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Estudio comparativo de analgesia utilizando metamizol y
ketorolaco endovenosos en pacientes sometidos a
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RESUMEN

Obj etivo. Conocer qué farmacos (ketorolaco-metamizol) ofre-
cen mejor eficacia en el control del dolor postoperatorio de los
pacientes sometidos a col ecistectomia | aparoscopica.

Disefio. El presente estudio es de caracter prospectivo, aeato-
rio, comparativo y experimental.

M etodologia. Se dividié lamuestra en estudio (n = 40) en dos
grupos. Al grupo 1 sele administr6é 2 g de metamizol y al grupo 2,
60 mg de ketorolaco.

Resultados. Los pacientes fueron 95% del sexo femenino,
con una edad media de 42 afios; |la indicacion mas frecuente fue
lacolelitiasisy laduracion del neumoperitoneo fue en promedio
de 72 minutos. En el grupo 1 hubo necesidad de administrar do-
sis de rescate en 15% de |la muestra antes de las primeras cuatro
horas del tiempo postquirudrgico; estos pacientes tuvieron un neu-
moperitoneo mayor de dos horas. En el grupo 2 no hubo ningin
paciente que requiriera esta dosis. Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron nauseas y vomitos, y en el grupo 1, laincidencia
fue de 15%. El costo del tratamiento con metamizol fue de 79
pesos por dia; cuando se administré dosis de rescate, éste au-
menté a 92 pesos y 61 centavos; por su parte, el tratamiento con
ketorolaco tuvo un costo de 276 pesos por dia.

Conclusiones. Tanto el ketorolaco como el metamizol son efec-
tivos en el control del dolor postoperatorio en pacientes colecis-
tectomizados por via laparoscopica, mostrando una menor efica-
cia el metamizol cuando la duracién del neumoperitoneo se
prolongaba. Ninguno de los farmacos mostré importantes
reacciones adversas al paciente. El costo del tratamiento con
metamizol es mas econdmico.

Palabras clave: colecistectomia laparoscpica, neumoperito-
neo, dolor postoperatorio, metamizol, ketorolaco.

Analgesia compar ative study using endovenous
methamizole and ketorolac in patients underwent a
lapar oscopic cholecystectomy

SUMMARY

Objective. To know which of the two drugs (ketorolac vs. me-
thamizole) was more effective in postoperative pain management
in patients who underwent |aparoscopic cholecystectomy.

Design. Thiswas a prospective, randomized, comparative and
experimental study.

M ethod. The study sample (n = 40) wasdivided in two groups.
Group 1 was administered with 2 g of methamizole and group 2
with 60 mg of ketorolac.

Results. Most of the patients (95%) were female, with an ave-
rage age of 42 years and the most frequent cause for cholecystec-
tomy was cholelithiasis. The average duration of pneumoperito-
neum was 72 minutes. In 15% of the patients of group 1 did need
arescue dose within four hours of the recovery period; they were
patients who had more than two hours of pneumoperitoneum. In
group 2 no patient required rescue doses of analgesia. The most
recurrent complications were nausea and vomiting which werere-
ported in 15% of the group 1 patients. The cost with methamizole
was $79 per day however, when the rescue dose was administered
it increased to $92 and 61 cents; the cost with ketorolac was $276
per day.

Conclusions. Both ketorolac and methamizole were effective
in postoperative pain control of patients who underwent laparos-
copic cholecystectomy, nonetheless, methamizole demonstrated
less efficacy when the pneumoperitoneum was prolonged, none of
the drugs showed important adverse reactions. The cost of the treat-
ment with methamizole was much less than ketorolac.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, pneumoperito-
neum, postoperative pain, metamizol, ketorolac.
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Introduccion

El dolor postoperatorio es agudo y aparece como conse-
cuenciade estimulaci6n noci ceptiva, resultante del acto qui-
rdrgico. La seccion de las terminaciones nerviosas y lesion
axonal, que se produce durante la cirugia, perpetta la pro-
duccién de estimul os nociceptivosy sensibilizalaaccién de
la norepinefrina circulante, causando un incremento anor-
mal delatransmision de losimpulsos nerviosos. Ademas, la
lesion tisular ocasionalaliberacion de unagran variedad de
sustancias que disminuyen el umbral de los nociceptores
periféricosy que contribuyen ala experiencia dolorosa (Fi-
gura l).

Actua mente, sedistinguen en el dolor postoperatorio dos
fenémenos fisiopatol 4gicos distintos: la sensibilizacion pe-
riféricay la central. Lainteraccion de ambos procesos pro-
duce:

1. Respuesta exagerada ante el estimulo nociceptivo (hipe-
ralgesiaprimaria).

2. Difusion delahiperrespuesta, que también afectalosteji-
dos no | esionados directamente (hiperal gesiasecundaria).

3. Reduccion de laintensidad del estimulo necesario para
iniciar el fendmeno doloroso.

La patofisiologia asociada con estos cambios, se produ-
ciria también en dos niveles: periférico y central. A nivel
periférico se produce un incremento de lasensibilidad delos
nociceptores y la liberacion de mediadores de la inflama-
ciony de otras sustancias. La sensibilizacion central ocurre
através de cambios en laexcitabilidad de las neuronas de la
médula espinal, que son desencadenados por |os impulsos
nociceptivos aferentes.

Por lo tanto, en el manejo adecuado del dolor postopera-
torio serequieren:

1. Métodos destinados a inhibir los cambios que ocurren a
nivel del sistemanervioso central.

2. Lautilizacion de recursos destinados a prevenir las mo-
dificaciones plasticas que se producen anivel central.

3. Recursosanivel periférico parabloquear laliberacion de
mediadores de lainflamacion (Figura 2).

El conjunto deimpul sos noci ceptivos quealcanzael SNC,
da lugar a la aparicion de respuestas segmentarias, supra-
segmentarias y corticales. La integracion de este conjunto
derespuestas desembocaen lallamada“ respuestaal estrés”,
que se traduce clinicamente en manifestaciones respirato-
rias, cardiocirculatoriasy metabdlicas, que contribuyen aun
incremento de la morbimortalidad postoperatoria.

Lalesién quirdrgicaincluye:

Factores ambientales
Otros factores (drogas)

Dolor postoperatorio Fase aguda Inflamacién
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Figura 1.
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Por ende, la prevencion del dolor es esencial en el mane-
jo del paciente postquirurgico.

Desde el punto de vista fisiopatol6gico, €l manejo del
dolor se convierte en una estrategia de tipo multimodal. En
este trabajo se selecciond manejar recursos a nivel periféri-
co parabloquear laliberacion de mediadores de lainflama-
cion, comparando dos drogas de tipo AINES: metamizol y
ketorolaco, paradeterminar cudl eslaque brindamejor anal-
gesiaen el paciente postoperado de col ecistectomialaparos-
copica.

M étodo

Atendimos 40 pacientes del Hospita Central Militar, some-
tidos a col ecistectomia l aparoscopi ca, realizados en € periodo
comprendido entre noviembre del 2003 a abril del 2004. Se
excluyeron del estudio aquellos pacientes con hipersensibili-
dad a los AINEs, quienes requirieron mas de 10 mg/kg/h de
fentanil en el transoperatorio, y también aquellos que seles ad-
ministro opioides en € postoperatorio.

A todos los pacientes se lesrealizo la visita preanestési-
ca, se les informd de los diferentes componentes del dolor
postoperatorio que podian experimentar y cémo calificarian
su dolor através de la EVA. Se obtuvo el consentimiento
vélidamenteinformado.

Previa induccién anestésica, se medico al paciente con
midazolam 20 mg/kg EV. Todos los pacientes fueron moni-
torizados con pulsioximetria, FC, PANI, EKG, PETCO,.

La induccién anestésica se realizd con 1.5-2.5mg/kg
de propofol, 85-100 mg/kg de vecuronio y 3-5 mg/kg de
fentanil, y lidocaina 1mg/kg. Se dio apoyo ventilatorio a
través de intubacién orotraqueal, acoplado al circuito se-
micerrado, y reabsorcion parcial de CO,. Se mantuvo la
ventilaci 6n mecanica paraobtener un PETCO, 30-40 mm
Hg, mantenimiento anestési co con sevoflurano 1-2%, oxi-
genoy fentanil.

I nmedi atamente después de lainduccion e intubacién del
paciente, se le administré ketorolaco a dosis de 1 mg/kg o
metamizol a 30 mg/kg, dependiendo del grupo al que perte-
necia.

La técnica de colecistectomia fue con cuatro trocares, e
iniciando el procedimiento con larealizacion de neumoperi-
toneo mediante la colocacion de un trocar de Hasson su-
praumbilical. Durante lalaparoscopiase mantuvo lapresion
intraabdominal maximaa 15 mm Hg, por medio de un insu-
flador de CO,,.

Al terminar el procedimiento quirdrgico, se realiz6 des-
compresion manual del abdomen paraevacuar CO, residual,
seextubd y, de acuerdo con laclasificacién de Aldrete, fue-
ron trasladados ala UCPA.

Seinterroga después de laemersion de la anestesia sobre
el grado de dolor que presentd para, posteriormente, clasifi-
carlo como visceral, superficial o referido.

La intensidad de los diferentes componentes de dolor
postoperatorio seregistré enlaEV A de 100 mm, valorando-
losalas, 2, 4, 6, 8, 24 horas en reposo.
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Resultados

Delos pacientes estudiados, 38 fueron mujeresy dos, hom-
bres. Laedad promedio fue de 42 afios, grupos etéreos de 20-
29 afos en 25%, 30-49 afios en 55%, y 50-60 afios en 20%
(Figura 1).

Losdiagndsticos por los cuales serealizaron cirugias fue-
ron: coldlitiasis 75%, colecistitis aguda 17.5%, polipos de
vesicula5% y discinesiavesicular en el 2.5% (Figura 2).

El promedio de duraci 6n de pneumoperitoneo fue: 72 mi-
nutos, de los cuales, 25% fue < 60 minutos, 60% de 60-89
minutos, 7.5% tuvo duracion de 90-119 minutos, y 7.5% durd
> dos horas (Figura 3).

En 50% se administr6 metamizol a dosisde 2 g/6 h, y
50% recibio ketorolaco 60 mg/8 h. En ambos grupos la do-
sisinicial fue administradapor viaEV, inmediatamente des-
pués de lainduccién anestésica.

De los pacientes a quienes se les administro ketorolaco,
ninguno requiri6 dosis de rescate por presencia de dolor, y
en el grupo de metamizol si fueron necesarias en 15% del
grupo, siendo requerida en un paciente ala hora postopera-
toria, asi como en dos pacientes antes de cumplir las cuatro
horas (Figura 4).

En el grupo a cual sele administr6 ketorolaco, no hubo
reacciones adversas, y en el grupo tratado con metamizol, se
presentaron en 15%, con un caso de vémito y dos de néau-
seas.

Se analiz6 la presencia de dolor postoperatorio en rela-
cion con las horas de duracion de neumoperitoneo; no se
reportd dolor cuando €l neumoperitoneo duré menos de una
y media hora; un paciente refirié dolor cuando el neumope-
ritoneo duro > 1.5h <2 hy dosrefirieron dolor cuando esto
fue>2h (Figuras).

El costo del tratamiento de dolor con metamizol, utili-
zando cuatro dosis fue de $79.38, y con dosis de rescate au-
mento a $92.61; en cambio, con ketorolaco fue de $276.65,
correspondiendo a 350% mas caro (Figura 6).
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Figura 3. Estudio comparativo de la analgesia con utilizacion de meta-
mizol y ketorolacooso en pacientes sometidos a col ecistectomia.
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Figura 4. Indicaciones de la cirugia.
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Figura 5. Tiempo neumoperitoneo.
Discusion

El tratamiento del dolor postoperatorio en el pacientein-
tervenido con colecistectomia laparoscopica, tiene que ser
un manejo multifactorial; unafacetaimportante de lafisio-
patologia del dolor postoperatorio que se tiene que tratar es
laliberacion de sustancias inflamatorias que disminuyan €l
umbral de los nociceptores.

El postoperatorio benigno que presentan los pacientes
col ecistectomizados por via laparoscopica frente ala tra-
dicional técnicapor laparotomia, planteo la posibilidad de
realizar la colecistectomia laparoscopica de forma ambu-
latoria, aunque su aceptacion no hasido generalizadacomo
procedi miento susceptible de manejo ambulatorio y menos
ain en Europa.t

Los principal es problemas que se presentan en el posto-
peratorio inmediato y mediato de la colecistectomia lapa-
roscopica, son las nduseas, vomito y dolor, siendo éstas las
causas deingreso, readmision y conval ecenciaprolongada.?®

En la colecistectomia laparoscopica, se han identificado
trestipos de dolor claramente diferenciados: el dolor super-
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ficial, visceral y referido. Por los mecanismosdiferentes con
los cual es se desencadenan cada uno de ell os, consideramos
guelaanalgesiapreventivay ladisminucién del dolor posto-
peratorio tienen un efecto claro sobre la disminucién de las
nauseasy vémito al administrar ketorolaco o metamizal, in-
mediatamente después de lainduccion anestésica.

La muestra del estudio tomada al azar en pacientes que
cumplian los criterios de inclusién, mas de 90% fueron del
sexo femenino, y proporciones similares han sido reporta-
das por Pérez Castro;* esto derivade lamayor frecuenciade
enfermedad litiasicaen el sexo femenino.

El grupo etéreo con mayor frecuencia fue comprendido
entre 30 a49 afos, siendo la edad media reportada en nues-
tro estudio de 42 a 43 afios, significativamente inferior ala
reportada por Serraltaen el cual se encontrd con unamedia
de 51 a59 afios, y por Castro de 38 a 39 afios.*

Laindicacion por el cua sellevé a pacienteaintervenir-
sefue, enlastres cuartas partes delamuestra, lacolelitiasis,
proporcién que fue reportada por Pérez Castro.*

El tiempo medio de neumoperitoneo fue de 72 minutos,
significativamente mayor que el reportado por Serralta,® que
fue de 52 minutos. En esta observacion hay que tomar el
caracter docente de lainstitucién y la curva de aprendizaje
del residente de cirugia, que hacen que este tiempo se pro-
longue.

El manejo del dolor en estos pacientes debe ser por via
endovenosa en las primeras 24 horas, y de estricto cumpli-
miento en la aplicacién del farmaco, de acuerdo con losin-
terval os recomendados y basados en |a farmacocinética de
éste.

Basado en la observacién realizada por Bonica,® e pa-
ciente postquirdrgico de hoy en dia sigue sufriendo dolor
como el paciente de hace 30 afios, no por falta de agentes
anal gésicos potentes sino por lainadecuadaterapia por par-
te del equipo médico responsable y seguimiento inapropia-
do acerca de las indicaciones respecto a los horarios de los
analgésicos. De no ser asi, ho serequeririan técnicasy anal-
gésicos costosos.

L os pacientes a quienes se les administro ketorolaco por
viaparenteral, tuvieron un postoperatorio libre de dolor, sin
ameritar dosis de rescate. No hubo necesidad de suspender
el farmaco por reacciones adversas.
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Figura 6. Necesidad de rescate.
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Figura 8. Costo del dia analgesia en cada grupo.

En los pacientes manejados con metamizol, un 15% dela
muestra tuvo dolor y reacciones adversas medicamentosas,
pero disminuyeron significativamente al aplicar otra dosis
del mismo analgésico. L as reacciones adversas fueron nau-
seas 'y vomito, las cuales aminoraron con €l tratamiento de
las primeras horas.

En nuestro estudio pudimos observar que cuando €l tiem-
po del neumoperitoneo duramas de 90 minutos, las posibili-
dades de presentar dolor postoperatorio aumentan de forma

REV SANID MILIT MEX 2005; 59(4): 218-222 222

significativa. El mismo dolor ameritadosis de rescate cuan-
do el farmaco utilizado fue &l metamizol y no asi con ketoro-
laco, el cual logrd un postoperatorio libre de dolor.

Losinvestigadores Diemuch y Forgeud llegaron alacon-
clusion de que el dolor en cirugialaparoscépica estaasociado
con € neumoperitoneo,”°y plantearon queladistensién rapi-
da del peritoneo puede estar asociado con el desgarro de los
vasos sanguineos, traccion traumética de nerviosy lalibera-
cién de mediadores de lainflamacion.

La presencia del dolor prolongado sugiere irritacion del
nervio frénico.” El dolor referido esta presente después de
laparotomiay |aparoscopia, relacionada a menudo con neu-
moperitoneo, presente hastatres dias después.

Ha sido significativa la diferencia en el costo de ambas
modalidades de tratamiento, siendo mayor €l costo con €l
uso del ketorolaco.
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