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INTRODUCCION 

El dolor originado después de cirugía de tórax es uno de los 

más intensos que se observan en el peri6do postoperatorio. El inadecua­

do controlde éste incrementa el riesgo de complicaciones, sobre todo a 

nivel pulmonar. 

La analgesia postoperatoria con opioidcs con frencienca no -

ofrece un buen control de dolor por una dcsificaci6n insuficiente y -­

existe además el riesgo de depresión respiratoria. 

En 1984 Kvalheim describió ln técnica para la colocación de 

un catéter interpleural para control del dolor postoperatorio. Desde -

entonces han aprecido múltiples artículos sobre el uso de esta técnica, 

muchos de ellos en forma completa y la mayoría como resumenes. 

En 1988 Covino escribió una editorial en la que hace una re­

visión donde analiza los resultados obtenidos hasta ese momento. El ª!!. 

tor concluye que "la adm1nistración de anestésicos locales en la i::avi­

dad pleural mediante un catéter interpleural representa una nueva y --
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única forma de analgesia regional que ha sido útil en el dolor postcole­

cistectomía, en operaciones de mama unilaterales, en cirugía renal, en -

rracturas costales múltiples y en dolor pancreático 11
• 

Mecanismo de acción: al parecer el anestésico local difunde -

desde el espacio pleural a través de la pleura parietal hacia los múscu­

los int.ercostales para llegar finalmente hasta los e~pacios intercosta-­

les y allí bloquear a los nervios. 

Morrow menciona que es probable que ocurra bloqueo simpático, 

frl!nico y esplácnico ya que observó un cambio en la temperatura de 1.2° 

Centígrados mayor en el lado ipsilateral. También se ha observado que la 

Bupivacaíana interpleural bloquea la liberación de catccolaminas induci­

da por hipoxia lo que sugiere bloqueo simpático. 

Existe también la posibilidad de que ocasione bloqueo del ne!: 

vio frénico, pues los pacientes que reciben analgesia interpleural --­

(AIP) tienen una caída mayor en la capacidad vital en comparación con -

los que reciben opioides sistémicos a pesar de un grade similar de ana.!, 

gesia lo que sugiere restricción secundaria a hipomotilidad diafr<:1.gmát.!_ 

ca. 
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Durrani ha descrito un buen grado de analgesia en pacientes 

con dolor por cáncer de páncreas, por lo que al parecer también causa 

bloqueo esplácnico. 

En la mayoría de los trabajos se ha empleado Bupi vacaína. -

Hay sólo tres reportes con Lidocaína, en el primero, ElBaz usó Lido-­

caína en infusión continua para analgesia postoracotomía y no logr6 -

buenos resultados y si muchos efectos tóxicos. Posteriormente Carli -

estudió la cinética interpleural con una dosis de l mg/Kg en 30 ml -­

sin efectos tóxicos. Los niveles promedio máximos en sangre arterial 

:fueron de i.03.! 0.25 mcg/ml. No menciona la duración de la analgesia 

con esta dosis. Con la aplicación de 2 mg/Kg en dos volúmenes dife-­

rentes (6 ó 24 ml) no hubo diferencias en la duración de la analgesia 

que en promedio fue de 110 ! 12 minutos. 

Stronskag evaluó el efecto de tres diferentes concentraci~ 

nes de Bupivacaína con epinefrina: 0.25% 1 0.375% y 0.5% en 20 ml el 

10% de los pacientt!S en los dos primeros grupos 1 no tuvieron una bu~ 

na analgesia. Así mismo, la duración guardó relación directa con la 
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dosis: 4.20, 6 y 7.45 horas respectivamente. Con la dosis mayor se al­

canza concentraciones arteriales promedio de i.2 mcg. Seltzer refiere 

que su experiencia con 20 ml no es buena, por lo que administró a sus 

pacientes 30 ce de Bupivacaína al 0.5% sin epinefrina. La duración de 

la analgesia fue mayor ( 7 a 8 horas) pero al incrementar la dosis y al 

usar Bupivacaína también aumentaron los ni veles en sangre venosa ( 2 .07 

+ o. 5 mcg/ml) • 

En todos estos estudios los niveles séricos han sido analiz~ 

dos después de una sola dosis pero en la práctica clínica el enfermo -

necesita más aplicaciones y esto puede ocasionar que el anestesico se 

acumule, 

Desde el punto de vista farmacocinético, las concentraciones 

de Bupivacaína que causan toxicidad han nivel de Sistema Nervioso Cen­

tral son superiores a 4 mcg, aunque hay reportes de convulsiones con -

concentraciones de 2.3 y 3 mcg. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 10 pacientes con clasificación ASA 1, 11 con 

edades entre 26 y 50 años del servicio de cirugía de torax programa­

dos para toracotomía y cuya patología era unilateral solici tanda a -

cada paciente su consentimiento para incluirlo en este protocolo de 

investigación. Se dividieron en dos grupos al azar. 

Se excluyeron pacientes que presentaban patología pulmonar 

bilateral, alteraciones del ritmo cardíaco, cardiopatía inestable o 

que presentaran insuficiencia respiratoria de pequeños esfuerzos. 

Todos los pacientes fueron manejados con anestesia gene­

ral balanceada, administrando como premedicación diazepam y atropi­

na, la inducción fue con tiopental, fentanyl y relajación con pavu­

lon; usando para el mantenimiento de la anest.esia oxígeno al 100%.­

halotano o enfluorano, fentanyl en bolos, se moni toriz6 la tensión 

arterial, frecuencia cardíaca y gases arteriales a través de un ca­

téter art.erial en la arteria radial, t.omando mucst.ras al inicio y -

cada hora en el transopoeratorio. 
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Antes de cerrar la herida el cirujano insertó uno o dos ca­

téteres interpleurales (catéter epidural) dos o tres arcos costales -

por arriba de la insición quirúrgica un extremo se dirigió hacia la -

parte posterior, este catéter por localización fue designad_o como 

paravertebral o lateral cuando se le colocaba a nivel de la línea me­

dia clavicular. Estos catéteres fueron fijados por medio de sutura. 

Todos los pacientes fueron extubados en sala y unicamente -

se revirtió el efecto del relajante muscular en los casos necesarios. 

Los pacientes pasaron a la sala de recuperación donde se c~n 

tinuo el monitoreo de los signos vitales, incluyendo la frecuencia re! 

piratoria y gasometrías arteriales cada 2 horas. Se valoró el estado 

de conciencia y el grado de dolor por medio dela escala visual análo­

ga (E.V.A.) y si este era importante se administraba bupivacaína 20 -

ml al 0.5% en el grupo B se dividió la misma dosis en ar.:bos catéter(>s 

valorando nuevamente por medio de la E.V.A. del O al 10, en donde el 

cero representa ausencia de dolor y 10 dolor intenso. 

Se vigiló cualquier efecto que pudiera estar relacionado con 

la toxicidad del medicamente (náuseas, vór.i to 1 cefalea, rash, deprt>--­

sión respiratoria marcada y alteraciones en el ritr.:o <"ardía("o'• 
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RESULTADOS 

No hubo diferencia significativa can respecto a la edg,d o sexo 

EVALUACION DE LA ANESTESIA, 

No hubo dif'erencia significativa ent!"'e los dos g1·upos estudia­

dos, (Gráfica 1) con respecto al efecto de la analgesia¡ el primero (av!!_ 

lado por la escala del dolor) y el segundo avalado por el use. de cpio1-­

des a las 6 horas (Cuadro 2). Durante las subsecuentes horas {8 a 24 hrs), 

entre el grupo de catéter simple (S) requirió significativamente más 

opioides que el grupo de doble catéter (O) (P<0.02) a pesar de haberse 

inyectado le misma cantidad de bupivacaína. (Cuadro 2). 

El uso de dos catéteres fue asociado significativamente con -

una menor demanda de opioides después de iniciar el periódo de 6 hrs -­

(~0.03) (Cuadro 1). 

Los parámetros hemodinámicos muestran una disminución de la -

TAM en el grupo de doble catéter, la cual se mantuvo en parámetros fi­

siológicos aceptables. (Cuadro 2). En el grupo de un solo catéter, la -
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TAM tendió a mantenerse más elevada pero sin mostrar variabilidad signi­

ficativa, lo cual se· puede explicar por el mayor estímulo doloroso post .. 

quirúrgico (Gráfica 3, 3 A}. 

La frecuencia cardiaca no sufrió cambios s1gnificat.ivos en -

ambos grupos (Cuadro 2, Gráfica 3 y 3A}. 

Una representación gráfica de la extensión de la anestesia se~ 

serial se muestra en la Gráfica 1. Anotándose cuando se presentó Cclcr -

paravertebral en el lado de la incisión, en ambos grupos eGtudiados. 
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CUADRO ( l ) 

COMPARACION DE ANALGESIA ENTRE LOS GRUPOS 

GRUPO D 

Nº de aplicación lnterpleural 

en 24 horas. 4.5 ! 0.4 

Escala de dolor (EVA) 4.3 ! 1.1 

Nalbufina 6 hrs (mg) 11.4 .! 5.0 

Nalbufina 6-24 hrs {mg) 20.9 .! 7.2 

Total de Nalbufina en el post-

operatorio 0-24 hr (mg) 32.5 ! 12.0 
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GRUPO S 

4.7 :! 0.4 

6.1 ! 0.7 

17.5 ! 2.5 

41.7 ! 5.4 

59.4 ! 7.1 



CUADRO Nº 2 

REPERCUSION HEMODINAMICA, CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RES-

PIRATORIA (CIFRAS PROMEDIO Y DESVIACION ESTANCAR). 

TAM FC FR 

DOBLE CATETER 

O hrs 91 ( 12) 89 (9) 18 (2) 

6 hrs 88 (9) 84 (5) 17 (2) 

12 hrs 86 (9) 84 (5) 18 (2) 

18 hrs 85 (11) 84 (5) 17 (3) 

24 hrs 83 (8) 86 (6) 16 (2) 

CATETER SIMPLE 

O hrs 106 (9) 85 (8) 15 (O) 

6 hrs 105 (8) 86 ( 10) 16 ( l) 

12 hrs 103 (7) 84 (7) 16 (O) 

18 hrs 104 (6) 84 (6) 15 ( l) 

24 hrs 100 (8) 87 (4) 14 (1) 
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GRAFICA 1 

RANGO DE DERMATOMAS BLOQUEADOS 
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GRAFICA 2 

G RAFICA COMPARATIVA DE DOLOR 

ESCALA VISUAL ANALOGA 
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GRAFICA 2-A 
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GRAFICA 3 

GRAFICA DE TENSION ARTERIAL 
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GRAFICA 3-A 

GRAFICA DE TENSION ARTERIAL 
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CONCLUSIONES 

La analgesia interpleural es una técnica novedosa para el ma­

nejo del dolor agudo y con el paso del tiempo y más experiencia tomará 

un lugar específico en la analgesia postquirúrgica de tórax. 

En base a nuestros resultados expresado en gráficas y cuadros 

así como a la revisión bibliográfica hecha podemos hacer las siguientes 

conclusiones: 

- Se obtuvó una mejor analgesia interpleural en aquellos pa­

cientes en quienes se uso la técnica de catéter doble. 

- Fue necesario el uso de opioides para la obtensión de una 

analgesia completa, Esto lo podemos ver en et Cuadro 1 donde se hizó -­

una comparación entre el Grupo O y s. 

- La diferencia de la eficacia analgésica que se obtuvo en­

tre ambos grupos probablemente se deba a que exista una r.iejor distribu­

ción cuando se usa la técnica de doble cat~ter. 
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- El mecanismo de la analgesia interpleural se logra debido a 

la difusión que tiene la bupivacaína en el espacio interpleural hacia los 

nervios intercostales. 

- La dosis más adecuada parece ser de B al 0.5% 20cc e/e c/6hrs. 

No sabemos aun que niveles séricos se logren si se usa c/3-4 hrs como -

otros lo pro~onen ( 22) • 

- La mayoría de los autores están de acuerdo que es inadecua-

da para el manejo del dolor post-toracotomía, independientemente de la 

localizaci6n de la incisión. 

- Como toda técnica invasiva no está excenta de complicaciones 

y por lo tanto, hay que buscarlas intensionalmente como el neumotórax. 

- Es inconveniente. intentar instalar un catéter interpleur:il 

en pacientes sometidos a ventilación mecánica por el riesgo de un neumo-

t6rax a tensión. 

- De los parámetros y variables analizado en este estudio po-

demos observar que es una técnica que no muestra efectos secundarios im-

portantes, como el de la disminución de la TAM en un rango no significa-
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tivo clínicamente, la frecuencia cardíaca y respiratoria tampoco sufrie­

ron cambios significativos clínicamente. 

- No debe usarse en pacientes con procesos inflamatorios pulmo 

nares o pleurales activos o recientes, pues esto da lugar a una mayor a2, 

sorci6n con riesgo a toxicidad. 

- El anestésico preferible es la bupivacaína por su duración y 

menos reportes de toxicidad. 
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