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L LINTROIDUCC T ON .

Uno de los problemas postquirdrgicos mas frecuentemente
observados en los pacientes sometidos a toracotomias,

lumbotomias, y colecistectomias, es el dolor subcostal,

el cual ocasiona limitacidén funcional respiratoria,desarrollo

de atelectasias rsiduales. hipoxemia, retencidn de dioxido
de carbono, acidosis respiratoria, lenta recuperacidn con
inmovilizacién prolongada del paciente Yy predisposicidén a
embolia pulmonar. { 1 }( 2 ).

En estos casos., el tratamiento del dolor subcostal ha sido
realizado con la administracidn de analgésicos intravenosos,
implicando con elloc efectos colaterales importantes, tales
como sedacién. naaseas, vomito e irritacién en el sitio de
aplicacién. Otro tipo de tratamiento es la administracidn
de anestésicos locales en los trayectos nerviosos costales
{ Blequeo Intercostal ). & en el espacio peridural
Blogueo Peridural ). consiguiendo con elle importante
control del dolor, aln mas que con los analgésicos intrave-
nosos, evaluados en cuanto al grade de alivio. duracion

del efecto analyésico y la reduccién de efectos colaterales.

gin embargo.el blogqueo peridural provoca un descenso de
la presién arterial sistémica., bradicardia y depresién
respiratoria, dependiendo de la dosis aplicada ( 3 ){ 4 }.
En 1981, O'Kelly y Gasrry describieron una técnica nueva,
gque proporcionaba analgesia extensa en pacientes que
sufrian de maltiples fracturas costales. y en quienes el
tratamiento convencional con meperidina habia fracasade

{ % ). Posteriormente dicha técnica fué modificada y



aplicada en pacientes sometidos a colecisteclomias, cirugia
unilateral de mama y cirugia renal. con lo que se logré

controlar excelentemente el dolor subcostal postquirirgico. {6}

La colocacién del anestésico lécal en el espacio interpleural
ha ideo evolucionando y cada vez existe mayor predileccién

por su uso en cirugias renales. toracotomias. Yy colecistec-

tomias.

Es por tode lo anterior, que se decidio implementar dicha
técnica anestésica en los pacientes sometidos a toracotomias. -
colecistectomias y lumbotomias. para lograr una mayor
eficiencias ventilatoria respiratoria y contrelar en forma

mas o6ptima el dolor subcostal.



- ANTIECIEIDIENTIES -

En 1981, O'Kelly y Gsarry describieron una técnica gue
proporcionaba una extensa analgesia en pacientes gue
sufrian de miltiples fracturas costales y en quienes el
tratamiento convencional con meperidina habia fracasadc.
DPicha técnica consistia en la colocacién de una aguja No.
19, sobre el borde superior de la guinta costilla, cerca
del angulo costal y era avanzada hacia el espacio inter---
pleural, se inyectaba 20 cc de Bupivacaina simple al 0.5%
y proporcionaba 8 hrs de analgesia, acompafada de una
mejoria excelente de la funcidn respiratoria ( 5 ).

Mas tarde, la técnica se modificod ; en su lugar, se colocaba
un cateter peridural en el espacio interpleural a rravés
de una aguja de Touhy, POr el cual se administraba la
bupivacaina cada 7 u 8 hrs, ofreciendo una analgesia
satisfactoria por 6 dias. { 6 }-

En 1984, Reistand ¥ Stromskag, utilizaron dicha técnica
para el control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a colecistectomias, cirugias renales, cirugia
unilateral de mama. Se administraba 20 mls. de Bupivacaina
simple al 0.5%, lo cual proporcioné una analgesia completa
en 78 de los 81 pacientes estudiados, por una duracion de
10 horas {( 7 )}{ B ).

Ese reporte fué seguido por otros estudios, gue intentaron
definir la aplicabilidad de dicha técnica, mecanismo de
accién y seguridad.

Cuanda se compararon el blogueo interpleural y el blogueo

intercostal, el primero tuvo la ventaja de solo requerir



unit sola puncion y la falta de bloguco simpilico, hipolen-

ss5ién  sistémica y depresién respiratoria. parecieron

ventajas sobre el blogueo peridural ( 9 ){ 10 ).

L.a técnica de coleocacidén del cateter interpleural. es muy

semejenate a la utilizada en la identificacion del espacio

peridural, pero la técnica mas facil y segura es la coloca-
cién del cateter bajo visién directa del cirujano en el

momento de la toracotomia ( 11)}( 12 }{ 13 ){ 14 ).

Stromskag, mediante la utilizacién de medio de contraste y

y tomografia computada , demostré gque el anestésico lécal
aplicade en el espacio interpleural se diseminaba en las
raices de los nervios intercostales, esplacnicos y simpa-
ticos, dependiendo de la posicién del paciente. Sin embargo,
no se demostrd que el anestécico lograra acceso a los espa-
cios peridural o paravertebral ( 15 ). .

La désis optima del anestésico lécal no ha sido completamente
establecida. Se ha usado lidocaina y bupivacaina, simple &
con epinefrina, a diversas concentraciones y a diversos
volumenes de infusidén, que han oscilado ent}e 8 y 30 mls._,
obteniendo analgesia con duracidn promedio de 8 a 10 hrs. (

( 16 ).

La adicidon de epinefrina al anestésico local disminuye la
toxicidad sistémica al disminuir la absorcién del anesté--
sico ( 17 ).

La toxicidad de la bupivacaina se presenta con niveles
séricos superiores a 5 ug/ml y se manifiesta por crisis
convulsivas, y alteraciones del ritme cardiaco { Bloqueo
auriculoventriculares, extrasistoles ventriculares y bradi-

cardia )} ( 18 )( 19 }( 20 ).
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Las contraindjcaciones para la utilizacion de la analgesia
interpleural son : ( 1 ) FIBROSIS O ADHERENCIAS PLEURALILS
{ Producen dificultad para identificar el espacio inter----
pleural) . { 2 ) DERRAMES PLEURALES Y ( 3 ).CONTRAINDICACIO—
NES COMUNES A LA ANESTESIA REGIONAL { Infeccion lécal y
diatésis hemorragica { 21 }( 227).
Actualmente, se aceptan dos mecanismos de accién de la
analgesia interpleural, por una parte, el blogqueo de los
nervios intercostales por difusién retrégrada a través de
la pleura parietal y del musculo intercostal interno (
{ alivio del dolor sométice ){ 23 }{ 24 }, y por otra, el
blogqueo de la cadena de ganglios simpaticos toracicos &
abdominales ( Alivio del dolor visceral ), como lo han
confirmado diversas comunicaciones de casos sobre el trata-
miento efectivo del dolor debido a carcinoma de pancreas Yy
dolor producido por pancreatitis crénica ( 25 )( 26 ). Se
han descartado como mecanismo de accién, tanto la existencia
de un efecto sistémico, como la difusién del anestésico
lécal hacia los espacios peridural ¢ subaracnoideo.
Las complicaciones potenciales de la coleocacidon de cateter
interpleural son. predecibles. Dentro de ellas estén las
siguientes : ( 1 } NEUMOTORAX ( 2 ) ABSORCION VASCULAR

RAPIDA DEL ANESTESICO LOCAL UTILIZADO y ( 3 } INFECCION Y/O

EMPIEMA ( 27 )( 28 ).



3. DI TNITITCLITON DIET., PROIBILEIMA .

El principal problema postquirdrgico (dc los pacientes a
teracotomias, colecistectomias y lumbotomias . es el dolor
subcostal, que al no tratarse produce limitacién funcional
respiratoria, creacién de atelectasias residuales, hipoxemia
grave, retensién de dioxido de carbono, acidosis respiratoria
lenta recuperacién con inmovilizacidn prolongada del paciente

y predisposicidén a embolia pulmonar.

Dado lo anterior., se ha marcado la pauta para conseguir la
analgoesia postoperatoria mas satisfactoria mediante la
utilizacion de diversos farmacos con minimos efectos

efectos colaterales.



4 . JUSTIEFEICACION -

Con el fin de obtener la completa mitigacién del dolor
subcostal en los pacientes sometidos a toracotomias, lumbo-
tomias, y colecistectomias, se han utilizado divérsos
farmacos. conllevando efectos colaterales adversos para la
funcién respiratoria del paciente. Entre ellos estan la

sedacién, nalsea. voémito y depresién respiratoria.

Asi mismo, se han utilizado diversas tecnicas anestésicas

como son la aplicaci6én de anestésicos locales en los trayecto

nerviosos costales ( Bloqueo costal } & en el espacio
peridural { Blogueo peridural ). Sin embargo, también
provocan efectos sistémicos adversos como soOn bradicardia,

hipotensién arterial sistémica y depresién respiratoria.

Debido a los resultados satisfactorios que se han obtenido
con el uso del cateter interpleural para el control de éste
dolor postquirirgico sin efectos colaterales para el paciente
se decidié evaluar dicha técnica anestésica en pacientes

sometidos a toracotomias. lumbotcmias y colecistectomias.



5. OBJETIVOS.

5.1

GENERAL.

5.2

COMPARAR LA EFICACIA ANALGESICA DE BUPIVACAINA SIMPLE
AL 0.5% INTERPLEURAL CONTRA TRAMADOL I.V. EN PACIENTES
SOMETIDOS A TORACOTOHIAS, LUMBOTOMIAS Y COLECISTECTOHIAS.

ESPECIFICOS.

A ) DETERMINAR LA DURACION DEL EFECTO ANALGESICO DE
BUPIVACAINA INTERPLEURAL Y TRAMADOL I.V.

B ) COMPARAR LOS EFECTOS DE LA BUPIVACAINA INTERPLEURAL
Y TRAMADOL I.V. SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA {
YOL. CORRIENTE ).

C ) COMPARAR EL TIEMPO DE INICIO DE EFECIO ANALGESICO
DE BUPIVACAINA INTERPLEURAL Y TRAMADOL I.V.

D ) COMPARAR LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES PRODUCIDOS
POR BUPIVACAINA INTERPLEURAL CONTRA LA DEL TRAMADOL.

INTRAVENOSO.



6. HIPOTESIS DE TRABAJO.

LA ANALGESIA POSTQUIRURGICA
PRODUCIDA POR LA BUPIVACAINA
INTERPLEURAL ES SUPERIOR A
LA DEL TRAMADOL I.V. Y POSEE
MENOS EFECTOS ADVERSOS
SECUNDARIOS.




7 e METODOIL.OGIT A .

Se realizdo un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo
y con asignacion aleatoria, entre buplivacaina simple al
0.5% interpleural y Tramadol intravenoso.

Se incluyeron a todos los pacientes derechohabientes del
llospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleocs
Mexicanos, programados para cirugia electiva de toracotomias.
Lumbotomias y colecistectomias.

Los pacientes sometidos fueron elegidos de acuerdo a los
siguientes criterios

c -

A. DE INCLUSION. (1) Ambos sexos. (2) Edad mayor de 5 afos

{ no sometidos a cirugia cardiovascular } y hasta los 75
afios de edad. (3) Clasificacidn ASA I-11. (4) Sin anteceden--
tes de reaccidén anafilactica a analgésicos_intravenosos la]
anestésicos locales. (5) No alteraciones del funciocnamiento

hepatico, renal & respiratorio agudo previo a la cirugia.

B. DE EXCLUSION. (1) Edad menor de 5 afios de edad, y sometido

a cirugia cardiovascular (2) Clasificacién ASA 111, IV & V.
{3) Antecedente de reaccidén anafiléictica previa a los
analgésicos intravenosos 6 anestésicos locales. (4) Altera-
ciones del funcionamiento hepatico, renal & respiratorio
previa a la cirugia. {5) Datos de patologia pulmonar gue
contraindicara la colocacién del cateter interpleural {
( Engrosamiento pleural, proceso inflamatorio cronico
pleural .hidrotorax,etc }. y que aumentard o disminuyera La

absorcién de bupivacaina {(6) dolor crénico secundario a
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procesos sistémicos { MelaslLasis de necoplasias que invaden
nervios subcostales ) 6 alteraciones psicolégicas del

paciente { Retraso psicomotor, paranoia, Sind. de Down, etc)

que alteren el grado de apreciacién de su dolor posLquirar-

gico.

C. DE NO INCLUSION. (1} Reaccidon adversa a los analgésicos

intravenosocs o a los anestésicos locales durante el pericdo
de estudio (2) Muerte del paciente durante el transopera-_
torio & en el postoperatorio inmediato. ( 3 } No cumplimiento
del protocole de aplicacién del medicamento. (4} Peterioro
hemodinamico y/o respiratorio del paciente en el postoperato-

rio inmediato y que condicione que sea admitido a la Unidad

de Cuidados Intensivos.

7.1 PROCCEDIMIENTO -

como parte del monitoreo rutinario transoperatorioc, los
pacientes sometidos a toracotomias, se les colocé cateter
arterial radial ( Previa realizacidén de Prueba de Allen ).
cateter venoso central ( Por Abordaje subclavio, yugular
interno 6 braquial ). intubacién selectiva del pulmdédn con
patologia por medio de Tubo endobronquial Tipo Robert Shaw
{calibres 35.37 y 39, derecho & izquierdo ), ventilacidn
selectiva del pulmdén declive con apoyeo ventilatorio volume-
trico con sistema de presién positiva al final de la espira-
cién (PEEP) y con sistema de ApOYoO de Presién ( Sistema
900¢c, Siemmens Co.) venlilacidon del pulmén proclive manual

con 4-5 mmig de presion.



- 12 -
Durante el transoperatorio, se determinaba en forma seriada
electrolitos séricos , gasometria arterial y venoso, juntLo
con el calcule de parametros hemodinamicos.

En los pacientes sometidos a lpmbotomias y colecistectomias
y dependiendo de su estado hemodinamico., se colocd cateter
arterial radial ( previa prueba de Allen}, cateter venoso
central, y se determinaban en forma seriada electirolitos
séricos y gasometrias arterial y venosa.

A todos los pacientes se les mantenia anestesiados con la
administracién de inductores anestésicos. relajantes muscu-
lares, y vapores ancstésicos ( llalotano, Enflurano 6 Isoflu
rano ) mediante la técnica anestésica balanceada o Endovenosa
pura.

Antes del término de la toracotomia., y bajo vision del
cirujano tordcico, se colocd ¢l cateter peridural en el
espacio interpleural y dirigido hacia la parte posterior de
la cavidad toracica.dejando la punta de dicho cateter lo
mas préxime a la columna vertebral. Se exteriorizé por un
orificio por contrapertura adjuntoc a la herida quirGrgica y
fijado con seda 2 ceros ¢ tela adhesiva. En los pacientes
con lumbotomia o colecistectomia, al término de la cirugia,
pero aun bajo los efectos anestésicos, se colocd el cateter
peridural en el mismo lado de la cirugia, mediante la
siguiente técnica: El sitio elegido se localizaba a 10 cms
arras de la linea axilar posterior ¥ sobre‘el borde superior
de las costillas 8. 9 6 10. El espacio interpleural, se
reconccia mediante la técnica de pérdida de resistencia de

Pitkin, mediante el uso de aguja de Touhy No.18.



- 13 -

Una vez reconccido el espacio inlerpleural, sc introducia

un cateter peridural No.l6 (Viscara *) con la mayor cantidad

posible introducida para alcanzar la columna vertebral
aproximadamente 20 cms. Kl calteter inlerpleural cra fijado
a la pared toracica ,mediante seda 2 ceros o tela adhesiva.
Posteriormente, en sala de recuperacidén, se tomd una placa
simple de torax, para descartar la presencia de neumotorax.
Dicha técnica de colocacién, se realizaba cumpliendo todas
las medidas de asepsia y antisepsia , y sin produci incomo-
didades para el paciente.

La primera doésis del analgésico intravenoso {Tramadol.
TRADOL*) & anestésico 1l6cal (Bupivacaina simple al 0.5%,
ANESTH-CAINA*), se administré 30 minutos antes del término
de la intervencidn gquirirgica y del despertar del paciente.
La dosis de Bupivacaina se calculé a 2 mgrs/Kg. Para los
pacientes sometidos a toracotomias. quienes tenian sistema
de Drenaje toracico. la bupivacaina era diluida en volimen
de infusién igual a 1 mls/Kg. En el caso de los pacientes
sometidos a lumbotomias y colecistectomias. los cuales no
tenian sistema de drenaje toracico, la bupivacaina se
administré sin diluir.

La désis de Trcmadol fué de 100 mygrs c/8 hrs |, independien-

temente del tipo de cirugia realizada.

Las dosis subsecuente se administrd de acuerdo al siguiente

protocelo, dependiendo del tipo de cirugia realizada:

A. 'TORACOTOMIAS. A los pacientes del grupo Bupivacaina. se

les suspendié la succién de su drenaje toracico un minuto

antes de administrar la désis. La cantidad de Bupivacaina
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simple al 0.5% se calculé a 2 mgrs/Kg. Los pacientes eran
colocados en decibito lateral contrario al sitio de la
herida quirdrgica, en posicidén horizontal. A continuacidn,
se aplicaba la désis calculada de Bupivacaina a través del
Fateter interpleural. Se esperaba 20 minutos después de la
.administracién, para reanudar la succidn del drenaje toracico
Enseguida, sc registrdé los signos vitales, veolumen corriente
mediante espirometria simple, Pa02,PaC02 y Sat02 mediante
gasometria arterial. A los pacientes del grupo Tramadol,
se administraba 100 mgrs c¢/8 hrs IV, y determind los mismos

parametros gue para el grupo Bupivacaina Interpleural.

B. LUMBOTOMIAS Y COLECISTECTOMIA. A los pacientes del

grupo Interpleural, la bupivacaina simple se administré a
una d4osis de 2 mgrsf/Kg sin diluir, ya que carecian de
drenaje torécico. También, a dichos pacientes, se le
colocd en posicion horizontal y en decdbito lateral contra-
rio al sitio de herida quirdrgica. Posterior a la aplicacion
de la Bupivacaina, se registridron signos vitales, volamen
corriente por espirometria simple. y Pa02,PaC02, y SATOZ
por gasometria arterial. A los pacientes del grupo Tramadol.
se les administrdé 100 mgrs de Tramadol c/8 hrs 1v, ¥y se
determinaron los mismos parametros que para el grupo Bupi--
vacaina interpleural.

Antes y después de la aplicacidon de la Bupivacaina simple o
del Tramadol, los pacientes referian el grado de dolor
mediante la Escala Nimerica Analoga (ENA). que oscila de
cero (Ausencia de dolor} a 10 (Dolor grave muy intenso ).

También, se les interrcgd® sobre el inicid del efecto analgé-



sicos y de la duracidn de la analgesia proporcionada por

los farmacos utilizados.

7.2 ANALISITIS DE DATOS .

para el analisis estadistico, se utilizd el Analisis de
varianza { ANDEVA ). Los resultados fueron expresados como
promedios , junto con su desviacién standard. Se did

categoria de significancia estadistica a la p menor de 0.05

Z -3 ETICAH -

El presente estudio fué aprobado por el Comite de Etica y
Recursos Humanos del Hospital. A todos los pacientes se
les explicd el objetivo del estudio y dieron su consentimi-

ento para realizarlo.



8 _RESULTADOS .

Se estudiaron 28 pacientes, 14 en el grupo DBupivacaina
Interpleural {( BIP } y 14 en el grupo Tramadol Intravenoso
( TIV ). Los datos demogiraficos ( Edad, peso y sexo ) no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos estudiados. (Tabla 1 ).

El grupo BIP abarcé la mayoria de las Toracotomias ( 7
casos ) en comparacién con el grupo TIV { 2 casos }.

El resto de intervenciones quirirgicas no difirieron entre

ellos ( Tabla 2 ).

El tiempo promedio de inicio del efecto analgésico de BIP
{ 30 = 20.7 segs )} fué estadisticamente mias corto que el

del grupo TIV ( 40.2 = 6.8 mins. ) ( p = 0.000C2) ( Fig 1).

La duracion promedic del efecto analgésico del grupo BIP
(9 + 1.67 Hrs ) fué superior al del grupo TIV { 4.07 = 0.8
Hrs ) ( p = 0.00002 ). { Fig. 2 ).

+

El grade de dolor postoperatorio obtenido por BIP ( 2.36 =z

1.3 ) fué inferior al del T1V ( 4.05 = 1.1 } { p = 0.00008)
( Fig. 3 ).

En cuante a los resultados de los volumenes corrientes, no
existieron diferencias con significancia estadistica entre
los grupos BIV y TIV, pero se noldé una tendencia para

alcanzar los niveles basales en ambos grupos. ( Fig 4 }
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En ¢l grupo TV, 5 de 14 pacientes ( 36 2 ) Luvicron scda--
cidn y 2 de 14 { 14 % ) presentaron nafisea y vomito. In los
pacientes sometidos a colecistectomias y lumbolomias,
después de colocar el cateter interpleural, no se demostrd

la presencia de neumctorax en las placas simple de torax.

Asi mismo, ningin paciente del grupo BIP se demostrd eviden-—
cia de infeccidn en el sitio de colocacion del cateter
interpleural ni datos de septicemia. El grupo BIP original
consistié de 18 pacientes.4 fueron excluidos : 2 pacientes
sometidos a toracotomias, presentaron insuficiencia respi--
ratoria grave y alteraciones hemodinamicas { Hipotensién

arterial ., bradicardia) por lo que fucron remitidos al

servicio de cuidados intensivos, con fallecimiento secundario

a disfuncidon corganica mialtiple en el primero y recuperacidn
del segundo. Dos pacientes mas. uno postoperado de colecis-
tectomia y otro de lumbotomia, no mostraron respuesta a la
Bupivacaina y se negaron a continuar en el estudio. A ellos
se les administrd Buprenorfina ( 0.3 mgrs fV).

En el grupo BIV se incluyeron 2 nifios ( M, 6 anos , ¥y F, 5
afios ) sometidos a toracotomias. Sin embargo, la valoracién
del grado de dolor postquirdrgico fué dificil, debido a la
dificultad de calificar su dolor mediante la utilizacién de
ENA

s importante, mencionar que en el grupo BIP, un hombre de
56 a;os de edad fué sometido a colecistectomia, con antece-
dentes de paro cardiorespiratorioc transoperatorio e Infarto
del miocardio en una cirugja previa, tuvo una analgesia
postoperatoria de aproximadamente de 56 horas con una sola

aplicacién de Bupivacaina interpleural .
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9. DISCUCILON.

Actualmente, la analgesia inLerpleural ha sido considerada
como el tratamiento de eleccidon en el control del dolor
subcostal en pacientes somelbidos a toracotomias, lumbo---
tomias y colecistectomias.

En el presente estudio, se demostrd la superioridad de la

analgesia interpleural sobre la proporcionada por el tramadol

en lo referente al tiempo de inicio del efecto analgésico, -

duracién de la misma y la falta de efectos colaterales.

El inicio del blogueo interpleural puede ser potenciado al

utilizar soluciones de bupivacaina mas concentradas, pero

esto conlleva un mayor riesgo de desarrollar toxicidad.(29)}.

ia adicién de epinefrina a la solucién de bupivacaina
disminuye la probabilidad de intoxicacidén aguda . al

disminuir su absorcién por los vasos pleurales, aumentando

en cierta manera la duracion del efecto analgésico. ( 30 }

{ 31 )( 32 ).

En el presente estudic, estadisticamente la duracién promedio

del efecto analgésico fué mayor en el grupo Bupivacaina
interpleural ( 9 * 2 horas ) al compararsele con el grupo
Tramadol Intravenoso ( 4 * 0.8 hrs }. Esto concuerda con
los resultados de otros autores que hanh reportado una
duracién del efecto analgésico de 10 hrs {32}(33)(34)(35).
Sin embargo, también se ha comunicado gque la duracidén del
efecto analgésico puede scr de 4 horas ( 31 ). Esta varia--
cidén en la duracién del efecto analgésico ha sido atribuida
a la pérdida del anestésice lécal a través del drenaje
tordcice continuo, a la presencia de sangre extravasada., y

al liquido tisular en el espacio interpleural y posiblemente



sccuestro del anestésico 1ocal por o wmolilidad restringuidn
del pulmdn operado ( 21 )( 36 ). ‘
El uso actual de la analgesia interpleural postquirirgica
no solo se limita a las cirugias de Loracotomias ( 36 ),

( 37 }C 38 )}( 39 ). lumbotomias ( 34 O 10 )( 41 ). o
colecistectomias ( 33 }( 35 )('42 J{ 43 )}, sino también se
le ha utilizado como tratamiento del dolor créonico producido
por cancer pancreatico 6 pancreatitis créniéa (25)(26),
dolor secundario a metastasis a blexo braquial ( 44 ) &
metastasis a costillas ( 45 ). dolor por fracturas costales |
{ 46 )( 47 ), cirugias abdominales con el usc de bloqueocs ;
interpleurales bilaterales ( 48 ). neuralgia toracica :
postherpética ( 49 ), y para disminuir la respuesta al

trauma quirdrgico, al descender los niveles séricos de
adrenalina, noradrenalina y cortisol ( 50 JO 51 ).

Se ha establecido que los niveles séricos de Bupivacaina

por arriba de 4 ug/ml., producen trastornos en el sistema

de conduccién cardiaca ( Bloqueo auriculoventricular,

el sistema nervioso central { crisis convulsivas ) (52 ).
A pesar de que en el presente estudio no se determinaron
niveles séricos de Bupivacaina, clinicamente ninguno de los
pacientes presenté signos 6 sintomas de intoxicacidén

aguda.

extrasistoles ventriculares. & bradicardia }y ( 20 ), 6 en
La tasa de complicaciones por cateter interpleural es de

0.08B%, y las principales son las siguientes: Neumotorasx

( 27 )( 28 ), mal colocacién ( 53 ); broncospasmo unilateral

( 54 ), pardlisis de nervio frénico ( 55 ). paro respira-

torio { 56 ), bloqueo de plexo braguial ( 57 ), sindrome de
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Horner { 58 ). infeccion local del sitio de colocacion ( 59)
Hucvamente, ¢linicamente en ninguno de  los pacicntes se
tuve evidencia de complicaciones por cateter jinterpleural.
En el grupo BIP se incluyeron 2 ni;os postoperados de
toracotomias, pero al contraric del presente esltudio, on
que se utilizdé un solo cateter interpleural, olros autores
han utilizado dos cateteres interpleurales { Uno dirigido
al vértice pulmonar , y el otro hacia el diafragma ) Al
mismo tiempo, la désis de BIP utilizada en el presente
estudio { 2mgrs/ Kg } fué ligeramente menor gue la utilizada
por otros { 2.5 mgrs/Kg ). { 60 }.
En cuanto a la funcién respiratoria, en forma experimental
se ha demostrado que la BIP la mejora ( 9 ), Yy en los
humanos, comparativamente con meperidina o petidina, la BIP
incrementa la capacidad funcional pulmonar y la FEV1, vy
disminuye los requerimientos de morfina en el postoperatorio
( 31 )( 33 )( 39 }( 41 ){ 50 }( 62 ).
A pesar de que cn el presente estudieo. los grupos BIP y TIiV
no mostraron diferencias significativas en los volumenes
corrientes. ambos tuvieron una tendencia por alcanzar los

valores basales : el grupo BIP alcanzdé el 9%4% del valor

basal y el grupo TIV solo el B6%.
En dos pacientes con BIP, no fué posible controlar su dolor
postquirdrgico en forma adeccuada y tuvieron que se tratados

con buprenorfina, pero desarrollaron sedacion, nausea Y

vémito. Esto concuerda con otros estudios, en gue concluyeron

que la BIP fué ineficaz en el 8%. { 39 ){ 40 }.



1O . CONCILUSTONIES .
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La bupivacaina simple al 0.5% interpleurai

presentd inicio del efecto analgésico menor
mayor duracién, mejor control del dolor
subcostal y sin efectos colaterales, al com-

pararsele con el tramadol intravenoso.

El tramadol presentdé mayor incidencia de

efectos colaterales .

No existié diferencias significativas en
los resultados de volimen corriente entre

los grupeos estudiados.

La Bupivacaina simple al 0.5% Interpleural
ofrece una alternativa en el control del
dolor postquirirgico. segura ¥ sin

desarrollar intoxicacion aguda.

Recomendamos yue se realize estudios
posteriores en gu=s valore la nueva tendencia
de administracién de Bupivacaina simple ©
con epinefrina en infusidén continua
interpleural para aumentar aun mas el poder

analgésico de ésta técnica.
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