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l. RESUMEN

La cirugia de térax es uno de los procedimientos quirtrgicos mas dolorosos a los
cuales se puede someter un paciente, por lo cual el manejo anestésico de estos
pacientes debe ser integral y encaminado a un buen control analgésico
posoperatorio.

La analgesia epidural con anestésicos locales en asociacidon con opioides sigue
siendo el gol estdndar en el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia de torax, favorece la extubacion temprana, mejora la mecanica ventilatoria
y en si el intercambio gaseoso, disminuye la incidencia de atelectasias y neumonia
posoperatoria y la evolucion a dolor crénico posoperatorio.

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo, en el cual se revisaron todos los
casos de pacientes sometidos a cirugia de térax, para evaluar la técnica analgésica
empleada y encontrar las diferencias entre un manejo convencional con
analgésicos endovenosos y una analgesia epidural, analizando la calidad de
analgesia por medio de una escala de valoracion del dolor (EVA) y definir cual
técnica tiene mejores resultados en el Hospital Regional de Alta Especialidad e
Ixtapaluca en los aflos 2014-1016. De los 80 casos evaluados el 82.5% (66
pacientes) recibieron un manejo endovenoso, mientras que el 16.25% (13
pacientes) recibieron bloqueo epidural para su analgesia y en un caso no se
especificd el manejo analgésico, representando el 1.25%. Sin embargo no se
encontraron diferencias estadisticas significativas con éstas técnicas analgésica,
con analgesia endovenosa y bloqueo epidural al salir de UCPA encontramos una
p=0.6799 y a las 24 horas p= 0.0716. Sin embargo en la poblacién analizada los
pacientes manejados con bloqueo epidural fue mucho menor que los manejados
con analgesia endovenosa y la tendencia en el Hospital Regional de Alta
Especialidad es el manejo analgésico epidural, por lo cual se necesita ampliar la
muestra para evaluar si realmente ésta técnica tiene mejores resultados.

VI



Il. ANTECEDENTES O MARCO TEORICO

La anestesia en cirugia toracica engloba una amplia variedad de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que afectan a los pulmones, las vias respiratorias y las
estructuras intratoracicas. Las técnicas anestésicas empleadas en los pacientes
sometidos a intervenciones quirtrgicas no cardiacas han evolucionado a la par que
dichas operaciones. La cirugia toracica a principios del siglo pasado se realizaba
sobre todo por indicaciones infecciosas (p. €j., absceso pulmonar, bronquiectasias,
empiema). Aunque estas afecciones aldn se tratan con cirugia en la era
postantibiética, en la actualidad las indicaciones mas frecuentes se relacionan con
las neoplasias malignas (pulmonares, esofagicas y mediastinicas). Ademas, en las
tltimas dos décadas se ha vislumbrado el inicio del tratamiento quirdrgico para las
enfermedades pulmonares terminales con procedimientos como el trasplante
pulmonar y la reduccion del volumen pulmonar (1).

La incorporacion de procedimientos quirargicos nuevos, la aplicacion de técnicas
muy depuradas en el tratamiento del dolor postoperatorio y el desarrollo de los
sistemas de ventilacion unipulmonar, son a grandes rasgos, los responsables de los
cambios que se han producido en la anestesia para la cirugia toracica durante los
ultimos afios (2).

De las complicaciones posoperatorias en cirugia de térax, una de las mas dificiles
de manejar es el dolor agudo posoperatorio, que interfiere en forma directa con la
recuperacion pulmonar de pacientes sometidos a cualquier intervencion de torax.
Un buen manejo del dolor posoperatorio garantiza una mejor tolerancia de la terapia
respiratoria en el posoperatorio y una mejor mecanica ventilatoria a nivel de caja
toracica. De las técnicas descritas para el manejo adecuado del dolor posoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia de térax encontramos anestesia epidural,
anestesia paravertebral, anestesia local y analgésicos de diversos tipos por via
parenteral (2 - 3).

Todo paciente sometido a procedimientos quirdrgicos desarrolla una serie de
cambios tanto locales en el sitio de la incision como a nivel sistémico. Durante la
fase inicial del trauma, hay una gran respuesta inmune mediada por una serie de
citocinas proinflamatorias y la activacion de moléculas atrayentes de leucocitos. Los
neutréfilos o polimorfonucleares (PMN), liberan compuestos citotoxicos a partir de
sus granulos, al entrar en contacto con microorganismos, los linfocitos T y B, son
los principales efectores en la respuesta inmunitaria celular, producen multitud de
citocinas que activan otros linfocitos, monocitos y macrofagos y participan en
reacciones citotéxicas que promueven inflamacion (4).
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El principal y mas importante trastorno inmune en los pacientes quirdrgicos, esta
dado por el proceso de hipersensibilidad periférica y central del sistema nervioso;
asi como, de la respuesta inflamatoria que el trauma quirargico provoca en los
tejidos. Es bien aceptado que la prostaglandina E2 (PG2) es el eucosanoide que se
libera primordialmente a partir de las células endoteliales y pequefios vasos, siendo
mediador de la hipersensibilidad periférica y central y ha sido asociado como el
responsable de la respuesta inflamatoria en el sitio de la incisioén quirargica (5).

Los requerimientos anestésicos para poder evitar la respuesta inflamatoria deben
incluir un manejo preoperatorio y postoperatorio estricto siendo necesario una serie
de intervenciones que van desde el uso de inhibidores de ciclooxigenasa previos a
la incision quirdrgica, anestésicos locales en el sitio de la incision y a nivel peridural
utilizacion de morfinicos y anestésicos para el transoperatorio, protectores del
endotelio de los vasos y estricta analgesia postoperatoria a base de anestésicos
locales por via peridural por lo menos, 24 horas posteriores, para bloguear varias
vias de dolor y de activacion de la cascada de inflamacion con el fin de disminuir la
hipersensibilidad periférica y central del sistema nervioso ocasionada por el estimulo
quirdrgico. A esto se le llama analgesia multimodal y son medidas de eleccion para
el manejo de pacientes sometidos a cirugia de térax y a cualquier otra intervencion.

()

El dolor posoperatorio esta presente en mas del 70% de los pacientes sometidos a
intervenciones toracicas, puede persistir por varios meses y convertirse en dolor
cronico en el 30% de los casos y empeorar la calidad de vida y la recuperacion en
estos pacientes (6).

La funcidbn pulmonar en pacientes posoperados de cirugia de térax esta
comprometida, a causa directa de la toracotomia mas la pérdida de parénquima
pulmonar, el mal control del dolor empeora estos casos y afecta directamente la
evolucion posoperatoria de estos pacientes (7).

El dolor posterior a una intervencion en térax tiene diferentes etiologias, que van
desde la incision quirdrgica, separacion costal, estiramiento de los nervios
intercostales, seccion de masas musculares importantes, inflamacién de la pared
toracica, manipulacion del parénquima pulmonar, abrasion pleural, y colocacién de
uno o mas drenajes toracicos y es necesario un manejo analgésico multimodal, para
controlar todas las vias del dolor activadas en este tipo de procedimientos (7).

Una analgesia posoperatoria multimodal efectiva garantiza el confort del paciente
para mantener una adecuada mecanica ventilatoria y mejor tolerancia a la terapia e
incentivos respiratorios en el postquirdrgico, logrando asi una mayor complianza
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pulmonar mediante respiraciones pulmonares profundas, tos eficiente vy
deambulacion temprana (7-8).

La analgesia posoperatoria clasica es a base de opioides y estos tienes por si
mismos efecto depresor respiratorio, lo que sumado a la limitacion de la ventilacion
por el dolor posoperatorio, condicionan disfuncion pulmonar. Debido a esto se ha
demostrado que una estrategia terapéutica multimodal utilizando bloqueos centrales
o periféricos, con analgesia epidural a base de anestésicos locales, bloqueos
intervertebrales o intercostales mas el uso de analgésicos no esteroideos y una
serie de adyuvantes (Dexmedetomidina, Ketamina, sulfato de magnesio),
disminuyen las complicaciones pulmonares posoperatorias en este tipo de
pacientes (7-8).

La analgesia epidural con anestésicos locales en asociacion con opioides sigue
siendo el gol estandar en el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia de torax, favorece la extubacion temprana, mejora la mecanica ventilatoria
y en si el intercambio gaseoso, disminuye la incidencia de atelectasias y neumonia
posoperatoria y la evolucion a dolor crénico posoperatorio (5), ademas en pacientes
de alto riesgo cardiovascular, sea demostrado que disminuye la incidencia de
infarto agudo posoperatorio y la muerte intrahospitalaria (8).

El uso de analgesia epidural en el transanestésico y en el periodo posoperatorio, ha
ganado gran popularidad en una gran variedad de cirugias, desde intervenciones
cardiacas, toracicas y abdominales, dado que la calidad analgésica es mayor que
cuando se utilizan solo opioides sisttmicos 0 una monoterapia. Ademas asegura
una extubacion temprana y efectos positivos tanto para la funcion pulmonar como
cardiaca, disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad en el posoperatorio.

El dolor posoperatorio en una cirugia de torax causa un patron ventilatorio
restrictivo, con mecanica ventilatoria ineficaz y compromiso de funcién respiratoria,
pero una buena analgesia epidural le da al paciente confort y le permite realizar
unas respiraciones profundas, mantener el reflejo de tos y tolerar la terapia con
incentivos respiratorios temprana (8).

En condiciones normales un bloqueo sensitivo desde T1 hasta T5 con la
administracion de anestésicos locales puede reducir la capacidad vital y el volumen
espiratorio forzado en 1 segundo en un 5.6% y 4.9% respectivamente, debido a un
bloqueo en los musculos intercostales (9).

A este nivel dermatomeérico la reduccién de la funcion ventilatoria es también minima
inclusive con personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y las
modificaciones de la capacidad residual funcional son menos peligrosas con la
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anestesia epidural que con opioides intravenosos. Esto es debido a que un
posoperatorio libre de dolor permite un buen desplazamiento caudal del diafragma
y disminuye la disfuncién ventilatoria que ocurre en una cirugia de térax (9).

La técnica ideal es utilizar una combinacién entre anestésicos locales y opioides a
nivel epidural, esto disminuye los requerimientos de opioides intravenosos y permite
una extubacion temprana en el quiréfano, evitando las complicaciones de la
ventilacion mecanica prolongada, sin interferir en la vasoconstriccibn pulmonar
hipoxica ni en el intercambio gaseoso propio de la ventilacién. (6, 9, 10, 11).

Otras técnicas como el bloqueo de nervios paravertebrales toracicos, bloqueos
intercostales, analgesia interpleural o crianalgesia o morfina intratecal son
alternativas adecuadas para el control del dolor posoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de térax sin embargo el gol estandar sigue siendo la analgesia
epidural (10, 11).

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio
tisular real o potencial y es siempre subjetivo. Cada individuo aprende a aplicar la
palabra a través de las experiencias tempranas de su vida (12). Para evaluar y
calificar el dolor hay instrumentos utiles que le permiten al paciente expresar la
intensidad del dolor y poder medir la magnitud de este con valor numérico o en una
escala (13).

Ejemplo de estos instrumentos es la Escala visual analdgica (EVA) la intensidad del
dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase
de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable” (13)

La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el
paciente representa la intensidad del dolor. La EVA es confiable y valida para
muchas poblaciones de pacientes. Para algunos autores tiene ventajas con
respecto a otras. Es una herramienta valida, facilmente comprensible, correlaciona
bien con la escala numérica verbal (13-14)

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre
4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica
la presencia de un dolor muy intenso. (14).



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En cirugia de térax el manejo del dolor posopertorio es la piedra angular en cuanto
a la recuperacion y evolucion favorable en pacientes sometidos a este tipo de
procedimiento, hay diferentes técnicas utilizadas para la analgesia en este tipo de
casos como el bloqueo de nervios paravertebrales toracicos, bloqueos intercostales,
analgesia interpleural o crianalgesia o morfina intratecal, sin embargo el gol
estandar es la analgesia por via epidural. Al comparar las técnicas analgésicas
empleadas para el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
de torax con la calificaciéon de EVA dada por los pacientes se podra evaluar cudl
técnica esta dejando mejores resultados y de esta forma se puede definir un
protocolo fijo para el manejo integral de este tipo de pacientes, garantizando un

tratamiento eficaz en pro del bienestar del paciente.

V. JUSTIFICACION.

Una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes sometidos a cirugia de
torax es el dificil control del dolor en el periodo posquirargico, asociandose a varias
complicaciones como atelectasias, disfuncion pulmonar, pobre tolerancia a la
terapia respiratoria posoperatoria, prolongacion del tiempo de intubacion y de
hospitalizacion aumentando de esta forma la morbilidad y los costos hospitalarios.
Hay una serie de posibilidades para el manejo analgésico posoperatorio de este tipo
de pacientes entre las cuales tenemos bloqueos intercostales, analgesia interpleural
o crianalgesia o morfina intratecal, sin embargo el gol estandar es la analgesia
epidural; técnicas al alcance de cualquier paciente en el Hospital Regional de Alta
Especialidad delxtapaluca, sin embargo no existe un protocolo definido en cuanto

al manejo adecuado en estos pacientes.

Al evaluar la técnica anestésica y el manejo analgésico empleado en cirugia de térax
junto con la calificacion del dolor dado por los mismos pacientes en el posoperatorio,

se podra analizar si una técnica endovenosa o epidural estd dando mejores
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resultados en cuanto al manejo del dolor en estos paciente y de esta forma unificar
criterios para definir una técnica analgésica efectiva para el manejo del dolor y de
esta forma garantizarle al paciente una mejor atencién orientada a su recuperacion
después de una cirugia compleja como lo son las intervenciones de toérax. Es por
esto que se hace necesario analizar qué técnicas se estdn empleando en el hospital
para el manejo de estos pacientes y compararlas con la calidad analgésica en el
posoperatorio para protocolizar un manejo integral en pro del bienestar del paciente.
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V. OBJETIVOS.
V. 1l. OBJETIVO GENERAL.

e Evaluar el manejo anestésico y las opciones de manejo analgésico en el

posoperatorio que han recibido los pacientes sometidos a cirugia de térax.

V. 2. OBJETIVOS ESPECIFCOS.

e Determinar las causas patolégicas por las cuales fueron realizadas cirugia de
térax en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

e Determinar el tipo de cirugias de térax que fueron realizadas en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

e Describir las complicaciones perioperatorias mas comunes en pacientes
sometidos a cirugia de torax.

e Comparar al calidad de analgesia posoperatoria por medio de la escala de EVA
en pacientes que recibieron manejo epidural versus endovenoso.

o Asociar complicaciones posoperatorias con el manejo y técnica

analgésica empleada en la cirugia.
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V1. HIPOTESIS

Al evaluar la técnica anestésica y el tipo de analgesia posoperatoria a la cual se
sometieron los pacientes sometidos a cirugia de térax se podra medir la calidad de
analgesia reportada por los pacientes en el posoperatorio y se definira cual técnica
analgésica ha dado mejores resultados en cuanto al control del dolor en este tipo
de pacientes.

VIl. METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo. Se realizé una base de datos de
los pacientes sometidos a cirugia de torax en los afios 2014 a 2016. En dicha base
de dato se incluyeron como variables edad, sexo, cirugia realizada, técnica
anestésica empleada (anestesia general balanceada, TIVA, anastesia regional,
anestesia combinada), el manejo de la analgésia posoperatorio (analgesia epidural,
analgesia endovenosa), la cuantificacion del dolor por medio de la escala de Escala
Visual Analoga, complicaciones posquirdargicas, reintervenciones, tiempos de
extubacion, estancia hospitalaria, destino en el posoperatorio: unidad de cuidados

postanestésicos, terapia intensiva, patologia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes sometidos a cirugia de torax en el Hospital Regional de Alta
especialidad en los afios 2014, 2015 y 2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que fueron sometidos a varias cirugias en el mismo tiempo

quirdrgico.
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VIIl. RESULTADOS

Figura 1. Disposicion de pacientes por sexo.
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Figura 3. Relacion entre diagnostico causal de cirugia de térax y sexo.
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Figura 4. Relacion entre diagnostico causal de cirugia de torax y sexo.
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Figura 6. Comparaciéon de analgesia entre
convencional endovenosa al salir a UCPA.
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS.

En lafigura 1 se muestra la disposicion por sexo del total de los pacientes sometidos
a cirugia de torax en el periodo mencionado y que cumplieron con los criterios de
inclusion, de un total de 80 casos evaluados, el 71.25 % fueron de sexo masculino
y el 28.75% de sexo femenino. El promedio de edad en hombres mas comudn fue
entre los 30 y 39 afos, mientras que en mujeres fue de 50 a los 59 afios (figura 2).

El diagnostico que mas frecuente registrado para cirugia de térax en hombres se
relacion6 con trauma y fue fracturas costales con un 28% seguido de una
combinacién de patologias infecciosas como neumonia, derrame pleural o
abscesos pulmonares con un 26 %, mientras que para las mujeres fue mas comun
la etiologia infecciosa con un 26 %, seguida de fracturas costales con un 17%.
(Figura 3 - 4).

De las posibilidades de cirugia de torax la mas comun fue la Toracotomia
Exploradora con sus respectivas variantes dependiendo de la etiologia, bien sea
para decorticacion, lavado, reseccion tumoral o fijacion costal. (Figura 5).

Dentro de los pacientes evaluados encontramos dos posibilidades de manejo
analgésico en el posoperatorio; la analgesia por via endovenosa y la analgesia por
via epidural. De los 80 casos evaluados el 82.5% (66 pacientes) recibieron un
manejo endovenoso, mientras que el 16.25% (13 pacientes) recibieron bloqueo
epidural para su analgesia y en un caso no se especificé el manejo analgésico,
representando el 1.25%.

El dolor se midio utilizando la calificacién de la escala de EVA reportada por los
pacientes al salir de la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) y a las 24 horas
posterior a la cirugia, aunque en algunos casos si registraban el valor numérico en

otros se registraba en forma verbal (leve, moderado o severo), por lo cual se
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transformé la calificacion numérica dada por los pacientes a la escala verbal asi: un
valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y
6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la
presencia de un dolor muy intenso, para poder unificar datos y analizarlos.

Al comparar el EVA registrado por los pacientes al salir de la unidad de cuidados
postanestésicos y a las 24 horas, con las dos técnicas analgésicas no encontramos
diferencias estadisticas significativas. Con analgesia endovenosa y bloqueo
epidural al salir de UCPA encontramos una p= 0.6799 y a las 24 horas p= 0.0716.
Sin embargo en la poblacion analizada los pacientes manejados con bloqueo
epidural fue mucho menor que los manejados con analgesia endovenosa y la
tendencia en el Hospital Regional de Alta Especialidad es el manejo analgésico
epidural, por lo cual se necesita ampliar la muestra para evaluar si realmente ésta
técnica tiene mejores resultados.
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X. DISCUSION.

La cirugia de térax con toracotomia es conocida como uno de los procedimientos
quirdrgicos mas dolorosos a los cuales se puede someter un paciente. Debido a
esto, se requiere una técnica analgésica adecuada para garantizar no sélo un buen
control del dolor, sino también una recuperacion eficaz y temprana en el
postquirargico (1,8).

El dolor agudo post toracotomia se agrava no solo por las caracteristicas de la
incision, sino también por el continuo movimiento de la caja toracica durante la
ventilacion. Por esto, el anestesidlogo juega un papel fundamental en el manejo de
la analgesia de estos pacientes en el posoperatorio ya que, en este momento, el
paciente necesita un buen control del dolor para poder tolerar la terapia respiratoria
con incentivos espiromeétricos, la deambulacion temprana, el inicio de la dieta, todo
encaminado a una recuperacion mas rapida y optima(1, 8).

Las causas mas comunes de cirugia de torax en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca en los afios 2014 - 2016 (Tab 3 y 4), son de origen
traumatico, seguidas por las de patologia infecciosa y tumoral, pero las cuales
finalmente requieren intervenciones tipo toracotomia exploradora para su
tratamiento.

Como se mencion0 anteriormente en los estudios de Bauer C y Beattie WS, hay
una serie de alternativas para el control del dolor posoperatorio en cirugia de torax,
entre las cuales tenemos; bloqueo de nervios paravertebrales toracicos, bloqueos
intercostales, analgesia interpleural o crioanalgesia o morfina intratecal, analgesia
endovenosa convencional. Sin embargo, el estandar de oro para el manejo
analgésico posoperatorio en cirugia de torax es el bloqueo epidural con anestésico
local en combinacion con opiodes (7,8).

Al dejar un catéter epidural, a nivel toracico de preferencia, se puede administrar de
forma continua un anestésico local a concentraciones analgésicas asociado a algin
opioide con el fin de mantener el efecto analgésico durante el posoperatorio y
garantizar una recuperaciéon mas tolerable (18).

Fortier S, et al. compararon la calidad analgésica al utilizar analgesia sistémica, un
catéter continuo en la herida y bloqueo epidural toracico, encontrando mejores
resultados en cuanto a dolor posoperatorio en reposo y después de toser con el
bloqueo epidural. En concordancia, Marriet et al, al comparar la analgesia post
toracotomia con una infusion paraveretebral continua de Ropivacaina al 0.5%
versus analgesia sistémica, encontraron mejor control del dolor con la analgesia

epidural. Sin embargo, a pesar de demostrarse la superioridad analgésica en cirugia
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de térax con un blogueo epidural continuo, éste es un manejo nuevo en el HRAEI y
no se encontraron diferencias estadisticas significativas con el bloqueo y la
analgesia sistémica endovenosa (19, 20).

En discrepancia con nuestro estudio, Rodgers A, et al. demostraron que la analgesia
con bloqueo epidural, no solo mejora el dolor posoperatorio, sino también se
relaciona con una evolucién favorable del paciente en el postquirtrgico en cuanto a
extubacion temprana, mejor tolerancia de la terapia respiratoria, menos
complicaciones pulmonares y menor estancia hospitalaria (10).

En el Hospital Regional de Alta Especialidad, ésta técnica analgésica ha ganado
mucha popularidad en los Ultimos afios y se va imponiendo sobre el manejo
analgésico endovenoso convencional, mostrando sus primeros resultados.

A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas en cuando a la
calificacion del dolor medida por el EVA reportada por los pacientes con analgesia
endovenosa y bloqueo epidural, es necesario ampliar el tiempo de evaluacion de la
investigacion para ampliar la muestra evaluada y obtener resultados mas confiables.

De manera interesante Helms O et al, al comparar el uso de Ropivacaina en forma
continua con un bloqueo paravertebral versus placebo durante 48 horas, no
encontraron diferencias significativas en cuanto a la severidad del dolor. Sin
embargo, en el mismo estudio se observo que los pacientes manejados con placebo
requirieron mayores dosis de morfina, asi como presentaron mas efectos adversos
(nausea, vomito, retencién urinaria y sedacion), que los pacientes con Ropivacaina.
Como conclusion los autores, al igual que nuestro estudio, mencionaron como
limitante el nimero de pacientes en el estudio para evaluar mejor los resultados
(21).

En el presente estudio, el 82.5% recibieron un manejo endovenoso, mientras que
s6lo el 16.25% recibié analgesia epidural. Debido a esto, es necesario ampliar la
muestra de analgesia epidural para analizar los resultados en una forma mas
equitativa y compararlos con literatura internacional.

Con respecto a esto, Gottschalk et al. asi como Soto et al. sugieren como la mejor
técnica analgésica al bloqueo epidural al no solo controlar de mejor manera el dolor
sino también las complicaciones como el dolor crénico postoracotomia, al igual que
la evolucién de los pacientes (15, 16). Ademas, Ochroch et al demostraron que los
paciente con analgesia epidural tuvieron mejor analgesia, presentan extubacion
temprana, toleran en una forma mas adecuada la terapia pulmonar de rehabilitacion
en el posoperatorio con disminucion de la estancia hospitalaria y por ende menos
costos sanitarios (17).
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Por lo anteriormente expuesto, la implementacién de la analgesia epidural en
pacientes sometidos a cirugia de térax en el Hospital Regional de Alta Especialidad,
se perfila como combinacion ideal (anestésicos locales y opioides), para el
tratamiento del dolor en el posoperatorio en ese tipo de pacientes.

Se sugiere ampliar el estudio y evaluar otras variables como el tiempo de
extubacion, estancia hospitalaria, inicio de la terapia respiratoria en el posoperatorio
y complicaciones pulmonares, para evaluar en una forma méas completa la calidad
de la analgesia y recuperacion posoperatoria con bloqueo epidural versus analgesia
endovenosa, ya que se ha demostrado los beneficios de la técnica neuroaxial y
estas variables también serian indicadores favorables que apoyen el manejo de los
pacientes de cirugia de térax con un bloque epidural (17).

XXTII



XI. CONCLUSIONES

A pesar que la literatura actual refiera como gol estandar para el manejo de la
analgesia posoperatoria en cirugia de térax al bloqueo epidural, no se encontraron
diferencias estadisticas significativas en cuanto a la calidad analgésica
posoperatoria comparando analgesia endovenosa con analgesia por bloqueo
epidural.

Se debe ampliar la muestra o el tiempo de estudio analizado para obtener un mejor
analisis de estas opciones de manejo. Ademas se deben incluir otras variables
asociadas como tiempo de intubacién, tiempo de estancia hospitalaria vy
complicaciones pulmonares para completar la evaluacion de estas técnicas
analgésicas.
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