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RESUMEN
El dolor estd modulado por un complejo sistema de nociceptores y los mecanismos de la
analgesia neuroaxial opioide (ANEO) se explican por interaccién de ligandos endégenos como
exb6genos con los nociceptores espinales, disminuyendo la liberacion de péptidos
neurotransmisores en las fibras aferentes pequerias, y también por disminucién de la respuesta
excitatoria del glutamato. La ANEO no produce bloqueo motor y simpidtico, lo que favorece la
deambulacién temprana, menor riesgo incoordinacién motora ocasionada por los narcéticos
parenterales. Y de hipotensién arterial ortostitica asociada los anestésicos locales epidurales.
EIl dolor de toracotomia lateral es resultado de la insicién amplia, cruenta y sangrante, que
ocasiona una respuesta adrenérgica severa. El tratamiento del dolor con ANEO, es importante
para asegurar la comodidad del paciente y reducir las complicaciones pulmonares. Este
estudio evaluo la analgesia neuroaxial con morfina epidural comparada con Ia intravenosa,
ambos en infusion, iniciadas post-intubacién y antes de la incisién quirargica. Comparamos
los efectos analgésicos postoperatorios con EVA y la capacidad de atenuar la respuesta
adrenérgica, midiendo (Cromatografia de Alta Especificidad CAE). adrenalina y noradrenalina
en el preanestésico, transanestésico y postancstésico. El estudio es prospectivo, comparativo y
aleatorio. Estudiamos 16 pacientes en dos grupos, oncoldgicos, adultos, ambos sexos, para
toracotomia lateral, ASA |, II, Y lil. Se excluyeron los pacientes con contraindicacién
absoluta o relativa para la colocaciéon de catéter epidural, ASA 1V, V, y con endocrinipatias. El
grupo M (n=8), se le colocé un catéter epidural en T8-T9 y recibid anestesia combinada y
ANEO postoperatoria con morfina a dosis de 0.05 mg/kg. El grupo B (control n=8), se le
colocod el catéter epidural al mismo nivel inerte, recibié anestesia General balanceada con
morfina en infusion endovenosa a dosis de 0.08-0.12 mg/kg. Ambos grupos recibieron la
misma premedicacién, induccién y halogenado y relajante muscular. Determinamos los
niveles séricos de adrenalina y noradrenalina, pre-induccién , 15 minutos post-costotomia y
24 horas postoperatorias antes de cerrar las infusiones de morfina. No hubo diferencias
estadisticas significativas demogrificas entre grupos. El EVA del grupo M fue 3.1, y necesité
el 75% de los pacientes una dosis de rescate con morfina intravenosa 1 mg. E1 EVA del grupo
B fue de 5.8, el 100% de los pacientes necesité dos dosis de rescate con morfina de 2.8 mg
(p=0.03). La adrenalina y noradrecnalina fueron mas altas en el grupo B en el transoperatorio
[p=0.02]. El preanesésico y postanestésico no mostré diferencias estadisticas significativas de
catecolaminas. L.a morfina epidural 0.05mg/kg atentia la produccidén de catecolaminas durante
el transoperatorio, pero en el postoperatorio no muestra diferencias con la via intravenosa.
Justificamos el catéter epidural, se controla mejor ¢! dolor postoperatorio, con menos dosis de

rescate.




SUMMARY
The sence of pain is regulated by a complex system with include diverse nociceptors going
the opioid receptores. The opioid neuuroaxe analgesic mechanism are explained by endogen a
exogen ligandos whit the spinal nociceptors lowering the release of neurotransmision peptides
in the small eferent fibers, produces a lowering in the excitatory response of glutamate.The
(ONA) is the abscence of motor blocking, and simpatic, whith allows early walking of the
patients without the risk of orthostatic hipotension or motor incondirdination related to the
administration of i.v narcotics. The pain after a lateral thoracotomy is the result of on
intervention wich requires a lung incition and it often his a lot of bleeding, besides of causing
severe adrenergic response. This study had the purpusse to evaluation morphin sulfate i v and
epidural in a continous infussion, started after the patients intubation and before the oppering.
The effects were compared in the postoperative control with VAS and the sistemic effectts in
blocking the adrenergic response during the surgery, whith the cuantitative determination by
(Especificity High Cromatografy) CAE of the adrenalin and noradrenalin levels in the pre,
trans and postoperative period. This is a prospective, comparative and random study. 16 adults
patients were studied in buth genders, programed for lateral thoracotomy with on ASA risk I,
I1 and II1. Most of the patients were oncologic, excluding absolut contraindications to use the
epidural catheter, patients wit on ASA 1V, V risk and patients with a endocrine patologies.
Group M (n=8), was managed whith anesthesia, combined with postoperative epidural
analgesia, whith similar pre medication criteria, onsct of a peridural catheter of T8 —~ T9 .
Level and a 0.05mg/kg dose of morphin sulfate. Group B (control n=8) was managed with
general anesthesia whit the onset of a peridural catheter at the same level, whith is i v
infussion of morphin at 0.08 — 0.12 mg/kg The induction, relaxation and intubation were the
same for both groups. In both, a cuantitative determination of adrenalin and noradrenalin was
made by (CAE) before anesthetic induction, 15 minutes after rib ostheotomy and 24 hours
afier the infussion in the post of care unit, whit VAS registes and possible colateral effects.
There were no demographic on morphologic statisticly significant diferences. In the
mensurement of pain was necesary the use of reserve doses of morphin in all the patients of
the control group and in 75% of the experimental group. The avage dose in control group was
2.8 g and administrated at least twice in each patient. The average dose in the experimental
group was | mg and was administrated only onence (p=0.03)It the VAS the average was 3.1
for the experimental group and 5.8 for the control group (p=0.03)For the adrenalin and
noradrenaline levels whither the analisis of variance and anova there is statistical significance
of comparing the adrenalin elevation between control and experimental groups M the sample
taken during surgery (sample 2) (p=0.02). There was also statistical significance when
comparing the noradrenalin values in the simple taken in the post-op (simple 2, p=0.03)
In our study we had 16 patients distributed in two groups, whihout significant stadistical
differences in epidemiology variables and whih no difference in the anesthetic management,
which takes the stadistically comparable. There were diferences in both groups in the basal
values of adrenalin and noradrenalin, durin the surgery, with can be explaianed, by the effects
of the epidural infussion over the metabolic response to trauma, findings not reported befored
on controversial in effects of epidural blockage over the endocrine response post thoracotomy
with in continous IV morphine sulfate infussion, and that can effects the course of the surgery.
We recomend the use of morphin sulfate epidural (0.05 mg/kg) in a continuos infussion
patients having a lateral thoracotomy, wich requires the use of a lower dose of a rescue opioid
analgesic compared white the use of IV morphine sulfate in a continous infussion 0.08 — 0.12
mg/kg. No colateral effects were reported related to the use of epidural or IV morphin sulfate.
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So there, is justified the patients invasion whit oncet of an epidural catheter in T8-T9 space,
and the use of continous morphin sulfate infussion at a 0.05 mg/kg dose in a 5. ml /hour
volume, whxt a lowermg of surgxca] stress studled in evndence and not _|ust on the patients

satisfaction."




INTRODUCCION.
La analgesia neuroaxial opioide (ANEO) se refiere a la aplicacién de opioides por la via
subaracnoidea y la via epidural. La aplicacién de morfina por via subaracnoidea en humanos ,
se usé por primera ocasién a principios de siglo pasado ) pero se abandono porqué ya que no
se obtuvo anestesia quirtirgica. Fue hasta 1977 cuando esta antigua técnica fue nuevamente
aplicada con fines analgésicos en humanos, cuando Wang @ jnformé su investigacién en ratas
¥ mencioné en el altimo péarrafo de su articulo, que en la Clinica Mayo se habia hecho un
estudio clinico con morfina intratecal en pacientes con dolor por cancer. El autor hace
hincapié en la importancia de aliviar el dolor sin afectar otras funciones neurolégicas. Dos
afios despuds Behar ) utilizé6 morfina epidural en pacientes con dolor por cdncer y Wang
publicé la inyeccion de morfina intratecal 0.5 a 1.0 mg obteniendo analgesia por 12 a 24 horas
en 8 pacientes con dolor oncoldgico, y sugeria utilizar analgesia neuroaxial opioide en
analgesia obstétrica y en dolor postoperatorio. En 1980 Tung “ publicé el primer trabajo con
morfina intratecal en ¢l dolor postoperatorio en un paciente de 52 afios, al que inyectaron 2mg
de morfina en 5 ml de solucién salina en el espacio L2-L3 utilizando barbotaje con liquido
cefalorraquideo con la idea de facilitar 1a difusién de los dermatomas toracicos, logrando una
analgesia por 26 horas. En México, la neuromodulacién subaracnoidea del dolor con opioides
se inicié en pacientes con dolor oncoldgico y postquirurgico a finales de la década de los 70s y
los resultados se publicaron a principios de 1980. Después de estas primeras comunicaciones,
han aparecido un numero paulatinamente creciente de investigaciones Latinoamericanas
estudiando este tipo de analgesia en dolor oncolégico, obstétrico y poslopcratorio.(s‘s)
La sensibilidad al dolor estd modulada por un complejo sistema que incluye diversos
nociceptores, entre los cuales estan los receptores opioides. Descubiertos por Goldstein y
fueron mas tarde descritos en el tejido nervioso por Pert, Snyder y Simons ¢’ De manera
simplista se pueden explicar los mecanismos de la analgesia ncuroaxial opioide por dos
hechos distintos: la interaccion de tanto de ligandos endégenos como de ligandos exégenos
con Jos nociceptores espinales lo que disminuye la liberacién de péptidos ncurotransmisores
en las fibras aferentes pequeiias y la disminucion de la respuesta excitatoria del glutamato .
El rasgo distintivo de la analgesia neuroaxial opioide es la ausencia de bloqueo motor, y
simpdtico, favorece la decambulacién temprana de los enfermos con menor riesgo de
hipotensién arterial ortostatica e incordinacion motora asociadas al uso de anestésicos locales
epidurales o a la administracién de narcéticos parenterales. !'? Otras de las ventajas de esta
técnica son una mejor calidad de suefio, alta domiciliaria temprana y pocas complicaciones
respiratorias postoperatorias.
La analgesia epidural con un opidceo ha sido muy controvertida recientemente; si bien existe
un ntmero creciente de investigaciones sobre su eficacia y seguridad, hay estudios que
prueban que después de 24 horas de la administracién de fentanyl en el espacio epidural
toracolumbar ¢l efecto analgdsico es predominantemente supraespinal, ¥ no se obtienen
ventajas sobre la administracién endovenosa continua con dosis similares.!’’” No obstante esta
controversia, la mayoria de los investigadores estin de acuerdo en que durante las primeras 24
horas el efecto analgésico espinal segmentario que se obtiene con opioides epidurales es
adecuada. También ha sido controversial que la inserciéon de un catéter epidural toracico es
més riesgosa que un catéter epidural lumbar.'?
El tratamiento del dolor después de una toracotomia lateral es importante no sélo para
asegurar la comodidad del paciente, sino también para reducir las complicaciones pulmonares.
Los pacientes durante el postoperatorio inmediato normalmente tratan de evitar la tos y el
movimiento de la incisién de la piel contrayendo sus musculos espiratorios. Esto aumenta la




retencién de secreciones, el cierre de la via adrea y atelectasias. El tratamiento del dolor en
pacientes postoracotomia lateral es motivo de importante controversia, sin existir a nivel
mundial un consenso en cuanto al empleo de algiin método que represente significativas
ventajas sobre otro. Lo que motiva la biisqueda de nuevas alternativas como, el uso de morfina
epidural que tiene varias ventajas como el no producir bloqueo simpdtico, ni motor; y se
puede controlar y mantener durante mas tiempo el alivio al dolor que narcdticos parenterales
U3 g} dolor postoracotomia lateral es el resultado de una intervencién que requiere de una
insicion amplia, cruenta y sangrante, ademds de ocasionar una respuesta adrenérgica severa
que puede ser causa de complicaciones .

El propésito de éste estudio es comparar los efectos del sulfato de morfina por via epidural e
intravenosa en infusién continua en el control del dolor postoperatorio (EVA) Escala Visual
Analoga, y los efectos sistémicos cn atenuar la respuesta adrenérgica durante el perioperatorio,
con la determinacion cuantitativa por Cromatografia de Alta Especificidad (CAE) de los

niveles de adrenalina y noradrenalina.




MATERIAL Y METODOS.
Previa aceptacién del protocolo por el Comité Local de Investigacién y Etica del Hospital
Regional Licenciado Adolifo Lépez Mateos del I.S.S.S.T.E., asf como de la explicacién del
procedimiento y la autorizacién por parte de los pacientes se realizé el presente trabajo. Este
estudio fue de tipo prospectivo, comparativo de asignaciéon aleatoria. Se incluyeron 16
pacientes adultos, de ambos sexos, con estado fisico ASA (American Sociaty
Anesthesiologits) I, Il y I11, oncolégicos, programados para toracotomfa lateral en el servicio
de Cirugia de Térax del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos, en el periodo comprendido entre
agosto 2002 y abril 2003. Se excluyeron los pacientes con contraindicacién absoluta o relativa
para llevar a cabo la colocacién de catéter epidural, pacientes pedidtricos, estados ASA 1V,
V, asi como pacientes con endocrinopatias. Se eliminaron los pacientes en quienes fue dudosa
la colocacion del catéter cpidural o por inestabilidad hemodinamica. Se dividieron en forma

aleatoria en dos grupos de 8 pacientes cada uno.

GRUPO M : (n=8)
Se manejé con técnica anestésica combinada y colocacién de catéter epidural toracico. Se

realizé la valoracidon preanestésica 24 horas antes, donde se indicé la canalizacion venosa
periférica con catéter periférico 14 — 16Fr. Una vez en la Unidad de Cuidados Preanestésicos
(se tomé la primer muestra venosa para la determinacién de adrenalina y noradrenalina
(MUESTRA 1) , como minimo 8 ml en tubo sin anticoagulante y forrado de papel aluminio,
siendo congelado de inmediato a —25 °. La premedicacién intravenosa se realizé con tiempo
minimo de 20-30 minutos con ranitidina Img/kg, atropina 100mcg/kg y midazolam 30
mcg/kg. Para la anestesia se utilizé maquina Datex- Omedha en todos los casos. Se realizé
monitoreo no invasivo con presidén arterial, electrocardiograma continuo en derivacién DIl y
V5, oxinietria de pulso, capnografia, espirometria y estetoscopio precordial, registrandose
signos vitales transoperatorios con intervalos de 5 minutos durante todo el procedimiento
quirurgico. Se realizé la técnica de colocacion de catéter epidural, con el paciente
premedicado, se colocé en dechbito lateral izquierdo, con colocacién de canulas nasales con
paso de oxigeno al 33%, se realizd asepsia de regidn toracica con solucion de yodopovidona,
se infiltraron tejidos blandos a nivel de espacio intervertebral T8-T9 , con lidocaina al 1%,
una dosis promedio de 40 mg a 60 mg se introdujo en direccién de apdfisis espinosas de
vértebras toracicas con aguja Touhy No 17 hasta ligamento amarillo, con prueba de perdida de
la resistencia con aire se localizé espacio epidural, se introdujo catéter peridural de calibre
19G en direccién indiferente, una vez que estuvo permeable se inicio la administracién de
solucién en infusidn continua de sulfato de morfina , siendo la dilucién hecha en 130 ml de
solucién salina 0.9%, dosis de morfina calculada para via epidural a 0.05 mg/kg, a velocidad
de 5 ml por hora. Después de colocado el catéter e iniciada la infusién de sulfato de morfina,
el paciente se colocd en decubito dorsal, se realizé la induccién con propofol Img/kg, la
relajacién muscular con vecuronio a dosis 100 mcg /kg, intubacién con canulas tipo Murphy,
mantenimiento con sevoflurano a volimenes % variables, la posicién quirurgica fue en
deciibito lateral segun abordaje. LLa ventilacién mecdnica con volumen tidale calculado a 10
mi/kg, 15 minutos después de la costotomia sc tomo la segunda muestra sanguinea venosa,
(MUESTRA 2) con mismos cuidados. Todos los pacientes fueron extubados en el quirdfano.
En la unidad de cuidados postanestésicos se mantuvo con la bomba de infusién hasta
completar 24 horas, registramos el dolor con el EVA previo adiestramiento del paciente, las
primeras 6 horas, cada 30 minutos, posteriormente cada 4 horas. Completando el tiempo
estipulado, se retird el catéter epidural y se tomo la tercera muestra (MUESTRA 3).




Grupo B: (n=8)

El grupo testigo (B) se manejé Anestesia General Balanceada, con colocacién de catéter
epidural colocado al mismo nivel y la misma técnica. La wvaloracién preanestésica,
canalizacién venosa, premedicacién, la induccién y mantenimiento se manejaron con mismo
relajante muscular y halogenado, la toma de las muestras fue en los mismos tiempos del
grupo M.. Se inicié la bomba de infusién continua intravenosa de sulfato de morfina, siendo
la dilucién 130 ml de solucién salina 0.9%, dosis calculada a 0.08 — 0.12 mg/kg con aumentos
de cada 10 minutos de 0.03 mg/kg. La velocidad de infusién fue a 5 ml por hora. Se mantuvo
dicha bomba hasta completar 24 horas en la unidad de cuidados postanestésicos. Todos los
pacientes se extubaron en quirdfano. Las muestras sanguineas fueron procesadas bajo técnica
de Cromatografia de Alta Especificidad (CAE), del laboratorio de anailisis clinicos del
Hospital Médica Sur, certificadas por El Director de Investigacién del Instituto de Ia
Nutricién, “Salvador Zubiran’, Dr Rubén Lisker con el nimero 1S458623. Se realizé
evaluacién de dolor por la Escala Visual Analoga (EVA), ¥y se vigilaron efectos colaterales de
los anestésicos asi como posibles complicaciones ventilatorias. Se administraron rescates de
morfina 0.03 mg/kg endovenosa, con puntuacién EVA a partir de 7 puntos.




RESULTADOS

DEMOGRAFICOS.
Se incluyeron para la realizacién de este estudio a 16 pacientes los cuales fueron

aleatoreamente distribuidos en dos grupos de acuerdo al disefio del estudio, la distribucién
global en cuanto a sexo fue de 56.25% masculinos y 43.75% femeninos. Grupo B, femeninos
37.5%, masculinos 62.5. Grupo M, masculinos 50% y femeninos 50%. La edad del grupo M
56.62 12 afios, en el Grupo B 59.12 *~ 8.6 afios. El peso en Grupo M 61.3 *~ 8 kg y Grupo
B 60.2*" 7.89 kg . La talla en el Grupo M 1.61 ™ 6.2 cm y en el Grupo B 1.62 *~ 6.5 cm. No
hubo diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 1)

CARACTERISTICAS POR GRUPOS.

No hubo diferencias significativas en diagndstico preoperatorio, induccién, duracién del
procedimiento quirtrgico, duracion de la anestesia, dosis de sevoflurano en volumenes por
ciento, cantidad de soluciones coloides y cristaloides empleadas, el empleo de plasma y
paquete globular y la presencia de complicaciones, situacién que los hace comparables. (Tabla

2)

MEDICION DEL DOLOR.
Fue necesario el empleo de dosis de rescate de morfina en todos los pacientes del grupo B

(control) y en el 75% del grupo experimental , la dosis promedio en el grupo B fue de 2.8 mg
y se aplic6é al menos dos veces en cada uno de los pacientes, mientras que la dosis promedio
en el grupo M (estudio) fue de 1.0 mg y se aplicé una vez. Situacién que alcanza diferencia
estadisticamente significativa con valores de p= 0.03.(Gréfica 1)

Se registraron valores en la escala visual ansdloga en promedio de 3.1 para el grupo M y de 5.8
para los pacientes del grupo B, situacién que alcanza valores estadisticamente significativos
con valor de p = 0.03 de acuerdo al anilisis de varianza con el ajuste propuesto por

Dunnet.(Grafica 1) .

NIVELES DE ADRENALINA Y NORADRENALINA.
La medicién de adrenalina y noradrenalina fueron determinadas por medio de cromatografia

de alta especificidad, con una posibilidad de deteccién minima de 0.01 ng/dl y con un
coeficiente de variacién de menos del 7%.

En funcién de lo establecido obtuvimos los siguientes resuitados: (Tabla 3)

En el Grupo M la adrenalina en la muestra 1 fue de 0.38 *20 ng/dl, muestra 2 de 0.98 *~ 23
ng /dl y en la muestra 3 de 0.44 *"22 ng/dl, y en el grupo control B la muestra 1 fue de 0.37
*~18 ng/dl, en la muestra 2 de 1.48 *"22 ng / dl y en la muestra 3 de 0.46 ** 20 ng/dl. (Grifica
3).
En el ’;rupo M la noradrenalina de la muestra 1 fue de 2.28 ** 42 ng/dl, en la muestra 2 de
3.16 "~ 45 ng/dl y en la muestra 3 de 2.36 ** 44 ng/dl. Para el grupo B en la muestra 1 de
2.23+/-0.40 ng/dl, muestra 2 de 4.22+/-44 ng/dl y 1a muestra 3 de 2.34+/-0.43 (Grafica 4).

Efectuando el andlisis de varianza de ANOVA se detecta que existe significancia estadistica al
comparar la elevacién de adrenalina entre el grupo control (B) y el de estudio (M) en la
muestra tomada durante el transoperatorio ( Muestra 2) p= 0.02.




Asi mismo también se registré significancia estadistica al éomparar los ‘valores de
noradrenalina entre el grupo control (B) y el grupo estudio (M) en la muestra tomada durante
el transoperatorio ( Muestra 2) p= 0.03.

No se observaron diferencias estadisticas significativas en la adrcnahna Y noradrenalma entre
ambos grupos en los valores preanestésicos y postanestésicos.’ . .

METODO ESTADISTICO

Se utilizé para el analisis de las variables mdependlentes en el tiempo, la prueba de T  de
Students. Andlisis de varianza anova con el ajuste por Dunnet. Con una. p = 0.03
estadisticarnente significativa entre los dos grupos. Se dieron valores de adrenalina y
noradrenalina en ng/dl, por ser grupos pequeflos asi como no comparables segin para
adrenalina y noradrenalina, siendo el andlisis estadistico més comparable.
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DISCUSION

El control del dolor posterior a la realizacién de toracotomia lateral constituye un importante
reto para la anestesia, es importante no sélo para asegurar la comodidad del paciente, sino
también para reducir las complicaciones puimonares y permitir que los pacientes respiren
normalmente (sin una exhalacién activa ni restriccion de los movimientos respiratorios) y
profundamente (de forma que pueda toser y deambular). L.a respiracién normal y profunda
distiende la incision de la piel, lo que resulta sumamente doloroso. Los pacientes recién
operados tratan de evitar que se estire la incision de la piel contrayendo los misculos
espiratorios, lo que limita el estiramiento que haya producido la inspiracién. Si no se ha
inspirado profundamente antes de una exhalacién forzada se produce una tos ineficaz. La
exhalacién activa y el fallo de la tos potencian la retencidn de secreciones, el cierre de la via
aérea y las atelectasias. Ahi el que se busquen alternativas que permitan por un lado el
conseguir un mecjor periodo postoperatorio y por otro lado el reducir la posibilidad de
complicaciones, objetivos que se pretenden alcanzar con un minimo de efectos colaterales. El
dolor secundario a cirugia toricica de abordaje lateral, con narcéticos
epidurales tiene varias ventajas importantes: Primera, no hay bloqueo simpatico ni pérdida
sensitiva ni motora; segunda, normalmente se puede anticipar el éxito en el alivio del dolor, y
tercera, el alivio del dolor gencralmente es mucho mds prolongado y de mejor calidad que et
resultante del empleo de morfina parenterale'®

LLa morfina epidural han sido sometidos a ensayos moderadamente amplios en el alivio del
dolor postoracotomia lateral. El catéter epidural debe colocarse antes de inducir la anestesia
general y comprobarse su colocacion correcta con pequefias dosis de solucién salina. Como
alternativa a esto, pero menos preferible, puede colocarse en la regién lumbar después de la
operacion pero antes de salir de la anestesia, mientras que el paciente esta todavia en decubito
lateral. En nuestro estudio, la experiencia analgésica con morfina epidural postoracotomia
lateral han surgido diferentes cuestiones de importancia clinica:

Primera: El que se haya utilizado la via epidural toracica, aunque la técnica tiene riesgos
(principalmente, puncion de la dura madre, hematoma, y lesién de la médula espinal) y se ha
encontrado controversia , que la introduccién del catéter en la zona lumbar es igualmente
satisfactorio para aliviar asf el dolor si se utiliza una dosis ligeramente superior de morfina
(0.05 mg /kg) y un volumen adecuado de diluyente.('s?

Segunda: la morfina epidural han resultado eficaz después de traumatismo toricico. En
pacientes con miltiples fracturas costales , la morfina epidural se tradujo en una analgesia de
mids de 6 horas, aunque no habia un consenso con respecto a diferencias en niveles de dolor

con respecto a la via endovenosa.
Tercero: la experiencia en el alivio del dolor postoracotomia se han encontrado efectos

secundarios relativamente poco significativos.

Cuarta: los catéteres se han dejado in situ hasta 5 dias sin desarrollo de tolerancia (¢

Quinta: los fallos en el alivio del dolor han sido normalmente debidos a una localizacién
inadecuada del catéter , puesto que no se pudo demostrar alivio del dolor después de la
administracién del opioidet'®

Estas ventajas son las que se conocen con respecto al manejo de dolor en el paciente sometido
a toracotomia lateral, y traducidas unicamente al confort o grado de satisfaccién de alivio del
dolor del paciente.

Los estudios que con demuestren bases fisioldgicas, respecto a la modulacién del dolor en
relacién a la respuesta catecolaminérgica son minimos; por lo tanto las evidencias son
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sustentadas en la satisfaccion del paciente y en la ausencia de complicaciones con la morfina
epidural’® La toracotmia lateral es una cirugia particularmente complicada, por lo que se
recomienda la anestesia combinada con analgesia epidural, que tiene las ventajas analgésicas.
Esta técnica permite disminuir el consumo de anestésicos y realizar una extubacién precoz,
que es actualmente uno de los objetivos para limitar las complicaciones respiratorias.?? Sin
embargo, no habia sido demostrado, que esta técnica anestésica combinada con analgesia
epidural, pudiera disminuir ¢l estrés quinrirgico y por lo tanto mejorar el prondstico funcional
de la toracotomia. .

Se utilizarén en varios estudios dosis equipotentes tanto via epidural como endovenosa, de
sulfato de morfina de 0.07-hasta Img en infusién continua en el que no hubo diferencias en Ia
disminucion del dolor , con medicién de niveles de adrenalina y noradrenalina , afirmando que
no habia diferencias en ambas técnicas. Siendo el caso para pacientes con Analgesia
Controlada por el Paciente a dosis con infusién continua de morfina de hasta 1.5 mg/kg tanto
endovenosa como epidural?!2?

A fin de controlar la respucsia metabdlica al estrés quirargico, partiendo de que las respuestas
endocrinas al dafio severo consisten en un periodo hipometabdlico que dura cerca de tres dias,
seguido de un periodo hipermetabdlico, como resultado de éste trastorno homeostdtico la
deshidrataciéon celular, la permeabilidad capilar y la disfuncion a los 6rganos puede ocurrir
llevando a un periodo de convalecencia prolongado, la administracion de morfina a través de
un catéter epidural toriacico antes de la induccion de una anestesia general se ha combinado
con el ajuste intraoperatorio de la administraciéon de morfina. Al limitar el consumo de
opidceos durante la intervencion y esta téenica aumenta la proporcion de pacientes extubados
en quiréfano ¢°*
La administracién de sulfato de morfina 0.08 mg/kg por catéter epidural toracico
generalmente permite disminuir a la mitad las concentraciones inspiradas de sevoflurano y no
reinycctar morfina después de la induccién de 1a anestesia general. Esta técnica, asociada en el
postoperatorio a analgesia epidural toriacica en infusién continua, permite realizar una
extubacién mas temprana y mejora la evolucion postoperatoria. @7

No obstante, no se ha puesto en evidencia segin Guinard ningan beneficio clinico cuando la
morfina s¢ utiliza por via epidural toriacica a dosis de 0.03 — 0.06 mg/kg, comparado con la
intravenosa, en pacientes sometidos a esofagectomia por toracotomia lateral . No habiendo
disminucién del nivel del estrés y la respuesta r_n,e!abélica a la cirugia o modificaciones de la

adrenalina y noradrenalina en el perioperatorio.

En nuestro estudio se conié con 16 pacientes distribuidos en dos grupos, sin diferencias
cstaditicas significativas en cuanto a las variables epidemioldgicas asignadas y sin diferencia
en cuanto a su manejo anestésico, situacién que tiene como consecuencia el ser

estadisticamente comparables.
En cuanto al empleo de dosis de rescate de morfina se observé diferencia estadisticamente

significativa en la cantidad empleada en el grupo control en comparacion a la utilizada en el
grupo de estudio, donde también fue necesario el empleo de menos dosis de rescate de
morfina para el control del dolor posterior a técnica combinada.

Se registré también diferencias estadisticas significativas en cuanto al registro de la escala
visual an#loga para cuantificar la presencia del dolor siendo mayor en el grupo control y
menor el grupo de estudio, lo que trae como consecuencia un mejor control del dolor en el

postoperatorio.
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Se aprecia como un dato muy importante el no existir diferencias entre ambos grupos en los
valores basales de adrenalina y noradrenalina pero si se observa diferencia en los valores
registrados durante el transoperatorio, situacién que puede explicar el efecto de la infusién
peridural sobre la respuesta al estrés quirurgico, hallazgos que han sido discutidos en miultiples
estudios previos como los realizados por Kehlet quien desde 1982 dejé abierta la posibilidad
para demostrar los efectos del bloqueo epidural sobre la respuesta endécrina postoracotomia
lateral y ello puede incidir de manera importante sobre el curso del acto quirargico.
Finalmente no se registraron efectos adversos colaterales en ambos grupos evento que
convierte a la utilizacién de este método como un elemento seguro y eficaz.
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CONCLUSIONES

1.- El empleo de sulfato de morfina en infusién continua por via epidural en pacientes
sometidos a toracotomia lateral es superior a la empleada en infusiéon endovenosa para el

control del dolor postoperatorio.

2.- El sulfato de morfina por via epidurat (0.05 mg/kg) en infusién continua, requiere del
empleo de menos dosis de rescate en comparacion con el empleo de morfina por via
endovenosa.

3.- El sulfato de morfina por via epidural en infusién continua (0.05 mg/kg) atenta la

elevaciéon significativamente menor de adrenalina y noradrenalina en el periodo
transoperatorio y postoperatorio en comparacién con la utilizaciéon de suifato de morfina por

via endovenosa continua (0.08 — 0.12 mg/kg).

4.- No se observaron efectos colaterales relacionados con el sulfato de morfina epidural, asi
como endovenosa.

5.- Se justifica la invasién del paciente con la colocacién de un catéter epidural a nivel del
espacio intervertebral T8-T9, y ¢l uso de sulfato de morfina en infusién continua a dosis de
0.05 mg/kg en volumen de infusién 5 ml /hora, habiendo una disminuciéon de adrenalina y
noradrenalina en el transanestésico y postanstésico, siendo asi una disminucién del estrés
quirargico basado en evidencia biogquimica y no uso sélo justificado por grado de satisfaccion

del paciente.
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO M GRUPO B VALORP

n=28§8 n=28
Femenino Femenino NS

SEXO 37.50 % 50 %
Masculino Masculino NS

62.50% S50%
EDAD 56.62 = 12 59.12 + 8.6 NS
PESO 61.3+8 60.2 4 7.89 NS
TALLA 1.61 £ 6.2 1.62 £ 6.5 NS

Fuente: Servicio de Anestesiologia
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos 2003
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE GRUPOS

GRUPO M GRUPO B VALOR P
n=8§g n=_8
ASA H-IXI (2.5) II-II1 (2.5) NS
DIAGNOSTICO Tumoracién Tumoracién
PREOPERATORIO Pulmonar puimonar NS
INDUCCION Endovenosa Endovenosa NS
DURACION DE LA
CIRUGIA 1.27 % 6.5 1.32 % 0.53 NS
(horas)
DURACION DE LA
ANESTESIA 1.51 % 0.54 1.58+ 0.4 NS
(horas)
SEVOFLURANO - .
(%) 1.50 % 1.60 % NS
SOLUCIONES L
CRISTALOIDES 1200 = 300 1250 =150 NS
(mb) -
SOLUCIONES :
COLOIDES 187 190 T-NS
(ml) —
PLASMA 50 525 +. NS
_(ml)
COMPLICACIONES ) - S S
OPERATORIAS Ninguna Ninguna i NS

Fuente: Servicio de Anestesiologia

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 2003
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TABLA 3. NIVELES DE ADRENALINA Y NORADRENALINA

ADRENALINA
MUESTRAT MUESTRA2 MUESTRAS.
GRUPO PROBLEMA
™) 038420 ngld 09823 ngldl 04442 ngld
GRUPO CONTROL
® 037418 ngldl 1482 22 ngll 04620 gl
p=002
NORADRENALINA
MUESTRA “MUESTRAZ MUESTRA3
GRUPO PROBLEMA
o 228+ 0.42 g/ 3164045 ngll 236+ 4 ngil
GRUPO : ‘
CONTROL 223+ 040ngld 4224 44 ngld 2342043 ngid
B

Fuente: Servicio de Anestesiologia
Hospital Regional Lie. Adolfo Lépez Mateos 2003



GRAFICA 1. DOSIS DE RESCATE DE MORFINA

GRUPO M 75% GRUPO B 100% * p=0.03

VALORES DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA

S = N W & 0 &

GRUPO M GRUPO B

VALOR MAXIMO EVA 10 PUNTOS

Fuente: Servicio de Anestesiologia
Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos 2003



GRAFICA 3. NIVELES DE ADRENALINA GRUPO B
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GRAFICA 4. NIVELES DE NORADRENALINA GRUPO B
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Fuente: Servicio de Anestesiologia
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 2003
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