, presion
intraabdominal, el total de CO2 administrado, nimero de
puertos utilizados; incidentes como: ruptura de vesicula
con derrame en cavidad de contenidos: biliar y/o célculos,
sangre, secreciones. En la unidad de cuidados postanes-
tésicos (UCPA) los pacientes evaluaron la intensidad del
dolor mediante la escala: cero no tengo dolor hasta diez
es el dolor maximo que puedo soportar; en ambos grupos
al ingreso y egreso, en hospitalizacién a las ocho, 12 y 24
horasen I, y a las seis, ocho, 16 y 24 horas en II. Al evaluar
el EVA si este fue > a 4 se aplicaron dosis de rescate de
paracetamol 1 g, si atin no se podia aplicar la dosis horaria,
de continuar presentando EVA > 4 se aplic6 tramadol a
dosis de 50 a 100 mg como medicacién de rescate, regis-
trando horarios y dosis requeridas.

Diseifio de la investigacion

Estudio clinico prospectivo, longitudinal, comparativo, ex-
perimental, aleatorizado.

Tamano de muestra

Se calcul6 con el programa estadistico Primer, esperando un
55% de respuesta en el grupo de dexketoprofeno, 27% en el
de ketorolaco, con un alfa de 0.05 y potencia del 80%, 50
pacientes por grupo, 100 en total.
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Cuadro I. Muestra los estadisticos entre los grupos estudiados: en género las frecuencias observadas y la chal’ en las

otras variables medidas se presentan los promedios (X), desviacion estandar (), t

o = Valor de t. GL = grados de

libertad, IC = 95% intervalos confianza, para la diferencia. En edad el valor de p es estadisticamente significativo.

I I toal G.L p IC
Género (F/M) n 33 17 33 17 0.045 1 0.83 0.7547 -1.3249
Edad (afios) X + 35.9+13.2 41.9+14.2 -2.188 98 0.03* -11.44 --0.5589
Peso (kg) 67 +12.3 69 + 12 -0.823 98 0.41 -6.823 a2 2.823
Talla (m) 1.62 £ 0.09 1.60 + 0.08 1.174 98 0.24 -0.01379 a 0.05379
IMC (kg/m?) 25.53 + 4.07 26.97 + 3.71 -1.85 98 0.06 -2.989 a 0.1026
% colecistectomias, 12 plastias inguinales, 5 funduplicaturas y
70 drenaje y debridacién 2 (Figura 1).
60 | La insuflacion del neumoperitoneo en el grupo I se su-
ministré a velocidad entre 3 y 8 litros por minuto, presion:
501 10 a 15 mmHg, durando 10 a 235 minutos, CO, total 3.8 a
40 + 316 litros, colocando desde 1 a 5 puertos, derrame de bilis
30 - en 12, cilculos en 7 y sangre en cavidad en 3: 50 a400 mL y
20 | ] enfisema subcutineo de pared abdominal: 1; en el grupo II la
10 1 velocidad 3 a 10 litros por minuto, presiéon de 12 a 15 mmHg,
’ 1 con duracién de 23 a 175 minutos, CO,de 142494, con 3 a

" Colecistectomia Plastia

(N C1n

Figura 1. Contrasta los porcentajes de cirugia abdominal la-
paroscopica, realizada en ambos grupos, con cifras similares.

Funduplicatura  Laparoscopia

Analisis e interpretacion de los
resultados

Se efectué mediante medidas de tendencia central (promedio),
desviacién estandar para variables cuantitativas con prueba
de t. Para variables cualitativas distribucion de frecuencias,
prueba de 2.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes que cumplieron con los criterios
de ingreso y egreso, quienes aceptaron participar en el estudio
y firmaron el consentimiento informado. En el grupo I 50
sujetos: 66% mujeres y 34% hombres, de 19 a 64 afios, con
peso de 35 a 100 kg, tallade 1.45a 1.78 m, IMC de 153 a
33.8; mientras que en el grupo II, la distribucién por género
fue igual a I, edad de 21 a 64 afios, peso de 30 a 95 kg, talla
de 1.46 a 1.75, IMC de 19.53 a 35, los sujetos de este grupo
fueron mayores en promedio (Cuadro I).

La cirugia abdominal laparoscépica realizada en el gru-
po I: 32 colecistectomias, 9 plastias inguinales, miotomia
Heller 4, funduplicaturas 2, laparoscopias diagndsticas 2:
cistogastroanastomosis 1. En el grupo II se efectuaron 31

5 puertos, derramandose bilis en 12, célculos en 2 y sangre
en 2: 80 a 130 mL (Cuadro II).

Dosis total promedio de 150 mg/24 horas, 13 rescates de
Dex; 32 rescates con 1 g paracetamol y 9 con 2 g; con tra-
madol 9 (1) y 1 (2). En Ket dosis total promedio de 120 mg;
13 rescates de K; con paracetamol 43 con1 g, 15con2gy?2
con 3 g; con tramadol 24 (1) y 2 (2) (Cuadro III).

El seguimiento de los pacientes fue por 24 horas, en el
grupo I cuatro sujetos egresaron antes de cumplirlas, en el
grupo II fueron 16. Los pacientes valoraron el DP de acuerdo
a la escala visual andloga (EVA), la distribucion de las eva-
luaciones en el grupo I fueron: al ingreso a la UCPA de 0:
56%, de 1 a3:22 %, 4 a7:22%; al egreso de UCPA con O:
34%, 1 a 3: 62%, 4 a7: 4%; 8 horas EVA inicial 0: 2%, 1 a
3:48%,4 a7: 34%, 8 a 10: 16%; 8 horas EVA final 0: 24%,
1a3:68%,4 a7:8%; 12 horas EVA inicial 0: 8%, 1 a 3:
46%, 4 a7: 38%, 8 a 10: 8%; 12 horas EVA final 0: 58%, 1
a3:40%, 4 a7: 2%; 24 horas EVA inicial 0: 4%, 1 a 3: 32%,
4a7:46%, 8 a 10: 10%, 24 horas EVA final 0: 56%, 1 a 3:
34%, 4 a7: 2%. En el grupo II al ingreso a la UCPA de 0:
44%,1a3:26%,4a7:16%, 8 a 10: 14%; al egreso de UCPA
con 0: 24%, 1 a 3: 64%, 4 a7: 12%; 6 horas EVA inicial O:
4%,1a3:42%,4 a7: 38%, 8 a 10: 16%; 6 horas EVA final
0:40%, 1 a3:48%,4 a7: 12%; 8 horas EVA inicial 0: 10%,
1a3:36%,4a7:34%, 8 a 10: 20%; 8 horas EVA final 0:
44%, 1 a3:44%,4 a 7: 12%; 16 horas EVA inicial 0: 14%,
1a3:42%,4 a7:30%, 8 a 10: 14%; 16 horas EVA final 0:
52%, 1 a3:40%, 4 a7: 8%; 24 horas EVA inicial 0: 2%, 1 a
3:40%,4 a7:22%, 8 a 10: 4%, 24 horas EVA final 0: 46%,
1a3:20%,4 a7:2%. (Figura 2). Calculamos los valores de
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Cuadro Il. Describe variables medidas del neumoperitoneo entre los grupos: promedios (X), desviacion estandar (+), t.,
= valor de t para las variables de velocidad, presion, duracién y CO, total. Frecuencias observadas y la X2cal = valor de y2
para las variables de puertos, derrame de bilis, sangre, célculos en cavidad abdominal, asi como la presencia de enfisema
subcutaneo. IC = 95% intervalos confianza, para la diferencia. Sin diferencias significativas, por lo que el neumoperitoneo
no es factor para presentar mayor dolor postoperatorio entre los grupos.

I (X, +) (X, £) toalPeal GL p IC
Velocidad (L/min) 4.44 + 1.26 4.44 + 154 0.000 98 1.00 -0.5584-0.5584
Presion (mmHg) 12.5+ 1.01 12.56 + 0.99 -0.30 98 0.765 -0.4569-0.3369
Duracion (min) 74.34 + 46.74  71.85 = 33.63 0.306 98 0.760 -13.67-18.65
CQ, total (L) 71.83+58.82 80.83+80.38 -0.63 98 0.524 -36.95-18.95
Puertos (3/4/5) 54 32 14 70 24 6 3.490 2 0.175
Derrame bilis % (Si/No) 24 76 24 76 0.055 1 0.815 0.49779392-

2.0088

Derrame sangre % 6 94 4 96 0.000 1 1 0.2617-8.5953
(Si/No)
Derrame célculos % 14 86 4 96 1.954 1 0.16 0.7640-16.031
(Si/No)
Enfisema subcutaneo % 2 98 0 100 0.000 1 1 0.9419-1.0195
(Si/No)

Cuadro lll. Especifica los valores de 2., en los diferentes
tiempos, asi como los valores de p, los que son menores a
0.05, * = valor estadisticamente significativo. Por las
caracteristicas farmacocinéticas las comparaciones se
realizaron en diferentes horas para el grupo | y el Il.

Grados de
Xeal libertad  Valor de p
EVA Total 414.44 150 0.000*
EVA UCPA 76.704 30 0.000*
EVA 8-6 horas 78.301 30 0.000*
EVA 12-8 horas 87.991 30 0.000*
EVA 24 horas 101.621 27 0.000*

x> comparando el total de las frecuencias de EVA iniciales y
finales entre ambos grupos, en la UCPA, ocho horasen Iy 6
horas en II, 12 horas en I y 8 horas en I y 24 horas en los dos
grupos, esto debido a sus caracteristicas farmacocinéticas, los
que se presentan en el cuadro IV.

Si los pacientes continuaron valorando el DP >4, en I se
empled rescate de Dex, cuando habian transcurrido 8 horas,
en 26%; en la UCPA y hospitalizacion se aplic6 paracetamol
como rescate analgésico, una dosis en 64%, dos en 18%; 36%
no requirieron AAINE adicional, en los sujetos con rescate,
46% requirieron de 1 gy 18% de 2 g; asimismo fue necesaria
una dosis de tramadol en 24% y dos en 2%, suministrando 100
mg en 20%, 80 y 50 mg en 2% cada uno; 76% sin tramadol.
En II se us6 Ket como rescate a las seis horas, en 26%; en la
UCPA y hospitalizacion se utiliz6 paracetamol como rescate
analgésico, una dosis en 86%, dos en 30%, tres en 4%; sin

administrar AAINE adicional en 14%; aplicando 1 g en 52%,
2 gen 30% y 3 g en 4%; adicionando tramadol cuando fue
preciso una dosis en 48% y dos en 4%; sin aplicar tramadol
en 52%, la dosificaciéon de 100 mg en 38%, con 80 mg 6% y
con 50 mg 4%. El tiempo en el cual se consumié Dex como
rescate analgésico fue de 440 a 596 min. En relacién con el
tiempo en el cual fue necesario aplicar paracetamol, poste-
rior a la dosis inicial de Dex o Ket; en el grupo I la primera
dosis se empled de 85 y 785 min; cuando fue necesaria una
aplicacion subsecuente entre 280 y 1,380 min. posterior a la
primera dosis de Dex. El suministro de tramadol varié entre
265y 1,455 min, en un 2% se aplic6 una segunda dosis. En
II el manej6 de Ket como rescate analgésico varié de 160 a
663 min. La primera dosis de paracetamol se aplicé entre 70
y 730 min; entre la primera y segunda dosis el tiempo varid
de 70 a 450 min. La primera dosis de tramadol fue necesaria
entre 124 y 1,442 min, mientras que en 4% suministramos
dos dosis (Cuadro V).

Medimos la frecuencia cardiaca, tension arterial en los
mismos momentos en que los pacientes evaluaron el DP, en I
los valores maximos entre 80y 112 latidos, los minimos entre
40y 68 latidos, en II los superiores entre 94 y 110 latidos, los
inferiores entre 47 y 60 latidos. En I la presion arterial sisté-
mica valor maxima oscil6 entre 134 y 166, minimo entre 90 y
120; en II el superior vari6 entre 140 y 167, el menor de 82 a
99; la presion arterial diastdlica en I con valores maximos de
91 a101 y minimos de 44 a 57, en II fluctué en los superiores
de 86 a 107 y menores de 42 a 60; la presion arterial media
se comporté en I con méximos de 106 a 118, minimos de 65
a 72 mientras que en II los superiores de 119 a 99 y menores
de 40 a 69, los valores de p fueron > 0.05 (Figuras 3 y 4).
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Frecuencias
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Figura 2. Detalla las frecuencias (f) observadas en el grupo | y II, de las evaluaciones de la escala visual analoga (EVA)
desde 0 hasta 10, en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) inicial (IN) y final (F), cotejando a las 8, 12y 24 en |;
enllalas 6, 8y 24 horas, IN y F, mostrando diferencias entre los grupos.

Cuadro IV. Resume las frecuencias (f), de las dosis de rescate aplicadas de paracetamol, de tramadol, asi como los
totales, los valores calculados de ¥ = chal, valores de p, *= valor estadisticamente significativo. IC = 95% intervalos
confianza, para la diferencia. Se observan diferencias estadisticamente significativas en las frecuencias de aplicacion
en la primera y dosis total de paracetamol, también en la primera de tramadol. En |l se suministraron
hasta 4 dosis de paracetamol.

1 (%) Il (%) chal GL p IC
Primera Paracetamol 36 64 14 86 5.33 1 0.021* 1.1786-5.6100
(No/Si)
Paracetamol (segunda, 18 0 30 2 2 0.611 1 0.434 0.6170-1.0753
tercera, cuarta)
Totales (0, 1, 2, 3, 4) 36 46 18 0 14 52 30 4 8.52 3 0.047*
Primer tramadol 76 24 52 48 5.25 1 0.022* 1.0735-1.9897
(No/Si)
Tramadol (No/Si) 98 2 96 4 0.000 1 1 0.9527-1.0938
Total (0, 1, 2, 3) 76 22 2 0 52 38 6 4 6.37 3 0.12

Cuadro V. Define los tiempos de promedio (X) y desviacion estandar (+) del suministro de las dosis de rescate de
dexketoprofeno (Dex)/ketorolaco (Ket); primera dosis, subsecuente y total de paracetamol; y las de tramadol.
Valores calculados de t=t,, G.L: grados de libertad. Estimaciones de p, * = estadisticamente significativo. IC = 95%
intervalos confianza, para la diferencia. Se demuestra que el tiempo transcurrido para aplicar las dosis de paracetamol,
inicial, subsecuente y el total, asi como el de tramadol es menor en el grupo de Il, por lo que los valores de p son
estadisticamente significativos.

Rescate [ min (X, £) Il min (X, =) tea GL P 95% IC
Dex/Ket 491.23 + 37.60 387.92 + 116.48 5.968 98 0.000* 68.96-137.7
Paracetamol primera dosis  286.94 + 202.94 216.45 + 159.02 1.933 98 0.05* -2.556-141.7
Paracetamol subsecuente 778 + 376.73 211 £ 145.90 9.921 98 0.000* 453.4-680.2
Total paracetamol 480.53 + 404.6 271.8 +170.1 3.363 98 0.001* 85.58-332
Tramadol primera dosis 603.16 + 442.56  395.45 + 292.261 2.769 98 0.007* 58.87-356.6
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Figura 3. Frecuencia cardiaca promedio comparando el grupo
I'y el grupo ll, en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(UCPA), inicial (IN) y final (F), alas 8,12y 24 enl;enll alas
6, 8 'y 24 horas, sin encontrar diferencias clinica o estadisti-
camente significativas.
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Figura 4. Cifras promedio en mmHg, del comportamiento de
la presion arterial sistélica (PAS), presion arterial media (PAM)
y presion arterial diastdlica (PAD) en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) inicial (IN) y final (F), contrastando
alas 8,12y 24 enl;enllalas 6, 8y 24 horas, con compor-
tamiento hemodinamico similar entre grupos.

DISCUSION

El control del DP tiene el mayor impacto en la recuperacién y
satisfaccion del paciente posterior a la cirugia. La investiga-
cién de Srikant diluy6 el Dex con la solucién salina normal,
glucosa al 5% y ringer lactato, siendo fisicamente compatibles
y quimicamente estables, en nuestro ensayo sélo se diluy6 con
solucién salina, sin reacciones'®).

La colecistectomia laparoscépica puede causar dolor de
moderado a severo en el periodo postoperatorio, dependiendo
del neumoperitoneo, desde la presion, velocidad, duracién y
volumen residual del mismo, Ecmeckgi y cols. en su publi-
cacién mencionan que el equipo quirtrgico fue el mismo; en
esta investigacién fueron diferentes equipos quirtirgicos, la
CL que se realizé en mayor frecuencia fue la colecistectomia,
los datos del neumoperitoneo en ambos grupos sin diferen-

cias estadisticamente significativas, ellos demostraron que
sus evaluaciones de EVA fueron menores al utilizar Dex, al
igual que nosotros(!?).

Karaman y cols. usaron 50 mg de Dex IV al final de la
cirugia, en procedimientos de oido y nariz, dosis subsecuentes
con ocho horas de intervalo, comparidndolo con metamizol,
sus resultados mostraron disminucién significativa en las
evaluaciones de EVA seis horas después de la cirugia y
menores rescates de analgesia en las primeras 24 horas, pese
a que el tipo de cirugia es diferente a la realizada en este
estudio (abdominal laparoscépica), contrastdndolo con Ket,
donde igualmente encontramos diferencias significativas en
las valoraciones de EVA, dosis de rescate con paracetamol
en niimero y tiempo de aplicacién'V.

La mejoria de la mitad o méds del mdximo alivio posible de
dolor, es considerada como un resultado clinicamente util. En
pacientes con medicacion de rescate se recomienda no realizar
mediciones adicionales del dolor, los controles subsecuentes
se registran con la intensidad inicial. Este proceso asegura que
la analgesia de la medicacion de rescate no es fuertemente
atribuida a la intervencion. Acorde a las valoraciones de EVA,
en el grupo I los porcentajes de alivio del dolor fueron mayores
al 50% en los tiempos medidos, al apreciar con puntuaciones
de EVA < 4; en el Il también la mejoria en el DP es mayor al
50% pero con menos porcentaje!®).

El DP después de colecistectomia laparoscépica frecuen-
temente es severo, por lo que muchos pacientes necesitan de
analgésicos opioides, se dice que es multifactorial, pero el
trauma tisular del sitio de incision es el principal origen de
dolor. AAINEs son altamente efectivos en el manejo de DP,
ya que la cirugia causa dolor e inflamacién, Annika empled
Dex en DP en este tipo de cirugia, administrando 10 o 50 mg
IV, en 22 sujetos, al término de la misma, los rescates se ma-
nejaron con oxicodona, la que se infundié desde la induccién;
los que fueron menores, sin requerir el 14%, no obstante 50%
de los sujetos desarrollaron depresion respiratoria moderada;
en la investigacion de nuestra institucién el AAINE se aplicé
posterior a la induccién y el rescate con tramadol sélo cuando
fue requerido, en el 24% de los pacientes del grupo I, mientras
que en el grupo II fue del 48%, no presentaron datos de depre-
sién respiratoria en ambos grupos, el manejo del DP necesit
de opioide en menor porcentaje que en el estudio de Annika,
con un tamafio de muestra mayor, comparado con Ket este
demandé6 un 24% mas de rescate con opioide(!?).

Costea y cols., en su estudio, incluyeron pacientes de 18
a 80 afios, ASA I a III, contrastaron Dex con ketoprofeno
en DP, 30 minutos previos a cirugia, en colecistectomia
laparoscépica, al término de la misma y por 24 horas se les
administré 1 g de paracetamol cada seis horas, si el EVA >
4 se manejé tramadol, demostrando calificaciones de EVA
menores en el grupo de Dex, estadisticamente significativas
ala emersion y a las seis horas de PO, a 27% pacientes se les
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suministré tramadol; a diferencia de este estudio, no inclui-
mos pacientes mayores de 65 afios, cotejamos Dex con Ket,
aplicando el AAINE posterior a la induccién, empleamos
paracetamol como rescate, las evaluaciones del EVA mos-
traron significancia estadistica en los tiempos medidos en 24
horas, 24% de los sujetos requirieron tramadol, por lo que
corroboramos que el uso de Dex en CL es ttil en el control
del DP de tipo visceral, no es necesario aplicar paracetamol
en régimen horario, y el empleo del tramadol es similar en
ambos estudios®?.

La hipersensibilizacion central es la causa de DP, se puede
evitar con la analgesia preventiva, la cual disminuye la inten-
sidad y duracién del DP, retardando la aparicién, Sagiroglu
y cols. compararon Dex con lornoxicam en 40 individuos
sometidos a mediastinoscopia, administrados 30 minutos antes
de la induccidn, las mediciones de EV A fueron menores en el
grupo con Dex, con significancia estadistica, aplicaron morfina
como rescate con EVA > 4; a diferencia, nosotros aplicamos el
AAINE posterior a la induccion en los dos grupos, la cirugia es
abdominal, los rescates analgésicos primero con paracetamol,
de persistir el EVA >4, se aplic6 tramadol, pese a esto también
encontramos diferencia estadisticamente significativa en los
valores de EVA en el grupo tratado con Dex(?¥,

Al contrastar Dex con paracetamol, Iohom y cols. demos-
traron menor consumo de morfina como rescate, también
mayor tiempo para aplicar la primera dosis de analgesia posto-
peratoria; nuestro estudio difiere ya que cotejamos Dex con
Ket, manejamos el paracetamol y tramadol como medicacién
de rescate, incluso asi también encontramos menor consumo
de opioide y mayor tiempo en el suministro de la primera dosis
de rescate analgésico, con menores evaluaciones de EVACD,

La intensidad del DP en la CL abdominal es de leve a
moderado, muchos de los pacientes sufren DP abdominal

y de hombro severo en el postoperatorio inmediato, que re-
quiere de tratamiento con opioides, Aml contrasté Dex con
diclofenaco en colecistectomia laparoscépica, dosis tnicas
30 minutos antes del término de la cirugia, midi6 el tiempo
requerido para la primera dosis de rescate y la demanda de
los rescates, éstos fueron menores en el grupo de Dex, nuestro
tratamiento varia ya que fue durante 24 horas, incluso en esta
situacion también encontramos esas diferencias en relacion
con el grupo de Ket®?.

CONCLUSION

Al no tener diferencia de las constantes demograficas, estadis-
ticamente significativas entre grupos, es posible compararlos.
El Dex es un AAINE enantiomérico, de rapido inicio de
accidn, con pocos efectos gastrointestinales, al administrarlo
previo a la incisién quirdrgica en CL abdominal, las evalua-
ciones de EVA en 24 horas son menores a cuatro en mayor
proporcién, es mayor el tiempo en el que se aplican las dosis
de rescate de paracetamol, asi como el ndmero de éstas,
similar comportamiento tienen los rescates con tramadol,
sin encontrar efectos adversos del farmaco en la muestra
estudiada, el porcentaje de disminucién del dolor es mayor
al 80%, siendo clinica y estadisticamente significativo, por
lo que consideramos que es una mejor opcién en el manejo
del DP en cirugia laparoscépica abdominal.
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