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RESUMEN

Antecedentes: La analgesia preventiva se obtiene mediante la administración de drogas que interactúan con
receptores de mediadores químicos, evitando alteraciones en la nocicepción. Objetivos: evaluar la eficacia del
diclofenaco y tramadol para aliviar el dolor postoperatorio. Material y Métodos: Se realizó un estudio longitudinal
prospectivo en 74 pacientes, sometidos a cirugía maxilofacial en el Hospital «Guillermo Luis Fernández
Hernández-Baquero», Holguín, Cuba, desde enero a septiembre 2005, cuyas edades oscilaron entre 18 y 55
años. Presentaron estado físico I, según clasificación de la American Society of Anesthesiologists. Se dividieron
al azar en dos grupos: Grupo I diclofenaco: 50 mg (n=37),Grupo II tramadol: 1 mg/kg (n=37). Se sometieron a
anestesia general orotraqueal con propofol 2 mg/kg-1, previo uso de vecuronio 0.1 mg/kg-1. En el mantenimien-
to se utilizó mezcla oxígeno-óxido nitroso, fentanil en infusión continua según demanda del paciente, así como
infusión de vecuronio a 1µg/kg-1/min-1. Evaluamos intensidad del dolor a través de la Escala Visual Análoga ,
frecuencia cardíaca y tensión arterial media en el perioperatorio. Resultados: se obtuvo buena analgesia con
ambos fármacos en el postoperatorio y no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre ellos
(p=0.29). Conclusiones: Se halló evolución favorable del dolor en ambos grupos. Los efectos adversos que se
dieron fueron náuseas en 1 paciente (2.7 %) y vómitos en 2 pacientes (5.4 %), todos con el uso de tramadol.

Palabras clave: Analgesia, dolor postoperatorio, diclofenaco, tramadol (DeCS, Bireme).

ABSTRACT

Antecedents: The pre-emptive analgesia is obtained by means of the administration of drugs that have interaction
with chemical receptors, avoiding alterations in the nociceptción process. Objective: To evaluate the effectiveness
of the diclofenac and tramadol to alleviate the postoperative pain. Material and Methods: We carried out a
prospective longitudinal study in 74 patients subjected to maxilofacial surgery in the Hospital «Guillermo Luis
Fernández Hernández-Baquero», Holguín, Cuba, from January to September 2005 whose ages oscillated between
18 and 55 years. They presented physical state I, according to classification of the American Society of
Anesthesiologists. They were allocated randomly in two groups: Group I diclofenac: 50 mg (n=37), Group II
tramadol: 1 mg/kg (n=37). They underwent orotracheal general anesthesia with propofol 2 mg/kg-1, previous
use of vecuronio 0.1 mg/kg-1. Maintenance was with nitrous oxide-oxygen and fentanil in continuous infusion,
according to the patient’s demand, as well as vecuronio infusion at 1µg/kg-1/min-1. We evaluated intensity of
the pain through the Visual Analoge Scale, heart rate and blood pressure measure in the perioperative period.
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INTRODUCCIÓN

El dolor agudo es la percepción consciente de le-
sión tisular o emocional(1). Históricamente, el tra-
tamiento del dolor postoperatorio ha tenido baja prio-
ridad y los pacientes lo aceptaban como una expe-
riencia inevitable.

En años recientes, hemos sido testigos de un
enorme interés en el manejo del dolor postopera-
torio, como resultado de un aumento del número
de pacientes que necesitan tratamiento médico-
quirúrgico más sofisticado(2,3).

La analgesia preventiva fue originalmente pro-
puesta por Patrick Wall en 1988 e introducido por
Woolf en 1991, al demostrar que la administración
de opiodes y/o anestésicos locales antes de un es-
tímulo nocivo prevenía el desarrollo de la hiper-
excitabilidad medular, inducida por la lesión y de
una mayor percepción del dolor(4-7). El principio en
el cual se basa, consiste en bloquear las vías noci-
ceptivas antes de que ocurra una estimulación
nociceptiva, de manera que se evite la sensibiliza-
ción central desde el preoperatorio, logrando de esta
manera disminuir la intensidad del dolor, así como
las dosis de analgésicos empleadas.(8,9).

Existen argumentos que avalan la existencia de
un cuadro complejo, en el que la estimulación con-
tinua de las fibras C produce la liberación de gluta-
mato, siendo éste el responsable de la activación
de los receptores espinales del N-metil-D-aspartato
y daño neuronal excitotóxico. Esta activación des-
encadena un incremento del ion calcio
intracelular, con la subsiguiente formación de
prostanoides y óxido nítrico. Ambos actúan como
facilitadores del proceso espinal en forma directa y
a través de un incremento en la liberación de
neurotransmisores(10,11).

Diversos estudios en animales han demostrado
acción espinal de los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs), en respuesta al insulto periférico(12,14).
Éstos disminuyen los niveles de mediadores de la
inflamación, generados localmente en el sitio de
la lesión, al bloquear la síntesis de prostaglandinas
por inhibición de la enzima cicloxigenasa (COX),
efectos asociados a la activación del N-metil-D-
aspartato que está involucrado en la hiperalgesia

producida por la prostaglandina E2
(15,16). El Diclo-

fenaco es un fármaco que se administra por vía oral
(VO), rectal, intramuscular e intravenosa (IV). Des-
pués de la administración oral, es rápida y comple-
tamente absorbido a los 10 minutos, alcanzando
niveles pico plasmáticos a la hora (0.33 a 2 horas),
distribuyéndose por  todo el organismo, incluso en
el liquido sinovial; su metabolismo es hepático y
su excreción es biliar y renal(17,18).

Por otra parte, la descripción de familias de pépti-
dos opiáceos,  representa un gran avance en la in-
vestigación sobre morfínicos(19). La identificación de
péptidos opiáceos endógenos (endorfinas), seguida
de la confirmación de receptores altamente espe-
cíficos, ha logrado que se comprenda el mecanis-
mo de acción y farmacología de los narcóticos. Los
receptores µ están presentes en gran cantidad en
la corteza cerebral, tálamo y región gris periacue-
ductal, probablemente en menor cantidad en la
médula espinal, y aparentemente parecen mediar
los efectos conocidos de los opiodes, incluyendo anal-
gesia, depresión respiratoria, euforia y capacidad
para producir dependencia física(20). El Clorhidrato
de Tramadol es un agonista opiode, que también
inhibe la recaptura de noradrenalina y serotonina,
modulando de este modo los mecanismos inhibito-
rios espinales(21). Su efecto analgésico medio por
VO es de 6 horas y su latencia es de 30 minutos,
aproximadamente(22).

El objetivo de este estudio fue evaluar la efica-
cia del Tramadol y Diclofenaco en la analgesia pre-
ventiva del dolor postoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Se realizó un estudio tipo experimento clínico,
aleatorizado en 74 pacientes intervenidos quirúr-
gicamente, para cirugía maxilofacial en el Hospi-
tal General Docente «Guillermo Luis Fernández
Hernández-Baquero», desde enero a septiembre del
2005, previa autorización del Comité de Ética y con-
sentimiento informado de los pacientes. Se divi-
dieron al azar en dos grupos:

� Grupo I  Diclofenaco: 50 mg   (n=37)

� Grupo II  Tramadol: 1 mg/kg   (n=37)

Results: good analgesia was obtained with both medications in the postoperative period, there was not difference
statistically significant among them (p=0.29). Conclusions: There was a favorable evolution of the pain in both
groups. Adverse effects were nauseas in 1 patient (2.7%) and vomit in 2 patients (5.4%), all with tramadol.

Key words: Analgesia,  postoperative pain, diclofenac, tramadol, (MeSH, NLM).
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Criterios de inclusión:

� Edad entre 18 y  55 años.

� Clasificación I, según la American Society of
Anesthesiologists.

Criterios de exclusión:

� Hipersensibilidad a los AINEs (referida).

� Alteraciones cuantitativas y cualitativas de la
coagulación.

A todos los pacientes se les administró el me-
dicamento VO, 90 minutos antes del proceder qui-
rúrgico. Se premedicaron con midazolam 2 mg
(IV).

Se colocaron los electrodos para el registro con-
tinuo de electrocardiograma (ECG), de la tensión
arterial de forma no invasiva (TAM), frecuencia
cardíaca (FC), saturación de la hemoglobina (SatHb)
y presión parcial de anhídrido carbónico expirado
(PetCO2).

En todos los pacientes se realizó inducción anes-
tésica con propofol a la dosis de 2 mg/kg-1, vecuronio
0.1 mg/kg-1 y lidocaína 1.5 mg/kg-1, para atenuar
la respuesta refleja a la laringoscopía e intubación.
Se intubó la tráquea cuando la frecuencia cardiaca
estuvo por debajo de 90 latidos/minuto. Se acopla-
ron a un ventilador  volumétrico SERVO 900D, con
un volumen corriente de 8 a 10 ml/kg, hasta lo-
grar una PetCO2 de 35-45 mmHg. Durante el man-
tenimiento se utilizó mezcla oxígeno-óxido nitroso
con una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) de 0.35-
0.40 y la analgesia con dosis de fentanilo en infu-
sión continua según demanda del paciente, así como
infusión de vecuronio a 1µg/kg-1/min-1.

En el postoperatorio se midió la intensidad del
dolor en la sala de recuperación, a los 30 minutos y
a las 3 horas, a través de la Escala Visual Análoga
(EVA)(23):

� Dolor ligero (1 a 3).
� Dolor moderado (4 a 6).
� Dolor severo (7 a 9).
� Dolor insoportable (10).

Los parámetros circulatorios evaluados FC y
TAM se registraron en diferentes momentos del
perioperatorio, así como los efectos adversos más
frecuentes.

Para el análisis estadístico se incluyeron medi-
das de resumen para variables cualitativas (por-
centaje) y cualitativas (media aritmética y desvia-
ción estándar). Para la comparación de los
parámetros hemodinámicos se empleó la prueba
de t de Student.

RESULTADOS

Se estudiaron 74 pacientes, dividiéndose en dos
grupos al azar. El Grupo I (n=37), pacientes trata-
dos con 50 mg de diclofenaco y Grupo II (n=37), pa-
cientes tratados con 1 mg/kg de tramadol, edades
comprendidas entre 18 y 57 años (34.8 ± 10.88 años).

Sexo: Grupo I: 14 pacientes mujeres ( 37.8 % ) y
23 hombres (62.1 %); Grupo II: 12 mujeres (32.4 %)
y 25 hombres (67.5 %).

Los resultados del alivio del dolor según EVA, se
muestran en la figura 1; a pesar de que se obtuvo
buena analgesia con los dos fármacos en el post-
operatorio, no se encontró diferencia estadística-
mente significativa entre ambos grupos (p=0.29) .
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Figura 1. Curso temporal del EVA promedio.

Los valores promedios de la TAM basal fueron
en el Grupo I 92 ± 0.6 mmHg y en el Grupo II 91±
3.3 mmHg; en el transoperatorio del Grupo I fueron
81.9 ± 1.50 mmHg y en el Grupo II 79.9 ± 2.05 mmHg
(p=0.21). Finalmente en el postoperatorio, el Grupo
I 84.8 ± 1.34 mmHg y en el Grupo II 82.7 ± 0.77
mmHg (p=0.12). En ambos períodos, los cambios en
este parámetro fueron poco significativos.

Los cambios observados en la FC promedio en el
transoperatorio, posterior a la aplicación de
diclofenaco en el Grupo I fue de 77.4 ± 3.41 latidos/
minuto; con el Grupo II 72.2 ± 1.49 latidos/minuto
(p=0.24). En el postoperatorio Grupo I 86.2± 3.15 y en
el Grupo II 85.7 ± 3.45 (p=0.79). Estos resultados no
fueron significativos al comparar uno y otro grupos.

Los efectos adversos que se presentaron fueron
náuseas en 1 paciente (2.7 %) y vómitos en 2 pa-
cientes (5.4 %), todos con el uso de Tramadol.

DISCUSIÓN

En los resultados que se obtuvieron, se apreció
que la administración de AINEs y opiodes mejoran
la calidad de la analgesia postoperatoria, coincidien-
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do con otros estudios(24-26); entre ambos grupos no
hubo diferencia estadísticamente significativa, al
obtenerse un EVA promedio con diclofenaco de 2 y
con el tramadol de 1.7 en las primeras 3 horas.

Los AINEs inhiben la cicloxigenasa, previniendo
la rápida formación de mediadores de la inflama-
ción y el dolor, pero algunos efectos centrales son
independientes de esta inhibición y parecen ser pro-
ducto de consecuencia directa en la nocicepción
espinal en el tejido nervioso directamente(11,27).

Con el uso de diclofenaco no se presentaron efec-
tos adversos, aunque otros autores como Insel(28),
recoge como frecuente la irritación gastrointes-
tinal, sobre todo con el uso crónico, mostrando san-
grado en vías digestivas. No coincidimos con
Vanlersberghey y cols(29) para quienes los AINEs fue-

ron inefectivos y los requerimientos analgésicos
fueron mayores.

Por otro lado, con el tramadol se demostró en el
estudio su efectividad en la reducción del dolor
perioperatorio, resultado que concuerda con otros
autores(30); ésto lo avalaron sus efectos hemodiná-
micos ligeros durante el acto quirúrgico y en el
postoperatorio, al compararlo con el diclofenaco, que
aunque esto no fue significativo (p=0.12), sí coinci-
de con Paravicini y cols(31) que muestran este lige-
ro efecto depresor aditivo de este medicamento y
los fármacos anestésicos usados.

En conclusión, encontramos una evolución fa-
vorable del dolor en pacientes que recibieron diclo-
fenaco y tramadol preoperatorio.
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