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RESUMEN

Es muy importante tener un buen control ' de! dolor postoperatorio 'y de esta
manera, bloquear los estimulos nocicéptivbs que desencadenan la respuesta al
stress. En la actualidad, existe una amplia variedad de métodos y técnicas para

regular el dolor.

La morfina es un derivado semisintético , que produce analgesia como resultado

de sus efectos agonistas en los receptores opiaceos.

La morfina por via peridural fue descrita por primera vez en 1979, su fornjé de‘~
actuar es sobre los receptores opicides de la médula espinal migraciéh cefélica

por el liquido cefalorraquideo para lograr analgesia supraespnnal y absorclon
y: esplna! es

sistémica. La interaccién entre su accién a nivel supraespnal

sinergista.

analgesia

La morfina peridural ha sido usada mas frecuentememe . par:
postoperatoria. La dosis ganeralmente ullhzada es de 2 1 j
de analgesia de 4 a 51, 6 hrs. ‘

La morfina peridural disminuye‘
comparacion con su admlmslraclon sistémica.: Los’ efectos adversos observados '

son principalimente prurito, retenc:on urinaria y nauseas.

La unica persona que puede establecer:laipresencia y el grado del dolo Aes el
paciente, no obstante, la magmtud e} de Io y la respuesta al tratamnento puede .
valorarse en varias formas, dentro de ellas se encu ntra Ia Escala Vnsual Analoga

(EVA) al dolor.

Se estudiaron las caracteristicas de ia ‘anéiQésna post'opera‘toria en pacientes de
mastectomia radical modificada admlmstrando morf‘na por via peridural a nivel
lumbar y a nivel toracico, ya que la analgesna que se produce es principalmente
por la migracidn ceféalica de ia morfina y no por su accién a nivel metamérico. Se
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dificulta la realizacion del bloqueo peridural, al apartarse de la region lumbar media
hacia areas en donde los ligamentos interespinosos son mdas finos y menos
consistentes. Las angulaciones de las apdfisis espinosas de las vértebras
toracicas, varian considerablemente, ya que permiten insertar la aguja en un
angulo de S0° o casi con la piel, lo que obliga a una técnica diferente para
asegurar la entrada al espacio peridural. El abordaje por la linea media con la
prueba de pérdida de resistencia es, técnicamente, mas facit en la region lumbar

en comparacion con la regidn toracica.

La dificultad técnica esta relacionada al numero de intentos de colocacion del
bloqueo peridural, esperando sea mayor a nivel tordcico, sin presentar relacién
alguna en la calidad de la analgesia obtenida en el periodo posoperatorio,

independientemente del sitio de colocacidn.

Nuestra hipdtesis fue que no debia existir diferencia entre el inicio y la duracidn de
la analgesia con Morfina administrada por via peridural a nivel toracico y lumbar.

El objetivo principal fue mostrar si existen diferencias con el uso de Morﬁna
para"

peridural a nivel toracico o a nivel lumbar.en analgesia postoperato

mastectomia radical modificada, ademas de demostrar que existen dnferenc:as en

la dificultad técnica dependiendo del nivel donde se reahce el bloqueo pendural

Se realizd un estudio aleatorio prospectivo paralelo comparativo, con dos grupos

asignados aleatoriamente de 36 pacsenles ‘cada uno con una duracién apro X mada'

de estudio de 20 semanas. En los dos grupos se valoro 1a dlfcultad téc ica y la

analgesia posoperatoria.

En el grupo 1 se realizé BPD a nivel L1- L2 béra control . del dbior postoperatorio.
En el grupo 2 se colocd el BPD a “nivel T4-T5 A ambos grupos se les valord por
medio de la EVA el grado de analges:a‘en el pcstoperatorlo inmediato (Tiempo 0),
a la primera hora de posoperatono (PO) (Tlernpo 1) y en la segunda hora de PO
(Tiempo 2). A las 24 hrs se Ies aplacé un cues onano para anotar en que hora
requirieron otro tipo de analgésnco y si presemaron reacc;ones adversas.
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Las variables continuas fueron realizadas con estadisticos  paramétricos, t de
Student, ANAVA, Tukey. Las no parametricas u ordmales con Chi cuadrada,

Kolgomorov Smirnoff usando X2.

La edad, peso y tiempo anestésico-quirirgico de ambos grupos. fue similar sin

diferencia estadisticamente significativa.

Se encontré menor dificultad técnica en la colocacson de bloqueo pendural lumbar,

determinado por un nimero menor de

finalizacion.

A los 60 minutos de evaluada la EVA pos morf‘na no se ﬁresénté difereﬁcia
significativa en ambos grupos, presentando una baja mcndencua de:nausea.y
vémito posoperatorio y con una duracion en la analgesia de més de 22 horas.

tentos ast como un menor. tlempo para la o




1. INTRODUCCION

Las técnicas epidurales utilizadas para bloquear el dolor quirdirgico postoperatorio .
pueden adaptarse y extenderse para portar analgesia y .bloqueo simpatico durante
muchas horas, dias, incluso semanas, con fines terapémicos para el dolor intenso.
El! objetivo de esta técnica es conseguir el bienestar adecuado, conservando ia
actividad motora en lo posible asi como inducir una situacién en que el paciente se
pueda mover con libertad, respirar profundamente y tenga una recuperacion

rapida y satisfactoria.

El dolor agudo en el postoperatorio puede producir respuestas fisioldgicas y
psicologicas anormales que frecuentemente causan hasta la muerte del

paciente'').

Si un ;Saciente no tiene un buen control del dolor postoperatorio, puede perpetuar
un estado de tension que estimula fa produccidén de las hormonas del stress; las
cuales, inducen un estado enddécrino-metabdlico caracterizado por aumento de la
gluconeogénesis, resistencia a la insulina, hiperglicemia, lipdlisis y aumento del
catabolismo proteico; asi mismo, aparece una elevacidon de l|la hormona del
crecimiento; ia vasopresina y las betaendorfinas. Por otro lado hay una alteracion
de la respuesta inmune con una reduccién en el numero y la funcidn . de los.
linfocitos y granulocitos; si se agrega a lodo io anterior puede haber ademas una .
disminucidn de los movimientos respnratorlos 1o que conlleva a una disminucién de~ L
la capacidad funcional residual perpetuando un estado de hipoxia®34, :

El dolor es una experiencia subjetiva':no hay ‘méquina que pueda medirlo. Los
cambios en los signos wlales como la presnon sangumea y la frecuencia card:aca
tienen una relacién pobre con el grado del controt de! dolor. La Unica persona que
puede establecer la presencia y el grado, del dolor es el paciente, no obstante, la
magnitud del dolor y |a respuesta al tratamiento puede valorarse en varias formas,
dentro de ellas se encuentra la Escala Visual Andloga (EVA) al dolor.




Por lo anterior es muy importante tener un buen control de! dolor postoperatorio y
de esta. manera, bloquear los estimulos nociceptivos que desencadenén la
respuesta al stress. En la actualidad, existen una amplia variedad de métbdcs y
técnicas para el control del dolor. Uno de los medicamentos mas ampluamente
usados para este fin en otras partes del mundo es la morfina.




1.2 BLOQUEOQ PERIDURAL

1.2.1 HISTORIA:

Se admite que el primero en utilizar la analgesia epidural fue Corning en 1885, Se
le ocurrid que los productos inyectados dentro del canal medular podian ser
absorbido dentro de los abundantes plexos venosos de la proximidad y dirigirse
hacia la substancia de ia medula espinal, lo cual permite su medicacién directa
para tratar o conseguir analgesia. En 1901 los franceses Sicard y Cathelin dieron a
conocer la analgesia epidural mediante el abordaje caudal. En 1921 Fidel Pageés
volvid a despenrtar el interés por la puncion lumbar media al descartar la facilidad
de su =cceso y la amplitud de posibilidades que ofrecia en comparacién con la
caudal. En 1929 Dogliotti y en 1934 Gutierrez separadamente introducen técnicas
que fzcilitan el acceso al espacico peridural; a partir de entonces con la busqueda
de nuavas terapéuticas, basadas en la investigacidn y la observacidn clinica
incentivadas por una buena dosis de imaginacién, se consigue una serie de
procedimientos a traveés del espacio peridural para el tratamiento del dolor.

Aungue el modo de actuar del bloqueo peridural permanecié en el terreno de las
conjeturas, no faltaron teorias respecto a su posible punte de accién y durante
muchos arfos los aspectos técnicos de la analgesia fueron dictados por
impresiones clinicas y observaciones cualitativas mas que . por mediciones
sistémicas. Existia confusidn y desacuerdo respecto a detalles de ejecucion
técnica. cuando los principios fundamentales subyacentes quedaban

practicamente ignorados.

La analgesia epidural consiguid escapar al declive generaiizado de las. técnicas
regionales, mediante la introduccién de la aguja de Touhy y . los cateteres

epidurales permanentes.

TESIS CON
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1.2.2 TECNICA DE BL'OQUEO PERIDURAL

1.2.2.1 PUNTOS DE REFERENCIA:

Los puntos’ 6seos de referencia mas importantes para efectuar el bloquec
peridural son: . .

1) Las apofisis espinosa's vertebrales

2) Las crestas iliacas

3) La 12ava costilla

4) Las escapulas

Las apéfisis espinosas definen claramente la linea media; las crestas iliacas las
cuales se hayan al mismo nivel que la 4a vértebra lumbar, el espacio interespinoso
inmediatamente inferior, corresponde a L4-L5. La linea media que une a las
costillas decimosegundas esta al mismo nivel que la apdfisis espinosa de L2. El
Angulo inferior de 1a escapula se encuentra a nivel de T7. La linea que une la cara
inferior del acromion se corresponde con el nivel del interespacio T2-T3.’

1.2.2.2 TECNICA:

El paciente debe ser colocado en decubito lateral o en posicion sentado, con la
columna lumbar en maxima flexion con el fin de gue se abran los espacios
intervertebrales (bloqueo lumbar), en el caso del bloqueo toracico no es tan

importante la maxima flexion.
Se palpan referencias anatémicas dependiendo del tipo o nivel de bloqueo.

La espalda del paciente es preparada con una solucion antiséptica adecuada. se
ievanta un habdén intradérmico con anestésico local, exactamente sobre el espacio
elegido; se infiltra con otra aguja de mayor longitud a planos profundos. Fijando
fuertemente la piel sobre las apdfisis espinosas con los dedos indices y corazén
de una mano se inserta una aguja epidural en el centro del interespacio en angulo
recto con la piel en el caso de bloqueo lumbar y a 900 o casi con la piel en el
bloqueo toracico. Se hace avanzar la aguja hasta alojar la punta en el ligamento
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interespinoso. A partir de aqui se tiene que atravezar ese ligamento para llegar al

espacio epidural.

1.2.2.3 IDENTIFICACION DEL ESPACIO EPIDURAL.:

LLa técnica de pérdida de la resistencia es la utilizada con mayor frecuencia. Se
conecta una jeringa a la aguja de Tuohy que contenga suero o aire, ésta situada
en el ligamento interespinoso, se ejerce presion continua sobre el émbolo de la
jeringa teniendo cuidado de que la aguja atraviese lentamente hacia el ligamento
amarillo, notando la elevada resistencia de este ligamento, en el momento de
entrar al espacio peridural, el suero fisioldgico o el aire pueden ser inyectados con

mucha facilidad.

1.2.2.4 DIFICULTAD DE LA TECNICA:

El abordaje por la linea media con la prueba de pérdida de la resistencia es
técnicamente mas facil en la regidn lumbar en comparacién con la region toracica.
LLas apdfisis espinosas no estdn anguladas con respecto al cuerpo vertebral y el
espacio entre las laminas contiguas. cubierto por el ligamento amarillo es ancho,
ademés la meédula espinal termina a nivel de L1 y no es vulnerable a lesidn por la
aguja. El segundo y tercer espacio lumbar, son los puntos de eleccion porque los
ligamentos interespinosos resistentes son anchos y facilmente identificables y
proporcionan una sensacidn de resistencia sdlida para la aguja epidural que esta
avanzando. Puesto que el resultado técnico depende de la percepcion de un
cambio brusco de la resistencia. el método resulta mas facil en el punto en donde
se encuentran los ligamentos interespinales mas amplios y resistentes. Ademas
estos espacios son seguros por su situacion debajo del cono medular, ya que la
medulz espinal acaba en el borde inferior de la primera vértebra lumbar en los

adultos.

La puncién se vuelve mas dificultosa al apartarse de la regidon lumbar media hacia
areas en donde los ligamentos interespinosos son mas finos y menos
consistentes. Las angulaciones de las apdfisis espinosas de las vértebras
toracicas varian considerablemente, ya que permiten insertar la aguja en un

“TESIS CON




dngulo de 90° casi con la piel, lo que obliga a una técnica diferente para asegurar

la entrada al espacio epidural.

La dificultad técnica puede ser evaluada dentro de los primeros minutos de
realizacidn del bloqueo por medio de una escala visual andloga (EVA) realizada
para dicho fin, tomando en cuenta el nimero de intentos y tiempo requerido para
1a realizacién del bloqueo .

Se presenta la EVA realizada para valorar la dificultad del bloqueo'bor medio de
un autorreporte por parte del investigador, la cual consiste en Una Ixnea de’ 10 cm
suyos extrernos representan “Sin dificultad” y “Gran dificultad”, con't una puntuacuén

obtenida por EVA < o0 = 5 que denota menor dificultad y > 5§ demuestra mayor

dificultad.

1.3 MORFINA

La morfina es un derivado semisintético que se encuentra en una proporcién del 3
al 23% en el opio, siendo esta amplia variacion debido al origen del opio. Posee
una formula pentaciclica en la cual se encuentra simultaneamente las estructuras
fenantrénica e isoquinoleinica. y

Es una base fuerte con un ciclo benzénico, que Ileva una. funcaon fenol,
funcién alcohol secundario, un doble enlace en 7-8, un puente ‘oxidico 'y una

una

funcion amina terciaria.

Este opidceo produce analgesia como resultado de’ us efectos agonlstas sobre
los receptores opiaceos del SNC que se encuentran en coneza cerebral corteza
cerebro‘ rnedlo areas extraplrarmdales.
las’ " neuronas simpaticas

limbica, hipotalamo, talamo medial,
sustancia gelatinosa en medula espunal y;, en

preganglionares.

. TESIS CON
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Los receptores opiaceos se enlistan en el siguiente cuadro:

RECEPTOR EFECTOS PRINCIPALES
. Analgesia, bradicardia,
sedacion
Depresion respiratoria,
euforia, dependencia fisica
Analgesia débil, depresidn
respiratoria
Analgesia débil, depresion
respiratoria, sedacion
Disforia, delirio, midriasis,
alucinaciones, taquicardia,
hipertension
Respuesta al stress,
acupuntura

R

o

Tl
|

x

[}

Se pueden administrar dosis efectivas de morfina por diferentes vias como:

a) Intravenosa

b) Intramuscular

c) Peridural . B 3

d) Intratecal ) ' . : L

Anteriormente se habia descrito que el uso de morfina intramuséular'era superior
al de Morfina por via intravenosa (1V), ya que se requena 7 veces menos ia dosis y

fos efectos adversos eran menores.

En 1970 se descubrieron receptores opiaceos a nivel de la sustancia gelatinosa de
las astas posteriores de la médula espinal®. Esto dio auge’' a la utilizacion de

morfina por via peridura!‘?,

El uso de morfina por via peridural en humanos, fue informado por primera vez en
1979 en pacientes con dolor crénico y agudo, administrandose 2 mg. de sulfato de
morfina ®. En un principio se creia que la manera de actuar era Unicamente sobre
los receptores opioides de la médula espinal, actualmente también se conoce que
hay wuna migracion cefdlica dentro del liquido cefalorraquideo para lograr
analgesia supraespinal, ademas de existir cierto grado de absorcién sistémica. De
estas tres formas de actuar cada opioide presenta una afinidad diferente dada por

10 C’TC)’ C’ON
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su liposolubilidad, coeficiente de particion octanol:buffer y coeficiente de

permeabilidad meningea.

En estudios recientes se ha mostrado que la morfina por via epidural actia en
receptores del asta dorsal de la mé&dula’ espinal y penetrando la duramadre e
ingresado en el liquido cefalorraquideo (LCR), para distribuirse y alcanzar

receptores supraespinales. En el caso de la morfina la interaccion entre su accién

en sitios supraespinal y espinales es sinergista (19,

El mecanismo de transporte de la morfina al LCR, no se conoce; pero, as probable
que el principal mecanismo para alcanzar el LCR sea por difusion pasiva. E!
tiempo de la morfina para cruzar la duramadre toma lugar rapidamente,
alcanzandose concentraciones en el LCR a los 10 minutos, excediendo a las
concentraciones plasmaticas'’’. La concentracion pico en LCR aparece en una
hora, lo cual se relaciona con la clinica, que es el tiempo de inicio para analgesia
La cantidad de morfina estimada que actda

estimado en 30 - 60 minutos!'3,
es de aproximadamente 15 - 140

directamente sobre la meédula espinal
microgramos*'.

La morfina peridural ha sido usada mas frecuentemente para analgesia
postoperatoria(P0Q). El rango de dosis generalmente aceptado es de 2 a 10 mg
con una duracion de analgesia entre 4 y 51.6 hrs reportado en varios estudios
clinicos**'®) La vida media de eliminacién del liquido cefalorraquideo para
morfina no difiere de la plasmatica, lo cual implica que la duracién analgésica
prolongada después de la administracién epidural depende considerablemente de

altas concentraciones alcanzadas en el LCR.

Aunque la dosis aceptada de morfina por via peridural varia en unrango de 2 a 10
mg en diferentes estudios, se propone la utilizacién de dosis menores a 8 mg para

reducir los efectos colaterales’¥. Aun asi el grado de comparacién de la dosis
necesaria para producir analgesia por via peridural es del 25% en comparacion

con la requerida por via intravenosa.
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La administracién peridural de morfina disminuye la sedacion y la depresion
respiratoria a menos del 0.1-0.5% en  comparacidn con - la - administracion
sistémica‘’®'? Sin embargo esta reduccién de la sedacién es contrabalanceada’
por otros efectos secundarios, principalmente prurito, retencién urinaria'y nauseas.

Aunque la morfina ha sido inyectada dentro del espacio peridural para producir
analgesia, no hay informes si los analgésicos narcéticos aplicados de esta manera
ejercen algun efecto segmental como ocurre con los anestésicos locales que
causan analgesia peridural. Haruka & cols '8 19 realizaron un estudio clinico en
50 pacientes para determinar si la morfina administrada por via peridural tiene
efecto segmentario; las pacientes fueron sometidas a cirugia abdominal divididas
en dos grupos, la administracion de la morfina de 2 mg fue a nivel toracico y
lumbar peridural. los resultados encontrados fueron similares en ambos grupos sin
efecto segmentario;, ésto es explicado porque la morfina asciende cefalicamente
en la meédula espinal, alcanzando niveles suprasegmentarios, ocasionando

analgesia a nivel central.

Kafer & cols ?° proponen que el alivio del dolor temprano y tardio asi como la
depresion respiratoria tardia después de morfina peridural es el resultado de

diferentes procesos:

1. El alivio del dolor en forma rapida es el resultado de la répida absorcion de
morfina dentro de las venas epidurales y redistribucién circulatoria al cerebro B

2. El alivio del dolor de manera prolongada es "el resultado : de 1a- dtfusuén de‘
morfina a través de las membranas duramadre Yy subaracnondea denlro del LCR

3. La depresién respiratoria tardia és el resultado de movimiento de cefalizacién

de la morfina dentro del LCR en la cisterna magna

4. La retencidon urinaria resulta de 'una ausencia de estimulo en la distencion

vesical.
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5. La incidencia de nauseas y vimito es mas baja con morfina epidural, que con la
misma dosis administrada intravenosamente. .
6. La causa de prurito es el resultado de la accidn directa del SNC posiblemente

porque altera los patrones de sefales sensitivas -

1.4 MEDICION Y VALORACION DEL DOLOR

Probablemente la primera y mas importante razén que contribuye al desarrollo del
Meédico y de la Medicina ha sido el sintoma del dolor. Desde el advenimiento de
narcoéticos y substancias afines el alivio del dolor se intensifico. De ahi la inquietud
de buscar técnicas que den respuesta a este problema. También ha surgido Ja
necesidad de la medicion del dolor que aunque dificil es importante para evaluar la
técrica anaigésica aplicada a los paciente. : g

La EVA entre otras es la mas comunmente utilizada para la valoraclon del dolor

(introducida por Downie en 1978) y permite una vanedad de det’n:ctcnes Lo cual

aumenta la sensibilidad del instrumento.
La EVA es una valoracidon de autorreporte del dolor la cual consts
de 10 cm cuyos extremos representan “No dolor” y “Dolor msoportable enia que
el paciente marca un punto que considere corresponda a la; lntensudad de su

en una linea

dolor",
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se busco conocer la dlferencna entre Ia dificultad técnica del bloqueo peridural
toracico.vs b(oqueo lumbar para la obtencién de analgesna postoperatoria. con 4
mg de morfina en pacientes someudas a MRM del servu:ap_ de Onco!ogia det HGM.

3. JUSTIFICACION

Como se menciond anteriormente la dnt’cullad parala reahzacnén del bloqueo
peridural 2 nivel toracica es mayor que a nivel Iumbar debldc ala onen!ac:on mas
angulada de las apdfisis espinosas con- respecto al cuerpo venebral (angulo de
207). : i : s :

En e! caso de la morfina admlnlstrada por vua p ndural su. forma de acctén es a

accion metameérica, el facilitarse la técnica lumbar ace que sea el lugar de

eleccion para lograr el propésito de un adecuado control del dolor postoperatorio.

También el uso de morfina se justifica ya que a exberiencia clinica en México con
el uso de este medicamento por cualquiera de sus vias de administracion es muy
escasa ya que este producto todavia no se encuentra disponible en el mercado,
sin embargo el Servicio de Oncologia del HGM dispone de ésta gracias a

donaciones externas.
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4. HIPOTESIS

Nuia
No existen diferencias en la dificuitad técnica para la aplicacién de morfina (4 mg)

por bloqueo toracico comparadas con el bloqueo lumbar en pacientes sometidas a

MRM del servicio de Oncologia del HGM.

Alterna : ; )
Existen diferencias en la dificuitad técnica para la aplicacién de morfina (4 mg) por

bloqueo toracico comparadas con el bldqueo lumbar en’ pacientes  sometidas a

MRM del servicio de Oncologia del HvGM.

5. OBJETIVO

Determinar si existen diferencias en la dificultad técnica para la' realizacién de
bloqueo toracico vs bloqueo lumbar para manejo de analgesia‘posmperatoria con
Morfina, en pacientes sometidas a MRM del servicio de Oncologia del HGM.

Conocer si existe diferencia en el uerppo de m:c:o de accnéane Ia Morf'na por via
toracica vs via lumbar, en pacuemes sometldas a MRM del serv:cno de Oncologla

del HGM.

Igesna postoperatona con

Conocer si existe diferencia en la durac:én de Iz :
Morfina por via toracica vs via lumbar en pacuen(es somehdas a MRM del servicio

de Oncotogia del HGM.

6. DISENO Y DURACION
Estudio de in(ervenciéh, corhbarétivo. prosbedivo. aleatorio, doble ciego.

Duracion aproximada del estudio: 56 semana
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 POBLACION A ESTUDIAR:
Todas las pacienies sometidas a MRM del servicio de Oncologia del HGM que

cumplieron los criterios de inclusion sefalados (ver abajo), fueron consideradas en
el estudio, previa explicacidn del protocolo y firma de consentimiento informado,
en forma aleatoria. Las pacientes fueron asignadas para la realizacion de bloqueo
peridural toracico (Grupo 1) y bloqueo peridural lumbar (Grupo I1).

7.1.1 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA: ;
Estimando que se presentara una menor dificultad técnica del 70% en el grupo qe

pacientes sometidas a bloqueo peridural lumbar (Grupo Il) y de’ un 40%: en el
grupo de bloqueo peridural toracico (Grupo 1), con una conﬁabilidad’del Q5% y un
poder del 80% y utilizando la formula para el calculo de proporciones de Fleiss, se -

requirieron de 36 pacientes por cada grupo.

7.1.2 ALEATORIZACION:

Para la asignacion de los dos grupos de tratamiento,
mediante la tabla de numeros aleatorios ®), la cual se realizé por_ personal
independiente al proyecto de investigacién. La asignacidn sé coloco en sobres
cerrados los cuales fueron abiertos al momento de la hoja de consentimiento

la seleccién se realizé

informado en presencia de un testigo externo (enfermera). De acuerdo al grupo se
procedié a la realizacion de la técnica de bloqueo peridural por via tordcico o
lumbar previamente asignhado, por medio de residente de 3er afio de la
especialidad, el cual no estuvo enterado del estudio, y de que se le tomd el tiempo
que empled en colocarlo, asi como de que tampoco supo que se le tomé en
cuenta el niumero de intentos para la colocacion del catéter, con el fin de no

predisponerlo y no modificar su técnica.
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7.2 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes bfe‘mer'ﬂnas con diagndstico de Cancer de Mama programadas para
MRM: e ‘

- Edad de 30 60 afios " -

- ASA N e

- Manejéd‘as'~’dhra"ni‘é‘ tréhs_énestésico con ATIV con propofol, fentanyl 'y

succinilcolin B
- Que firmen consenti
de Helsinski y. Nurenberg

iento previamente informado de acuerdo a.convenciones

7.3.CRITERIOS DE EXCLUSION

- Alteraciones anatomicas en columna vertebral

- Alteraciones neurologicas

- Padecimientos dermatolégicos en el area de puncidn lumbar
- Pacientes que hayan recibido quimioterapia

- Pacientes que hayan recibido radioterapia

- Farmacodependencia . o

- No aceptacion del blodueo peridural

7.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

- BPD con puncion roja
- BPD con puncidon de dura madre
- Utitizacion de Naloxona para la emersién de la anestesia

17 I
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7.5 TECNICA DE BLOQUEO PERIDURAL

Se procedid en el Grupo 1 a realizar bloqueo peridural, antes de la inducciéon e
intubacién, a nivel T4-T5 colocando a la paciente en decubito lateral derecho, se
realizd asepsia y antisepsia de la regidn toracica, se introdujo una aguja de Tuohy
calibre 16 con punta de Huber en el espacio intervertebral correspondiente y con
la técnica de pérdida de la resistencia se localizd el espacio peridural, se colocd a
través de ésta el catéter peridural (marca Konex o Vizcarra calibre 22, y longitud
de 85 cm con acotamiento a los 11 y 15 cm.) 3 a 4 cm en direccion cefalica.
Realizando sspiracidn para corroborar que el catéter no se encontrara en un vaso
sanguineo (puncion roja) ni en el espacio subaracnoidea (obtencién de LCR), se
mantuvo el cateter inherte hasta haber obtanido un EVA de § en el postoperatorio
inmediato. La dosis de Morfina que se administrd por el catéter peridural fue de

4 mg.

En el grupo 2. antes de la induccidn e intuzecion. se realizd bloqueo peridural a
nivel Li-L.2 colocando a la paciente en cacubito lateral derecho, se practicd
asepsia y antisepsia de la regidn lumbar introduciendo una aguja de Tuohy calibre
16 con puniia de Huber en el espacio intervenisbral correpondiente y con la técnica
de pérdica de la resistencia se localizé ! espacio peridural, introduciendo el
catéter peridural (marca Kortex o Vizcarra calibre 22. y longitud de 85 cm con
acotamiento a los 11 y 16 cm.) 3 a <4 cm en direccion cefdlica. Se realizd
aspiracion para corroborar que el catéter no se encontrara en un vaso sanguineo
(puncidn roje) ni en el espacio subaracnoides (obtencion de LCR), se mantuvo el
cateter inherte hasta obtener un EVA de 5 =2n el postoperatorio inmediato. La

dosis de Morfina que se administrd por el caister peridural fue de 4 mg.
7.6. VALORACION DE LA ANALGESIA
Un dia previo a la cirugia se le explicé a iz paciente en que consiste la escala

visual anzgloga para valorar el grado de dolor para que pudiera determinar la

intensidad de dolor al ser interrogada.
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Posterior a la extubacién y cada 5 minutos. en recuperacyon se valord el EVA,
hasta presentarse de 5, para ser administrada la Morfna
Posterior a la administracion de la morf'na se valord nuevamente el EVA a Ios 15,

30 y 60 min.

El anestesidologo que evalué la’ EVA después de ] admlymstracién ‘deir‘norﬁna no .

estaba enterado en que nivel fue coloca o
Se realizd nueva valoracion a las 24 hrs por ‘medio d “un cuesnonarlo para ‘ver en
an; Igéstco y.si presenko algun efecto

que momento requirid de otro hpo de

colateral.

8. DEFINICION DE LAS VARIABLES

« Dificultad Técnica: Se valorara dentro de los primeros 5 minutos de realizacion
del bloqueo peridural. A cada uno de los anestesidlogos participantes, se les
solicitara que determinen la dificultad técnica presentada durante el
procedimiento mediante la EVA realizada para este fin. También se tomara en
cuenta el nimero de intentos y el tiempo necesario para el procedimiento ya
que a mayor dificultad técnica, mayor nimero de intentos y mayor tiempo
requerido, para la colocacidon del bloqueo peridural, esto no significa que la
anaigesia obtenida no serd satisfactoria. Ademas el investigador tendra la
suficiente experiencia para decidir en que momento para el anestesidlogo que
ejecuta el bloqueo es o no dificil; ya sea por el tiempo o por el nuUmero de
intentos o la suma de ambos y de esta manera complementar la EVA.

« Argumentando subjetivamente que menos de dos intentos se considerara sin
dificultad técnica, de tres a cuatro, moderada, y mas de cinco dificultad elevada

para la colocacién del bloqueo peridural.

e Se valorara la uitima dosis de fentany! para saber si los pacientes salen con
dolor posterior a la extubacion y el tiempo que transcurre para Ia administracién

de morfina peridural.
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El tiempo para el inicio de la administracion de Morfina sera al presentar un
EVA de 5 de la escala al dolor, evaluandose cada § minutos de extubada la

paciente.’

Inicio de la analges:a. Se estimara posterlor ala admunlstracuén de Morf'na a

los 15 30 y 60 minutos.
Duracion de la analgesia: Definida como el
momento en que el paciente refiere dolor con un EVA

tiempb transcurrido . hasta el
= &> de Sy requlné de

la administracién de otro analgésico.

Efectos adversos:

- Sedacidn: Estado de somnolencia que permne Ia respuesta a esllmulos
verbales o fisicos. ; ’

- Nausea: Sensacién que indica la prcxnmndad del vémlto. S

- Vomito: Expulsion viclenta por la boca de matena contenlda en el estémago.

- Prurito: Sensacion particular que incita a rascarse o

- Retencion Urinaria: Imposibilidad para la’ mtccnon con molestlas © deseos de

orinar.

9. FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Ver anexo 1

10. ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables continuas fueron realizados estadisticos; paramétricos: t de

Student, ANAVA y Tukey.

Para las variables no paramétricas u ordinales se realizé Chi

cuadrada y

Kolgomorov Smirnoff, usando distribucién de X2.
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11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD .

Antes del reclutamiento y participacidn en el estudio, a cada paciente se le did una
explicacidn completa de forma oral acerca del estudio y se le pidid su
consentimiento para participar en este estudio por medio de la autorizacién por

escrito en presencia de 2 testigos. A todos los pacientes se les informé que

podian retirarse del estudio en cualquier momento y por cualquier razon.

(Anexo 2)

12.RECURSOS DISPONIBLES

12.1THUMANOS:
Anestesidlogos de base de la Unidad de Oncologia

12.2 MATERIALES:

Quirdéfanos de la Unidad de Oncologia
Equipos de Bloqueo Peridural (No desechable)
Cateter Peridural desechable

Jeringas de 10y 20 m!

Morfina




13. RESULTADOS

13.1 Demografia:

Se estudiaron 72 pacientes femeninas a las que se les realizd mastectomia radical
modificada bajo efectos de anestesia general endovenosa pura, manejando la
analgesia posoperatoria con la administracion de morfina via peridural como se
planed, y de forma aleatoria para realizarlo a nivel toracico T4-5 o lumbar L1-2, en

dos grupos de 36 pacientes en cada uno.

La edad y peso de ambos grupos fue similar sin diferencia estadisticamente
significativa.
{ Cuadro 1).

13.2 Caracteristicas Generales: :
El tiempo anestésico-quirdrgico para ambos ,grubos no - presentd  diferencia

estadisticamente significativa, por el contrario, el tiempo para alcanzar dolor en la:

EVA de intensidad 5 fue ligeramente mayor para el grupo de bloqueo peridural
toracico que para el lumbar, ( Cuadro 2.)

13.3 Dificultad Técnica para la Realizacién de Bloqueo Peridural:

Segun la escala visual andloga del 0 al 10, la complejidad técnica para la
realizacion del bloqueo peridural lumbar comparado con el toracico tuvo
significancia estadistica encontrandose menor dificultad para la técnica de bloqueo
peridural lumbar, determinado por un menor nimero de intentos, asi como menor

tiempo para finalizar su colocacion. (Cuadro 3)

13.4 Caracteristicas Farmacocinéticas:
La concentracion plasmatica a la extubacion de fentanyl, en el grupo de pacientes
de blogqueo peridural toracico fue mayor, siendo estadisticamente significativa, sin
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embargo, no se presenta diferencia en ambos grupos al compararia cuando se
manifiesta dolor de intensidad 5 en la escala visual analoga. (Cuadro 4)

13.5 Analgesia Postoperatoria:

Siendo significativamente estadistico,
minutos de la administracion de morfina, fue ligeramente mayor para el grupc de

bloqueo peridural toracico, contrastando a los 30 minutos en donde el grupo de

la valoracion del dolor en la EVA a los 15

bloqueo peridural lumbar se manifestdé con una mayor puntuacion.
A los 60 minutos, la EVA no presenta diferencia significativa en ambos grupos.

(Cuadro 5)

13.6 Efectos Colaterales:
Dentro de los efectos colaterales que se presemaron con: la adm

istracaon‘ de

morfina peridural en los grupos de pacientes somehdos a bloqueo toracvco grupo 1.

y lumbar grupo Il fueron de 3 para el grupo | -y 1con vorruto para el grupo ll ‘9 y9
con nausea y sin manifestaciones 24 y 26 pacuemes respecuvamente (F|g 1y2)

13.7 Duracidén de la Analgesia Tc;taJ pbo‘st Admfﬁistracién de Morfina:

De las 72 pacientes incluidas en el estudio, 69 de ellas presentaron analgesia
posoperatoria de 24 horas antes de tener que ' administraries otro tipo de
analgésico, en el grupo de morfina administrada a nivel toracico se presentaron 3
pacientes con una duracion menor de analgesia, 22 y 23 horas requiriendo de

complementos analgésicos .
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14. Discusién y conclusiones.

Siendo la mastectomlia radical modificada un procedimiento quirdrgico que genera
dolor elevado en el posoperatorio y que ha requerido la utilizacién de analgésicos
potentes para su control, se ha caido en la necesidad de otras vias de
administracion y medicamentos, para obtener, cada vez, una mejor analgesia en el
postoperatorio; el uso de morfina por via peridural ha presentado excelentes

resultados para su control.

El objetivo principal de nuestro estudio fue mostrar si existian diferencias en la
dificultad técnica para el bloqueo peridural a nivel toracico o a nivel lumbar, y
ademas, en forma secundaria, observar la presencia de modificaciones en el
efecto de la morfina en la analgesia postoperatoria en la mastectomia radical

modificada con el bloqueo peridural en ambos niveles.

Se sabe que la anatomia de las estructuras 6seas de los cuerpos vertebrales
varia dependiendo de su localizacién, las apodfisis espinosas de los cuerpos
vertebrales torécicos se encuentran con una mayor angulacion con respecto a los
lumbares, dificultando el procedimiento para la introduccion de la aguja de Tuochy,
mientras mas cefalico se coloca el bloqueo peridural.®®. Lo que explica los datos
obtenidos en nuestro estudio, ya que se demostré estadisticamente la dificultad
para colocar e! bloqueo peridural toracico con un mayor numero de intentos asi

como de mayor tiempo en el procedimiento.

Los dos grupos estudiados no presentaron diferencia alguna en cuanto a datos
demograficos, asi como en técnica anestésica, tiempo anestésico y tiempo
quirargico; sin embargo los pacientes a los que se les colocé bloqueo peridural
toracico alcanzaron cifras de intensidad 5 en la escala de dolor de EVA después

que el grupo lumbar,

Esto debido a que en el momento de la extubacién de los pacientes la
concentracion plasmadtica de fentanyl en !os'pacientes del grupo de bloqueo

24 TESIS CON
FALLA DE QRIGED




peridural toracico se encontraron aumentadas en comparacién con el grupo
lumbar; tardando mas tiempo en manifestar dolor de intensidad S en la EVA.

Una vez alcanzado el EVA de 5 en .la. sala de recuperacién se  inicio la
administracidon de morfina peridural, y se valord ‘a los 15,'30 y 60 min. el grado de
dolor posterior a la aplicaciéon del opioide. La valoracién a los 15 minutos se
manifestd de mayor intensidad para los pacientes con cateter toracico en contraste
con la valoracién a los 30 minutos en donde el grupo con bloqueo lumbar refirio
una intensidad mayor en el EVA. Creemos que estos resultados son debidos a
que a los 15 minutos de valoracidon posterior a la aplicacion de morfina tres
pacientes del grupo toracico refirieron dolor con intensidad de 10 en la. EVA,
siendo esta valoracion una forma subjetiva y modificable dependiendo del umbral

al dolor de cada paciente.

A los 60 minutos la analgesia es equiparable en ambos grupos, por. lo que
comprobamos que independientemente de! ‘nivel de bloqueo, los resultados en

cuanto al alivio del dolor, fueron satisfactorios.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio presenté depresiéon respiratoria y
sedacion posterior a la administracion de la rﬁo‘rfina; como efecto colateral
esperado. Tuvimos una baja incidencia de nausea y vémito posoperatorio, y éstas,
tal vez pueden ser atribuidas a las altas dosis de fentanyl en el transanestésico.

Segun estudios de Kafer y Cristensen %" |a administracion peridural de morfina
disminuye la sedacion y la depresiéon respiratoria a menos del 0.1-0.5 %,asi como
otros efectos colaterales en comparacion con la administracion sistémica.

Justificamos la administracion de morfina peridural a pesar de sus efectos
colaterales, dado que estos son controlables, ya que la calidad y duracién de la
analgesia para pacientes posoperados con trauma quirtrgico amplio presentan

una mayor recuperacién y control det dolor.

En conclusion, debido. a la facilidad en la técnica de bloqueo peridural lumbar
comparado con el nivel toréacico, hace que administrando la morfina por esta via, el
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primero saa el idoneo para lograr un adecuado control en el dolor postoperatorio,
ya qQque ésta actla por la cefalizacién del - medicamento, asi como por sus
caracteristicas hidrofilicas al ingresar al liquido cefalorraquideo, sobre receptores

supraespinales y no por accion metamérica.

Este trabzjo amplia los horizontes para la utilizacion y estudio de la morfina
adminiswrada por via peridural en México, con expectativas como:
Disminucidon de la dosis comparada a las requeridas por via intravenosa para el

)
~

contro! ¢2l dolor.
o) Unz analgesia mas duradera con menor incidencia de efectos no deseados.
Aplicezédn de morfina por via peridural lumbar para el control del dolor

ocscpsratorio en procedimientos quirdrgicos amplios y diversos y sin relacion

rica con la region lumbar.

T
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ANEXO 1

Fecha

Expediente Edad Peso No. Aleatorio
Tiempo Anestésico Tiempo Quirargico

TECNICA DE BLOQUEO
- Nivel de bloqueo
- Dificultad técnica
~a) Nimero de intentos
-b) Tiempao para realizacién del biloqueo

ANALGESIA PRE-MORFINA

[=]

Tiempo ¢/5 minutos

ESTIMACION DE LA CONCENTRACION PLASMATICA DE FENTANYL

TIEMPO [conc P
A la extubacion
EVAde 5

ANALGESIA POST - MORFINA

TIEMPO EVA
15 min
30 min
60 min

- Evaluacidn a las 24 hrs de finalizado el procedimiento anestésico:
- Tiempo total de analgesia sin otro medicamento:

EFECTOS COLATERALES
Sedacién (SI) (NO)
Nausea (SI) (NO)
Vvoémito (SI) (NO)
Prurito (S1) (NO,

Relancion Urinara (S (NO) TESIS CON !
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ANEXO 2
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
HOJA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE, PARA SU TRATAMIENTO.

México, D.F., a de de 199 .

- A QUIEN CORRESPONDA:

Yo declaro que por voluntad, deseo
panticipar en el estudio de investigacién: *COMPARACION DE LA DIFICULTAD TECNICA DEL
BLOQUEO TORACICO VS LUMBAR PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES
SOMETIDAS A MRM™

Para ello, dectaro que con anterioridad se me ha explicado detalladamente que el
procedimiento de bloqueo es independiente de 1a anestesia Que se me administrard para la
realizacidon de la cirugia, pero que sin embargo, los beneficios que obtendré seran de un mayor
control de la analgesia postoperatoria. Se me explicd la técnica de bloqueo peridural, asi como los
estudios que se me praclicardn (Evaluacién de la analgesia con 1a Escala Visual Analoga,
Presentacion de Efectos Adversos y Tiempo para requerir nuevo analgésico) y se me ha informado
acerca de los medicamentos que se me van a administrar y de loes posibles riesgos:; que al
participar en el estudio. implican para mi.

Por medio de la presente autorizo al personal medico y de enfermmeria de! Hospital General
de México, para que se me pracliquen los exdmenes clinicos que sean necesarios y se me
administren los medicamentos que se consideren necesarios.

Quecda establecido que recibiré respuesta a cualquier pregunta y de cualquier aclaracién
relacionada con la investigacidén y mi tratamiento; asi como quedo en completa libertad para retirar
la presente autorizacion en el momento que asf lo desee y sin que para ello se afecte la atencion y
el tratamiento que reciba por parie del servicio.

Asi como la confidencialidad de mi identidad excepto si es requerida para fines legales.

Atentamente
PACIENTE TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre

Firma

Domicilio

Parentesco o relacidn con e! paciente

Investigador responsable: Dr. José C. Alvarez Vega,
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CUADRO 1

Datos Demograficos:

Variable BPD Toracicon = | BPD Lumbarn = 35 Estadistico/p
Edad (anos) 50.47 + 8.18 48.36 + 8.48 “ns
Peso (Kg) 65.25 + 13.34 68.89 £12.68 ns
*t Student

ns: no significativo

CUADRO 2

Caracteristicas Generales:

Variable BPD Toracicon = BPD Lumbar n = 33 Estadistico/p
Tiempo Anestésico 120 = 25.27 125.69 =43 &4 *ns
(min)
Tiempo Quirdrgico 108.61 = 24.86 120.8 + 25.65 “ns
{min)
Tiempo para EVA 40.97 = 24.17 27.5 = 15.57 ns
de 5 (min)
*t Student

ns: no significativo




CUADRO 3

Dificultad Técnica:

Variable BPD Toracico n = BPD Lumbarn = 36 Estadistico/p
Dificultad Técnica 7.33 + 2 .44 2.72+2.21 =*p<0.001
Tiempo para 16.92 = 6.34 52523 *p<0.01
Realizar el BPD
(min)
Numero de Intentos 2.78 £1.07 1.28 £ 0.69 “*p<0.001

para Realizar BPD

** Kolgomorov Smirnoff, tabla Chi cuadrada

"t Student

CUADRO 4

Caracteristicas Farmacocinéticas:

Variable ; BPD Toracicon = 8PD Lumbarn = Estadistico/p
! 36 36
Concentracion 6.72=1.55 5.82=x1.1 *p<0.005
Plasmatica de Fentanyl al
Extubar
Concentracion 4.775 = 0.84 579 +6.26 “ns
Plasmatica de Fentanyl
EVA S
“t Student
ns = no significativo
?
f
L
Ly
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CUADRO &

Analgesia Posoperatoria:

Variable BPD Toracicon = | BPD Lumbar n = 36 Estadistico/p
EVA 15 min 5.36 + 1.46 4.13 =+ 0.56 *F<0.01/T0.01
EVA 30 min 3.5+1.58 3.58 +1.05 “T*F<0.01/T0.01
EVA 60 min 0.87 =+ 1.4 0.33 £ 0.86 “t'ns

todas las

“""ANAVA (F)/Tukey (T); para determinar las significancias entre

diferencias y medias de cada periodo.
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FIGURA 1

BLOQUEO PERIDURALTORACICO
EFECTOS COLATERALES

3 SIN EFECTOS COLATERALES OONAUSEA mVOMITO
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FIGURA2 - .

BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR
EFECTOS COLATERALES

D SIN EFECTOS COLATERALES ONAUSEA VOMITO
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