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Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras

DOLOR POSOPERATORIO: EFICACIA DEL TENOXICAN EN LA

ANALGESIA PREVENTIVA.
Dres Maria Oslaida Agiiero Martinez , Idoris Cordero Escobar ', Glenda Alfonso*

RESUMEN: Introduccion: La analgesia preventiva se logra mediante el suministro de drogas
capaces de interactuar con sitios receptores de mediadores quimicos cuyas concentraciones
pueden incrementarse o reducirse durante el fenébmeno de nocicepcion y de este modo evitar el
desarrollo de tales alteraciones.Objetivos: Evaluar la eficacia del Tenoxican en la analgesia
preventiva del dolor postoperatorio. Material y Método: Se realizé un estudio prospectivo de 58
pacientes programados para cirugia abdominal electiva con el objetivo de valorar la eficacia del
Tenoxican en la analgesia preventiva del dolor postoperatorio. La muestra se dividié en dos
grupos (n=29): Grupo | control tratados con placebos y Grupo- Il a los cuales se les administro
tenoxican 20 mg EV 15 minutos antes de la incision quirdrgica. Para el analisis se considerd un
tiempo total de observacion de 24 horas postoperatoria, evaluandose con éxito el tratamiento si
se obtenian en la escala anéloga visual del dolor (EVA) valores menores o iguales 4. Se evalud
el tiempo de analgesia efectiva, demanda de analgeésico y efectos adversos mas frecuente.
Resultados: Para el G Il nunca se obtuvieron valores de EVA >4. Existié una diferencia muy
significativa en cuanto a la intensidad del dolor entre ambos grupos, la demanda de
analgésicos en el postoperatorio se vio disminuida en el 100 % de los casos del grupo estudio,
el tiempo de analgesia efectiva del Tenoxican fue de 24 horas y no se registraron efectos
adversos atribuibles a su administracion. Conclusiones: Quedé demostrada la alta efectividad
del Tenoxican como modulador del dolor postoperatorio, brindando un margen de seguridad
adecuado.

Palabras claves: analgesia preventiva, Tenoxican, analgesia postoperatoria.

una persona sufrir por dolor cuando éste

INTRODUCCION puede aliviarse se le considera dentro del

rango de las torturas', tratarlo cuando esta
El dolor es una de las afecciones més instaurado ya no es suficiente, es
complejas e invalidantes que aqueja a ser necesario prevenir su aparicion y evitar e
humano, capaz de producir un gran desgaste orgéanico que por mecanismos
deterioro. Mitigarlo, constituye una homeostaticos se producen en el ser con
responsabilidad obligada, pues dejar a agias*®.
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Una variante de esta profilaxis primaria
es “la anadgesia preventivd'. Se logra
mediante el suministro de drogas capaces
de interactuar con sitios receptores de
mediadores guimicos cuyas
concentraciones pueden incrementarse o
reducirse durante e fendmeno de
nocicepcion y de este modo evitar e
desarrollo de tales alteraciones, es decir,
producir un blogueo farmacolégico en las
vias nociceptivas antes de que ocurra una
estimulacion intensa 1,

El dolor fisiologico después de una
operacion es resultado de la estimulacion
de nociceptores que estan presentes en
todos los tejidos corporaes, en especia la
piel. Dependiendo de tamafio vy
profundidad de la incisién se puede
predecir la evolucion del DPO y puede
tener repercusiones a diferentes niveles,
que estan relacionadas con € tipo de
técnica quirdrgica, duracion y evolucion
transoperatoria*®.  Por  su  forma
relativamente simple de administracion,
asi como, por su amplio margen de
seguridad en relacion con su bga
incidencia de efectos adversos las drogas
antiinflamatorias no esteroideas (AINES),
constituyen un grupo farmacologico muy
en bogas' 8, 9,11—13.

Descargas de fibras C  nociceptivas
determinan la liberacion a nivel de la
médula de glutamato y sustancia P,
ademés de otros mediadores, que
provocan un aumento intracelular de
cacio, de aaguidonato y mayor
liberacion de prostanoides que excitan las
neuronas locales. Cuando e estimulo
periférico continua, como es el caso de la
herida quirdrgica, se inician una serie de
fendémenos denominado “up regulation” e
hiperalgesia 3. En estos hechos se
fundamenta la teoria de profilaxis y
tratamiento  anticipatorio del DPO con
AINES, pues los mismos tienen como
mecanismo de accion la inhibicion de la
formacion de prostanoides y evitar asi 1os

fendmenos desencadenantes 12 14 2

Dentro de estas drogas AINEs € tenoxican
se ha estudiado previamente con resultados
alentadores 144,

En nuestro pais no se han desarrollado
protocolos asistenciales con € empleo de
este farmaco, por tanto, hemos decidido
evaluar desde nuestras perspectivas € uso
de este medicamento con propdsitos de
analgesia  preventiva  postoperatoria,
describir la evolucion del dolor, segun
escala visua del sintoma , durante el
periodo postoperatorio, con y sin e uso de
esta droga y determinar la demanda de
analgésico para el control del DPO cony
sin e uso del tenoxican, ademés de
conocer €l tiempo de anagesia efectiva
durante €l periodo postoperatorio e
identificar los posibles efectos adversos de
ladroga.

MATERIAL' Y METODO:

Realizamos un estudio prospectivo en el
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras durante € periodo de tiempo
comprendido entre Marzo de 2000 y
Marzo del 2002, tomando como universo
los pacientes programados electivamente
para intervenciones del abdomen que
cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion:  Pacientes ASA-I.  Edades
comprendidas entre 35 y 55 afios.

Se excluyeron del estudio a los pacientes
con historia de hipersensibilidad a los
AINEs y dteraciones cuantitativas vy
cudlitativas en la coagulacion. Se conto
con e consentimiento informado de todos
los pacientes.

La muestra fue dividida en dos grupos y la
asignacion a cada grupo se hizo de forma
estrictamente aleatoria: Grupo |: Paciente a
los cuales se les administro placebo Grupo
[1: Paciente a los cuales se les administro
20mg de tenoxican.
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El grado de respuesta de los enfermos se
midi6  mediante  cuatro  variables:
Evaluacion de laintensidad del dolor en el
postoperatorio segin  escala anélogo
visual del sintoma de 0 a 10 *?
Consideramos que hubo éxito en la
prevencion del DPO en todos |os pacientes
que presentd valores de EVA menores o
igual a 4, hasta su egreso de la unidad de
recuperacion.

Demanda de analgésico (DA). Se evaud
tomando como baseel valor de la EVA
y la necesidad de administrar 0 no una
droga analgésica. Tiempo de analgesia
efectiva 'y efectos adversos mas frecuentes
gue aparecieron durante la aplicacion del
medicamento, ambas variables
descriptivas (Cuadro 1).

Cuadro 1: Variabledolor y su correlaciéon con lasdrogasy el puntaje

EVA DROGA PUNTAJE
0—3 Ninguna 0
4—5 Dipirona 1,5 g EV 2
6—8 Tramadol 1 mg/kg EV 4
9-10 Morfina 0,1 mg/kg EV 6

Se reaizO medicacion preoperaoria con
dosis de 0.15 mg / Kg de peso corporal de
diazepam. En el GI, 15 minutos antes de la
incision de la pid, se les administré 20 ml
de solucion de CINa a 0,9 %, mientras
gue alos pacientesdel G 1l se administré
20 mg de tenoxican por via endovenosa
En todos los casos se administro anestesia
general orotraqueal .

Todos los pacientes, fueron trasadados a
la sala de recuperacion donde se evalud la
EVA a partir del momento en que se
recuperaron de la anestesa: a la media
hora, alas 2 horas, 8 horasy 24 horas. Los
criterios de recuperacion: responder su
ubicacién en tiempo, espacioy persona.
El proceder concluyé a las 24 horas
posteriores a acto quirdrgico.

Elaboramos para los fines de nuestro
estudio una hoja de datos individuaes
donde se recogio las variables de

respuestas a nuestros objetivos. Los datos
se procesaron con € paguete estadistico
SPS/PC y se obtuvieron medidas de
resumen de la estadistica descriptiva
(promedio y desviacion estandar) para las
variables estudiadas. Para evduar s
existian diferencias entre los dos grupos se
aplicd la prueba de Wicoxon Mann
Whittney. Se consideré que existia
diferencia si la probabilidad asociada ala
prueba eramenos que 0.05 (p < 0.05).

RESULTADOS:

Estudiamos una muestra de 58 pacientes

(G 1I=29 vs GlI=29). Las edades
oscilaron entre 37.20 £1.31 (G 1) y 38.10

+151 afios (G I). El sexo tuvo una
relacion F/M de 18/11 para € Gl y de
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15/14 para e Gll, asi como €l peso de 64 7
67,1 Kg para€e Gl y I, respectivamente.

El tipo de proceder quirdrgico mostré una
distribucion similar para ambos grupos y
consistié en ooforectomia, histectomia

abdominal, herniorrafia inguinal y
vaguectomias y piloroplastia.
En la tabla 1, puede observarse la

evolucion en € tiempo de la variable
intensidad del dolor segln EVA.

TABLA 1. Evolucion delaEVA en @ tiempo

TIEMPO GRUPO | GRUPO 11 VALOR P
X DS X DS
1/2h 7.20 101 4.00 0.94 .000* *
2h 6.00 0.73 3.95 0.39 .000**
8h 5.00 0.73 3.60 0.50 .000* *
24h 3.90 0.64 3.45 0.51 .046*

Fuente: Modelo de recoleccién de datos
* Significativa
*x Muy significativa

Segun los resultados expuestos en la tabla
2, se logré6 disminuir la intensidad del
dolor postoperatorio en los pacientes del
grupo Il en e 100 % de los casos, 10 que
hizo fuera innecesario administrar dosis
suplementarias de analgésicos opioides,
excepto a 8 pacientes (27.6 %) que
requirieron analgésico menor, por lo que la
variable demanda de analgésico obtuvo un
vaor de 2 puntos por pacientes
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TABLA 2. Demanda de analgésico segiin la EVA en ambos grupos de estudio.

EVA DROGA GRUPO1l | % |GRUPO 11 |%
0—3 |[Ninguna 0 0 21 72.4
4-5 |Dipironal5gE.V 0 0 8 27.6
6—-8 |Tramadol 1Img/KgE.V 13 44.8 0 0
9-10 |Morfina0.1 mg/KgE.V 16 55.2 0 0

Fuente: Datos tomados de |os protocolos de anestesia

DISCUSION:

En & grupo tenoxican los 29 pacientes
alcanzaron criterio de éxito en la analgesia.
El vador de la EVA disminuyd
paulatinamente durante toda la evolucion
postoperatoria.  En estos pacientes la
intensidad del dolor se redujo a una cifra
promedio de 4 alamedia horay a 3,45 alas
24 horas. La prueba no paramétrica aplicada
demostré una diferencia que va de
significativa (p < 0.05) a muy significativa
(p < 0.001) entre ambos grupos en los
diferentes intervalos de tiempo. En este
grupo fue innecesario administrar dosis
suplementarias de analgésicos  opioides,
excepto a 8 pacientes (27.6 %) que
requirieron analgésico menor, por lo que la
variable demanda de analgésico obtuvo un
valor de 2 puntos por pacientes..

En las referencias consultadas encontramos
varios estudios acerca del perfil profilactico
del tenoxican, con resultados similares a los
nuestros 19, La mayoria de los atore®
21,21 coinciden, que la administracion
profiléctica de la droga por via EV, es €
método eficaz ya que dcanza dtas
concentraciones plasméticas durante la
primera hora después de su administracion.
En muy poco tiempo se puede establecer su

potente efecto analgésico y antiinflamatorio
y por €ello en tales ensayos se planted que a
los 30 minutos de recuperado de la anestesia
el paciente puede estar sin dolor.

Nuestros resultados concuerdan con otrost®
24 en los cuales la analgesia se prolongd méas
de 8 horas y contribuyé a aliviar € dolor
existente hasta por 24 horas después de la
operacion. Razzino 8, Rizzi % y Todd 2
entre otros, plantean que este gran periodo
de anadlgesia se debe a la vida media de
eliminacion prolongada que presenta €
tenoxican, que tiene un rango de 42 a 100
horas en sujetos sanos, por lo que es posible
la administracion diaria

Cuando se andizd € periodo de analgesia
efectiva del tenoxican, observamos que
todos los pacientes del grupo estudio se
mantuvieron con un valor en la EVA < 4,
cuyos valores descendieron a medida que
transcurria el tiempo durante las 24 horas de
evolucion postoperatoria, es decir se aprecio
un tiempo de analgesia efectivo de mas de
24 horas.

La evolucion observada en la variable
demanda de analgésicos (DA) es un hecho
gue no nos sorprende y que coinciden con

los trabajos publicados por varios autores "
21,25
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Existen autores que consideran que
administrar AINEs en €  periodo
preoperatorio podria ser riesgoso, Sn
embargo, los estudios que utilizan este tipo
de medicamentos ofrecen resultados
variables y los meores redlizados
demuestran ausencia de complicaciones
intraoperatorias atribuibles a la droga. La
mayor parte de los informes acerca de
complicaciones se refieren a empleo crénico
182 En nuestra investigacién, no se
observaron efectos secundarios en e grupo
estudiado donde se administré tenoxican.
Esto se corresponde con lo planteado por
Pedraza 2° en una de sus publicaciones, que
la frecuencia de aparicion de efectos
adversos con tenoxican es menor que la
producida por € resto de los AINES vy sdlo
se han registrado ligeros  sintoma
gastrointestinales que son los mas
frecuentes. No hubo efectos secundarios
atribuibles a la accién de este AINE. Una
explicacion ofrecida por diversos autores 2%
23y aplicable en este ensayo, es en primer
lugar, que la dosis es Unica y en segundo
lugar que se administra a una poblacion
seleccionada por un grupo de criterios que
excluyen a sujetos sensibles o con entidades
que incrementen la susceptibilidad a los
AINEs.

Nosotros concluimos, que encontramos una
evolucion favorable del dolor en pacientes
gue recibieron analgesia con tenoxican. La
demanda de analgésicos en €l postoperatorio
se vio disminuida significativamente en
todos los casos, en comparacion con el grupo
gue se le administré placebo. El tiempo de
analgesia efectiva fue de 24 horas y no se
identificaron efectos adversos de la droga
cuando se administré en dosis diaria.
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