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RESUMEN

El dolor postoracotomia es considerado severo, esta descrito que la analgesia
epidural con anestésicos locales y opioides es efectiva, sin embargo estos
medicamentos tienen efectos secundarios que pueden presentarse, los cuales
segun la literatura pueden ser atenuados al combinarse con adrenalina.
Objetivo: se determind la eficacia del uso de adrenalina 1/200,000 como
coadyuvante con bupivacaina isobérica al 0.125% + morfina versus bupivacaina
isobarica al 0.125% + morfina para mejorar la calidad de analgesia epidural
postoracotomia. Participaron 25 pacientes, documentando cada dosis analgésica
administrada durante 48 horas, por medio de la boleta recolectora de datos,
informacion sobre: edad, procedencia, patologias mas frecuentes, intensidad del
dolor, numero de dosis administradas, profundidad de la analgesia, efectos
secundarios propios de cada medicamento (principalmente hipotension).
Resultados: la eficacia del uso de adrenalina como coadyuvante segun EVA
referido por los pacientes (6 horas P= 0.37, a las 8 horas P=0.78, 12 horas P=
0.78, 24 horas P=0.57 y a las 48 horas P= 0.24) no fue significativa. En el grupo
con adrenalina como coadyuvante la analgesia se prolongé por mas de ocho
horas (P=0.04), por lo que se requirieron menos dosis (5 versus 13). Se
documentaron 2 casos de hipotensién con uso de adrenalina y 7 casos sin uso
de adrenalina, (P= 0.40), siendo no significativo. Conclusiones: no se encontro
gue el uso de adrenalina como coadyuvante tenga mayor eficacia en la calidad
de la analgesia epidural postoracotomia de manera estadisticamente

significativa. Prolong6 el tiempo de analgesia por mas de 8 horas (P= 0.04).



l. INTRODUCCION

El dolor moderado-severo en el postoperatorio continla siendo elevado a pesar de los
conocimientos epidemiolégicos, farmacolégicos y técnicos actuales. El dolor que se produce
después de realizar una toracotomia, es considerado uno de los més severos, con
importantes repercusiones en el organismo, incrementando la morbilidad del postoperatorio
inmediato. El dolor tiene importante repercusion sobre la funcién respiratoria, con
disminucion de la funciéon diafragmatica, inhibicion voluntaria de la tos e inmovilidad
antiadlgica, junto con la disminucion de la capacidad residual funcional del pulmén por
aumento del tono muscular respiratorio, los cuales dan lugar a hipoxemia, aumento del shunt
intrapulmonar, acumulacién de secreciones, mayor probabilidad de infecciones vy
atelectasias, dificultando la fisioterapia. El tratamiento correcto del dolor aumenta los
resultados de la espirometria forzada en un 15-20%, mejora la evolucion clinica, disminuye
las complicaciones y estancia hospitalaria. Una insuficiente analgesia postoracotomia
implica secuelas que se pueden resumir en: secundarios a la inmovilizacion (atelectasias y/o
infecciones pulmonares, tromboembolismo), taquicardia, insomnio, ansiedad y delirio. Por
otra parte, entre las complicaciones postoperatorias mas graves destaca la hipoxemia debida
al aumento del cortocircuito derecha-izquierda por atelectasias o hipoventilacion (depresion
respiratoria y/o ventilacién superficial por dolor), mientras que el alivio adecuado puede
permitir realizar fisioterapia de forma intensa reduciendo la aparicibn de dichas
complicaciones, aumenta la calidad de vida del paciente, disminuye la aparicién de dolor
cronico. De igual manera disminuye la estancia hospitalaria.

Existen diversos métodos analgésicos postoracotomia como analgesia sistémica, regional y
espinal. Segun la opinion de muchos autores, la analgesia epidural toracica con opiaceos
liposolubles asociados a anestésicos locales (AL) a bajas concentraciones parece ser la
técnica analgésica mas eficaz de forma global.(1,2)

Existen diversas asociaciones de AL y opiaceos estudiadas a nivel epidural toracico,
destacando entre los primeros la bupivacaina y entre los segundos la morfina. Asi pues, se
ha demostrado que la administracion epidural toracica, en infusion y bolos, de bupivacaina
al 0.125% combinada con morfina mejoran los resultados de la analgesia postoracotomia,
pero provocan parestesias con relativa frecuencia e hipotension arterial, ndusea, retencion
urinaria. Sin embargo estos efectos pueden ser reducidos por la adicibn de adrenalina
(epinefrina) a la mezcla analgésica, la cual reduce significativamente los requerimientos de
ambos medicamentos, potencia el bloqueo sensitivo, reforzando a su vez la administracion

en bolos, reduce las concentraciones plasméaticas de los anestésicos locales y opioides,



potencia el efecto analgésico, debido principalmente a su efecto vasoconstrictor in situ, que
provoca disminucion del flujo sanguineo local, y por lo tanto también del aclaramiento del
farmaco en el lugar de inyeccion, asi como el pico maximo de absorcién plasmatica,
reduciendo asi la toxicidad sistémica. A pesar de que existe cierta preocupacion en agregar
vasoconstrictores a la mezcla epidural, Breivik y colegas han utilizado adrenalina en mas de
6000 pacientes con seguridad. (1)

La adrenalina se ha utilizado a dosis de 100 a 200mcg de manera directa intradural asociada
a AL durante mas de 50 afios tanto a nivel periférico como central, desde que Heinrich
Braun fuera el pionero en experimentar con ella al inicio de 1900, sin ningun caso de

isquemia medular. Un siglo de uso es testigo de su seguridad general como coadyuvante. (1)

El presente estudio comparé la mezcla de bupivacaina isobéarica al 0.125% + morfina
0.05mg/kg versus bupivacaina isobéarica al 0.125% con adrenalina 1/200,000 + morfina
0.05mg/kg. Con lo que se ha aportado un marco de referencia para realizar nuevos estudios
con mayor nimero de pacientes y asi valorar el uso de dicho medicamento en el protocolo
de analgesia posoperatoria toracica del departamento de anestesiologia del Hospital
Roosevelt. A pesar de que los datos no fueron estadisticamente significativos respecto al uso
de adrenalina como coadyuvante, si se documentd con menor frecuencia la aparicion de
efectos secundarios (hipotensién, nausea o vémitos), prolongacion de la analgesia por mas
de 8 horas y se ha ampliado el conocimiento que se tiene sobre el uso de adrenalina a nivel

epidural toracico.



Il ANTECEDENTES

La toracotomia requiere de una incisibn muy dolorosa, envolviendo mudltiples capas
musculares, reseccion costal, y movimiento continuo debido a la respiracion. Por lo tanto el
tratamiento del dolor agudo postoracotomia es importante para mantener al paciente sin
dolor el mayor tiempo posible, asi como también para minimizar las complicaciones
pulmonares. Si el dolor no se trata, no permite que el paciente deambule y respire con

normalidad y profundamente. (3)
2.1 Dolor agudo postoracotomia

El dolor agudo severo después de toracotomia es debido a retraccién, reseccién, o fractura
de arcos costales, dislocaciéon de las articulaciones costovertebrales, dafio a los nervios

intercostales, e irritacion profunda de la pleura por la presencia de tubos intercostales. (3)

Se ha creido que el dolor postoracotomia es transitorio, pero hay reportes de que el dolor
postoracotomia a largo plazo es de un 80% en 3 meses, 75% en 6 meses y 61% un afo

después de la cirugia.

El mecanismo por el cual se produce el dolor postoracotomia es debido a que generalmente
el nervio intercostal es comprimido, también es frecuente que el nervio sea totalmente
dafiado o incluido en la sutura al cerrar el torax. También la fracturas costales no
intencionadas pueden dafiar el nervio intercostal; la alodinia y la hiperalgesia son

considerados diagnésiticas de lesion nerviosa.

Entre las opciones para el tratamiento del dolor postoracotomia se encuentra la analgesia
epidural. En un estudio realizado por Carpenter y presentada en el encuentro ASA en 1996,
fueron expuestas las principales ventajas de la analgesia epidural y podemos mencionar

algunas de las conclusiones a las que llegaron:

e El uso de analgesia epidural en el postoperatorio es vital, ya que gran parte de la
respuesta al estrés ocurre inmediatamente después de la cirugia y puede continuar

hasta el quinto dia postoperatorio.

e La cirugia en la regién toracica reduce en forma significativa la funcion pulmonar
secundaria al dolor y disfuncion diafragmética, lo cual lleva a la formacion de

atelectasias, neumonia e hipoxemia. Por lo tanto la analgesia epidural reduce la



morbilidad pulmonar, ya que al proveer la paciente alivio del dolor, puede mejorar su

funcién pulmonar.

e Hay una reduccién en la morbilidad postoperatoria y disminucién en la estancia

hospitalaria, ya que mejora la evolucion clinica de los pacientes.

e Los pacientes refieren sentirse mejor, ya que la ausencia o disminucion del dolor les

permite colaborar para una recuperacién mas rapida.
2.2 Efecto analgésico sinérgico de la adrenalina epidural

Los efectos sinérgicos de la combinacion de AL, opioides y agonistas a,-adrenérgicos sobre
el asta posterior medular, han sido bien documentados durante afos, asi como su aplicacion
practica, consiguiendo una reduccion de los efectos adversos de los dos primeros grupos de
farmacos®. La asociacion de bupivacaina 1mg/ml, fentanilo 2pg/ml y adrenalina 2pg/ml via
epidural continua para analgesia postoperatoria, ha demostrado un efecto analgésico mayor
que la mezcla sin adrenalina debido a una potenciacion del bloqueo sensitivo, junto con un
mejor perfil de efectos secundarios. (1)

La concentracion de adrenalina necesaria para conseguir este efecto se ha estimado en 1,5-
2ug/ml y también se ha comprobado con ropivacaina, a pesar de que esta posee un ligero

efecto vasoconstrictor propio.

Existen estudios que describen, segln sus autores, un efecto sinérgico entre los tres
farmacos concluyendo que es determinante la colocacion metamérica del catéter epidural en
el segmento toracico correspondiente al acceso quirdrgico para conseguir un adecuado
control del dolor dinamico, asi como la combinaciéon de una infusion basal junto con la
posibilidad de administracion de bolos epidurales ya que mejorard la analgesia y la

satisfaccion de los pacientes.

Es destacable el estudio de Niemi y Breivik, en el que 12 pacientes que se sometieron a
cirugia mayor, toracica o de abdomen superior bajo anestesia general, recibieron una
perfusién epidural metamérica (T6-T12) postoperatoria de ropivacaina 1mg/ml, fentanilo
2ug/ml y adrenalina 2ug/ml a un ritmo determinado para conseguir analgesia adecuada (5-

13ml/h) con la posibilidad de bolos de rescate (4ml/30min) de la misma mezcla epidural,



acompafiada de un régimen de 1gr de paracetamol rectal cada 6h, y si el dolor era severo

ante la tos a pesar del tratamiento se administraban 1-5mg de morfina i.v.

Los pacientes recibian una infusion con o sin adrenalina de manera aleatorizada y a las 8
AM del primer dia postoperatorio se les cambiaba de manera ciega a la otra perfusion a la
mitad de ellos durante 3 horas, después se retomaba la perfusion original, y se repetia el
estudio al dia siguiente de manera cruzada con la otra mitad de pacientes. Se midieron dolor

en reposo y al movimiento y la extension del bloqueo sensitivo como hipoestesia al frio.

El aumento de la escala del dolor y la disminucion del nimero de segmentos hipoestésicos
cuando la adrenalina se omiti6 de la mezcla epidural fue importante y resulté significativa
(p<0,001). Después de 3h sin adrenalina el dolor se defini6 en varios casos como
insoportable a pesar de la analgesia de rescate y mejoro tras la reanudacion de la perfusion
con adrenalina, recuperando la extension del bloqueo sensitivo. La tension arterial, el ritmo
cardiaco y respiratorio fueron muy estables y se incrementaron con el aumento del dolor al
retirar la adrenalina de la perfusion. La mezcla con adrenalina obtuvo una menor frecuencia
de nauseas, probablemente por un menor nimero de rescates de morfina, y una mejor
puntuacion del dolor frente a la movilizacién. (1-3)

2.2.1 Efecto analgésico aditivo de la adrenalina epidural

La utilizacién de adrenalina intratecal ha demostrado un efecto analgésico por si mismo e
incluso se ha conseguido realizar una cirugia mayor en animales. La inyeccion en la cisterna
lumbar de embarazadas ha conseguido una analgesia suficiente para un parto vaginal con
dosis de 200-1.000ug°. Este efecto antinociceptivo se debe al efecto sobre los receptores a,-
adrenérgicos inhibiendo la liberaciéon neurotransmisores presinapticos de las fibras Ad y C,
causando una hiperpolarizacion postsinaptica e inhibiendo la transmisién nerviosa en la

sustancia gelatinosa del asta posterior medular. (1-4)

A pesar de su metabolismo en las células meningeas por medio de la COMT, los resultados
de Bromage et al, indican que la administracion de adrenalina epidural a dosis de 50ug
(5u/ml) penetra al espacio subaracnoideo en suficiente cantidad para conseguir el citado
efecto analgésico intrinseco medular, asi como los de Curatolo et al, tras administrar en
voluntarios sanos 100ug (5W/ml) de adrenalina epidural en los espacios comprendidos entre

L2 y L4, obteniendo una hipoestesia clara al prick-test del territorio L1 a S1.



Diferentes estudios han demostrado un efecto aditivo al asociar adrenalina epidural a dosis
altas (3-5upg/ml). Baron et al, ya comprobaron en cirugia toracica como la asociacion de
adrenalina 1/300.000 a una perfusion continua epidural de fentanilo disminuia los

requerimientos analgésicos y su concentracion plasmatica.

Se ha demostrado un efecto aditivo de la adrenalina en combinacién con bupivacaina
durante el trabajo del parto o disminuyendo los efectos sistémicos de fentanilo tras su
administracién epidural potenciando la analgesia en las mezclas con menor concentracion de
opioide. También mejorando la analgesia postoperatoria tras cirugia abdominal en infusién a
nivel epidural toracico o en forma de analgesia epidural controlada por el paciente durante el
parto a nivel lumbar. Asimismo, se aprecid en un estudio en voluntarios sanos, cémo la
administracién de 10ml de lidocaina 1% mas adrenalina 1/200.000 epidural lumbar, producia
un acortamiento del inicio de accién y una prolongacién de la duracion clinica analgésica de
las fibras sensitivas de pequefio calibre, tanto a nivel T9 como L2, respecto del grupo control

sin adrenalina. (1)

2.2.3 Importancia del lugar de administracion epidural de la adrenalina

Debemos recordar que el bloqueo simpatico a nivel toracico produce un gran ndmero de
efectos beneficiosos como son la dilatacion de las arterias coronarias junto con un aumento
del aporte de oxigeno al subendocardio y por lo tanto menores eventos cardiacos
isquémicos, una reduccion del ileo postoperatorio y una mejora en la funcion pulmonar,

disminuyendo la morbilidad postoperatoria cardio-respiratoria.

Por otra parte, el blogueo simpéatico a nivel lumbar produce una vasodilatacion en las
extremidades inferiores sin producir los efectos descritos anteriormente y sumando otros
deletéreos como son la retencién de orina y el bloqueo motor. Por todo esto, y por aumentar
la concentracién de los AL y opioides en la cercania de la zona medular que recibe las
aferencias dolorosas del estimulo quirdrgico, es légico recomendar la administracion de
adrenalina por encima del nivel L1, donde finaliza la médula espinal en la mayoria de las
personas adultas. Ademas, existen estudios como el de Foster et al, en el que la
administracion epidural lumbar de 4 pg/ml de adrenalina asociada a ropivacaina (1,8mg/ml) y
fentanilo (3pug/ml) tras cirugia de prétesis de rodilla, no redujo el nimero de rescates
epidurales ni de oxicodona parenteral, ni de efectos adversos, ni tampoco los episodios de

dolor Intermitente, ni la satisfaccion global de los pacientes.



El motivo de la discrepancia de efectos tras la administracion toracica o lumbar sigue siendo
un motivo de discusion, y los principales argumentos que han surgido son la ausencia de
receptores especificos a,-adrenergicos a nivel lumbar, el variable efecto sobre el flujo
sanguineo local de los diferentes tejidos del canal medular asi como la baja concentracion de
adrenalina alcanzada en la grasa epidural consiguiendo un efecto global de vasodilatacién

local, mediado por los receptores B,-adrenérgicos.
2.2.4 Concentracion efectiva minima de adrenalina

Los estudios citados con anterioridad han sugerido que la adrenalina posee un marcado
efecto potenciador analgésico dosis dependiente cuando se administra a nivel epidural
toracico junto una concentracion baja de bupivacaina o ropivacaina (1pg/ml) y fentanilo

(2ug/ml). (1,2)

Se ha comprobado como la dosis minima efectiva para cirugia toracica o abdominal mayor
se encuentra alrededor de 1,5ug/ml, y considerando que la degradacion de adrenalina en la
mezcla epidural puede aumentar bajo la luz solar directa o las altas temperaturas, esta
concentracién estard mas cercana a los 2pg/ml (1/500.000)**. Esto explicaria porque Cohen
et al no encontraron diferencias significativas en la reduccion del dolor o en los efectos
adversos entre los 2 grupos al que asociaron una infusién epidural de bupivacaina 0,01%
con o sin 0,5ug/ml de adrenalina tras cirugia de ceséarea, aunque si mejoraba la analgesia en
relacion al grupo control que recibié6 solo fentanilo epidural (3ug/ml). Kokki et al, ya
confirmaron la efectividad y seguridad de la asociacion de 2ug/ml de adrenalina epidural a
una perfusion torécica de ropivacaina y sufentanilo en nifios. Asimismo, Sakaguchi et al,
consiguieron un importante alivio del dolor tras cirugia abdominal, al asociar 5ug/ml de

adrenalina a una mezcla epidural toracica de fentanilo y bupivacaina.

2.2.5 Estudios experimentales sobre efectos deletéreos medulares del uso de adrenalina en

animales

Se han realizado numerosos estudios sobre las tres vias de acceso de la adrenalina a la
médula espinal; su administracion directa intradural, epidural, o tras su redistribucion

sistémica desde dichos espacios, llegando a las siguientes conclusiones:

La administracion intratecal de adrenalina (hasta 500ug) no disminuye el flujo

sanguineo medular de manera directa, y tampoco tras su reabsorcién sistémica al



no afectar a la autorregulacion espinal. El efecto vasoconstrictor directo sobre los
vasos de la duramadre tampoco afecta el flujo sanguineo medular.

No existe evidencia en animales, de que de manera directa, ni por la reabsorcion
sistémica de adrenalina desde el espacio epidural o intradural, se afecte
negativamente el flujo sanguineo medular. Ademas, dentro de los parametros de
la autorregulacion, las consecuencias hemodinamicas estan mas cercanas a
aumentarlo ligeramente en relacion a un aumento del gasto cardiaco, que a
disminuirlo, ya que la dosis plasmatica alcanzada es menor que la conseguida
tras el ejercicio o el estrés.

El mecanismo principal de difusion de la adrenalina hacia la médula espinal desde
el espacio epidural se realiza a través de las meninges, siendo la aracnoides la
que contribuye al 80% de la resistencia. Las meninges contienen enzimas
capaces de metabolizar neurotransmisores, entre ellas la COMT, que degrada
principalmente la adrenalina, por lo que la mayor parte del farmaco podria no
llegar a su biofase medular, dejando una parte muy pequefia para estimular los

receptores a, espinales.

Existen estudios que presentan dudas cientificas razonables sobre la importancia de la
vasoconstricciéon de las venas epidurales como mecanismo principal para disminuir la
concentracion plasmatica de AL. Se han sugerido otros como son la reduccion del
aclaramiento de otros tejidos colindantes como la grasa epidural o la propia duramadre, asi
como el aumento del gasto cardiaco y del volumen de distribucién, al aumentar la

capacitancia venosa.

2.2.6 Estudios clinicos sobre efectos deletéreos medulares en humanos

El potente efecto vasoconstrictor periférico de la adrenalina ha llevado a pensar que tras su
infusion epidural o inyeccién directa intradural, se produciria un efecto similar deletéreo sobre
la vascularizacién medular. No obstante, no existe ningun estudio en humanos que confirme

dicha sospecha. (1)

De hecho, la adrenalina se ha utilizado a dosis de 100-200ug de manera directa intradural,
asociada a tetracaina, lidocaina o bupivacaina, durante mas de 50 afios sin ningun caso de
isquemia medular detectado hasta ese momento. Asimismo, se ha documentado el perfecto

mantenimiento de las funciones medulares (espinotalamicas, sensitivas y motoras) en



pacientes a los que se les realizd una anestesia raquidea con 10mg de lidocaina, 10ug de
sufentanilo, con o sin 50ug de adrenalina, por lo que la dosis utilizada en la practica clinica
(8-20pg/h epidural) queda todavia mas alejada de posibles efectos negativos. La experiencia
iniciada en 1992, de un grupo de trabajo europeo sobre 15.000 pacientes sin ningln tipo de

disfuncion medular avalan su uso clinico.

2.3 Consideraciones Anatémicas

El abdomen es inervado por los segmentos dorsales D6 a D12. Para hacer la puncion en el
centro de la metamera necesaria de analgesia, hay que abordar el canal medular a través de
los espacios intervertebrales dorsales, D10-11 o D11-12 para las intervenciones en el

abdomen inferior y D7-8 o D8-9 para las intervenciones en el abdomen superior. (6)

Los bloqueos mas proximales pueden ser utilizados en las intervenciones torcicas para
proporcionar analgesia postoperatoria. En la region toracica media, D2-9, las apdfisis
espinosas son mas estrechas, mas préoximas y tienen una angulacién aguda hacia abajo,
que oculta el espacio interlaminar y dificulta la localizacion de los ligamentos interespinosos.
Las apdfisis espinosas de C1-D2 son casi horizontales, mientras que los de D10-12 tienen

una leve angulacién hacia abajo.

En la region toracica media el reborde inferior de la apdfisis estd justo por encima de la
lamina del cuerpo vertebral subyacente. En el mismo nivel, el espacio epidural es 3-5 mm
mas estrecho en su parte media y lateral que en la zona lumbar (5-6 mm). La incidencia de
puncion dural accidental es, sin embargo, menor en el abordaje dorsal ya que el angulo de la
aguja epidural con la piel es de 45° lo que supone que la aguja tiene que atravesar una

mayor distancia por el espacio epidural antes de alcanzar la dura. (6)

En una serie de 679 bloqueos epidurales realizados por Dawkins, la incidencia de puncion
dural fue del 2,6% con el abordaje lumbar y sélo del 1,6% con el abordaje toracico. El medio
de contraste, anestésico local u otro agente inyectado en el espacio epidural medular (o
caudal) puede potencialmente difundirse del modo siguiente:
« Difusion superior e inferior, sobre todo en la parte posterior del espacio epidural entre
la dura y el ligamento amarillo.
* Lateralmente, a través de los foramenes intervertebrales, al espacio paravertebral

para producir bloqueo neural paravertebral.



* Anteriormente, por el espacio epidural entre la dura y el ligamento longitudinal
anterior.

* La absorcion vascular por las venas epidurales puede llevar el farmaco al corazén y
cerebro.

* Lagrasa epidural puede captar el farmaco.

2.3.1 Espacio epidural

Supone el espacio circunscrito entre las estructuras osteoligamentosas que componen el
conducto vertebral, delimitado en su parte posterior por el ligamento amarillo y la duramadre
por la cara interna. En la especie humana contiene un importante volumen de tejido graso de
manera compartimentada especialmente en la zona antero lateral. El plexo venoso epidural
también ocupa un gran espacio y conecta las venas de la pelvis con la vena acigos, y drena
las venas de la grasa epidural y de la médula espinal asi como otras provenientes de los
cuerpos vertebrales. (7)

Cualquier droga depositada en el espacio epidural disminuird su concentracion en funcion de
la redistribucién a los tejidos periféricos. Esto a su vez dependera del volumen y de las
propiedades fisicoquimicas relativas de dichos tejidos con relacion a las del opioide en
particular. Las leyes de farmacocinética determinan que una droga hidrofobica (lipofilica) se
distribuira preferentemente en los tejidos también hidr6fobos. Consecuentemente los
opioides lipofilicos como sufentanilo o fentanilo, difundiran méas en la grasa epidural que en el

LCR, y no estaran muy disponibles para su accion sobre los receptores medulares.

Por ello la eleccién de un opioide cuya captacién por los tejidos extra espinales sea minima
redundara en mayor cantidad disponible en su lugar de accidon especifico medular, condicion
que cumplen en mayor medida los farmacos hidrofilicos. De todas maneras hay que tener en
cuenta los muy diversos entornos que deben atravesar los farmacos, y que determinaran su
biodisponibilidad, como son la grasa epidural, los ligamentos epidurales, las meninges, el
LCR, la sustancia blanca medular, la mielina, las membranas axonales, la sustancia gris
medular, el liquido del espacio extracelular, las organelas intracelulares, los plexos venosos

y otros muchos. (7)



2.3.2 Meninges
2.3.2.1 Duramadre

Es esencialmente acelular, y exceptuando algunos fibroblastos se compone de colageno y
fibras de elastina. Sin embargo, esta moderadamente vascularizada en la cara adyacente a

la aracnoides, supuestamente para aportarle nutrientes dado que su funcién es desconocida.

Esta red capilar actia también aclarando parte de los opioides epidurales, durante su
difusién hacia el espacio subaracnoideo (5-7). Debido a que las moléculas lipofilicas son méas
permeables a través de las células endoteliales capilares, este es otro lugar donde dichos
opioides podrian tener un mecanismo de aclaramiento mas importante. Estos hechos se
corroboran en estudios en animales (8), al comprobar que la adicion de adrenalina epidural
reduce el flujo sanguineo en la duramadre, en paralelo a la reduccion en el aclaramiento de

la droga administrada epidural.

Debido a que la duramadre es la mas gruesa de todas las meninges, se ha sugerido que sea
la barrera mas importante en la difusibn de farmacos espinales en su discurrir entre el
espacio epidural e intradural, sin embargo esto no es cierto. Los datos experimentales
demuestran claramente que es la aracnoides la que realiza dicha funcién. (9) Este hecho
explica por qué el LCR esta confinado al espacio subaracnoideo, y no al espacio subdural,

ya que es impermeable al agua, electrolitos y proteinas contenidas en el propio LCR. (8)
2.3.2.2 Aracnoides

Esta compuesta de 6 a 8 capas solapadas y entrelazadas de células epiteliales unidas por
uniones tipo "tight junctions”. Esta arquitectura celular permite muy poca permeabilidad, y de

hecho la aracnoides representa el 90% de la resistencia a la difusion de farmacos.

La permeabilidad depende de la liposolubilidad de la molécula, pero no en la medida que
podiamos esperar. La relacion entre el caracter lipofilico y la permeabilidad aracnoidea es
bifasica’; mientras la liposolubilidad aumenta también lo hace la permeabilidad, pero sélo
hasta una cifra moderada del coeficiente de distribucion octanol/buffer de aproximadamente

125. A partir de aqui, a medida que la liposolubilidad aumenta, la permeabilidad disminuye



significativamente. Consecuentemente la permeabilidad de la morfina, coeficiente de

distribucion octanol/buffer de 1 y de sufentanilo, 1787, es similar. (8)

Este hecho se ha comprobado en todos los tejidos estudiados, y asi la cornea, la piel e
incluso la barrera hematoencefélica presentan la misma relacién entre liposolubilidad y

permeabilidad, aunque con distintos puntos de inflexion.

La razon de esta relacion bifasica radica en el hecho de que los farmacos deben difundir a
través de las barreras lipidicas de las células madre de la aracnoides, y luego por el liquido

del espacio extra e intracelular.

Los farmacos muy liposolubles realizan bien la primera parte pero mal la segunda y los
hidrosolubles al revés. Por ello el hecho de que la aracnoides sea la principal barrera a la
permeabilidad, explica que los opioides de liposolubilidad intermedia consiguen un mejor

movimiento a través del tejido.

Otro aspecto es la presencia de granulaciones o vellosidades aracnoideas, situadas en la
region de los manguitos de las raices nerviosas espinales que contactan con las venas
epidurales, o libremente en el espacio epidural. Son similares a las presentes en el cerebro
cuya funcion es la reabsorcion del LCR, y se ha sugerido que podrian servir para el paso de
los farmacos hacia el LCR, pero se ha demostrado que realizan un transporte activo por
pinocitosis, no por poros abiertos, de caracter unidireccional hacia el exterior del espacio

subaracnoideo.

2.3.2.3 Piamadre

La piamadre descansa sobre la superficie de la médula espinal y estd compuesta por células
similares a las de la aracnoides. La diferencia mas importante es que esta constituida sélo
por una capa de espesor celular y que no contiene uniones oclusivas intercelulares y es

fenestrada. Por lo tanto presenta muy poca dificultad a la difusién de farmacos.

2.4 Liquido cefalorraquideo

Exceptuando los efectos de la baricidad y de la energia cinética producida por la inyeccion,
los opioides que alcanzan el LCR se deben comportar de igual manera tanto si lo hacen por

inyeccion directa o por difusion epidural. (7-9)



Una de las propiedades clinicas que les distinguen de otros farmacos es su propension a la
progresion rostral en el LCR. Se ha sugerido que los opioides hidrofilicos lo hacen de
manera mas rapida y en una extension mayor que los lipofilicos, sin embargo esto es
correcto solo parcialmente. Respecto a la progresion rostral todos los opioides se desplazan

con casi exactamente la misma velocidad.

Para entender porque esto es asi, es necesario describir los dos mecanismos por los cuales
un farmaco se desplaza en el LCR: la difusién simple y la dinAmica de fluidos. El rango de
difusién simple de cualquier molécula en un liquido ideal, es proporcional a la temperatura de
dicho liquido e inversamente proporcional a la raiz cuadrada del peso molecular de la

molécula.

Debido a que la temperatura del LCR es constante, y a que el resultado de dicha raiz
cuadrada es semejante para todos los opioides (rango 17-20), los porcentajes de difusiéon
son similares para todos los opioides y no pueden explicar las diferencias de extension en el
LCR.

La principal causa de extension de un farmaco en el LCR es el propio movimiento del LCR.
La energia necesaria proviene del flujo sanguineo pulsétil en el interior del SNC, que de
manera alternante, modifica el volumen cerebral y en menor medida el de la médula espinal,
actuando como un émbolo que fuerza al LCR en direccion caudal por la superficie dorsal de
la médula espinal, y en direccion craneal por la superficie ventral de la misma, transportando

en suspension las moléculas diluidas en él. (10-12)

Llegados a este punto nos preguntamos; ¢,como se pueden explicar las diferencias entre las
dosis de opioide que por difusién rostral alcanzan los centros cerebrales superiores? La

respuesta reside en los diferentes porcentajes de aclaramiento de dichos farmacos del LCR.

Si un farmaco se elimina rapidamente por aclaramiento del LCR, quedara una cantidad
remanente muy pequefia para realizar una progresion rostral. Por ejemplo, el aclaramiento
del LCR en humanos del sufentanilo (27 pg.kg-1.min™) es casi 10 veces el valor de la
morfina (2,8 ug.kg-1.min™), por ello esta Gltima residira mas tiempo en el LCR y tendra mayor
posibilidad de difusion rostral y de provocar efectos secundarios supraespinales como

sedacion y depresion respiratoria. Sin embargo los opioides lipofilicos, también pueden



causarlos, al ser méas rapidamente redistribuidos via sanguinea y alcanzar de esta forma el
SNC. (12)

La importancia clinica respecto a la analgesia no es conocer la rapidez de aclaramiento o
extraccion de un farmaco del LCR, sino mas bien su destino, y segun su biodisponibilidad
cuando finalizara su accién. Obviamente, un farmaco dirigido hacia el asta posterior de la
médula espinal, tendrd una mayor biodisponibilidad que aquel dirigido al plasma o al espacio

epidural.

2.5 Vascularizacion Medular

El patron basico de irrigacion arterial de la médula espinal involucra tres vasos que discurren
longitudinalmente a lo largo de ella: una arteria espinal anterior y dos arterias espinales

posteriores.

2.5.1Arteria espinal anterior:

Nace de la union de dos ramas de la arteria vertebral para luego descender por la superficie
anterior de la médula espinal por dentro de la fisura mediana anterior. Irriga parte del bulbo

raquideo, el nervio hipogloso y los dos tercios anteriores de la sustancia medular.

2.5.2 Arterias espinales posteriores:

Nacen directamente de las arterias vertebrales o indirectamente de las arterias cerebelosas
postero-inferiores para luego descender por la superficie péstero-lateral de la médula espinal

cercanas a las raices posteriores. Irriga el tercio posterior del tejido medular.

El sistema longitudinal es reforzado por una serie muy variable de vasos tributarios
transversales que penetran al canal medular por los agujeros intervertebrales junto a los

nervios y raices espinales.

Las anastomosis entre los vasos longitudinales y los vasos segmentarios se producen en la
superficie de la médula espinal. De los 31 pares de vasos segmentarios que penetran con
los nervios raquideos, la gran mayoria no termina en la médula espinal. Entre ellos existen

diferentes tipos:



2.5.2.1 Arterias radiculares: aquellas arterias que irrigan las raices nerviosas y Unicamente el

ganglio sensitivo. No alcanzan la médula espinal.

2.5.2.2 Arterias radiculo-piales: son aquellas que llegan solo hasta la piamadre.

2.5.2.3 Arterias radiculo-medulares: son un grupo de 8-10 arterias que alcanzan la médula
espinal, anastomosandose con el sistema longitudinal. Generalmente ingresan por un solo
lado de la médula espinal y frecuentemente se dividen en dos ramas, una anterior y otra
posterior, las que acompafan a las respectivas raices nerviosas. Su caprichosa distribucién
predispone a una menor perfusion de los segmentos toracicos medios respecto del resto de

la médula espinal.

La médula espinal se divide en tres territorios segun la vascularizacion que reciban:

a) Superior o cérvico-toracico: comprende todos los segmentos cervicales hasta el segundo
0 tercer segmento toracico. La primera porcion de la médula espinal es irrigada solo por el
sistema de vasos longitudinales; existe una arteria radicular rama de la arteria vertebral que
acompafia a la raiz C3, una rama de la arteria cervical profunda que penetra con la raiz C6, y

una rama de la arteria intercostal superior que acompanfa la raiz C8. (12)

Para asegurar la circulacién de este territorio se producen una serie de anastomosis entre
los distintos vasos del cuello, principalmente a través de la arteria cervical profunda y arteria
cervical ascendente. Por tanto, frente a una obstruccién en la regién del engrosamiento

cervical, el déficit puede ser suplido por alguna de las numerosas colaterales.

b) Medio o toracico: este territorio se extiende entre los segmentos T4 y T8. Generalmente,
existe una sola rama del sistema segmentario a nivel de T7 aproximadamente, la cual

proviene de una arteria intercostal rama de la arteria aorta.

Este territorio es el mas pobremente irrigado, por tanto, es el mas labil de los tres segmentos
ante una obstruccion vascular. Afortunadamente, el flujo colateral existe, ya que se ha
comprobado como el camplaje aértico reduce el flujo medular a este nivel pero no lo elimina

por completo. (12)

c) Inferior o lumbo-sacro: depende en gran parte de una arteria radiculo-medular

llamada arteria radicular mayor de Adamkiewicz, que es la de mayor diametro de este grupo



de arterias. Es rama de las primeras lumbares provenientes de la aorta, llega a la médula
con mayor frecuencia por una de las raices del lado izquierdo entre los segmentos T12 y L4
(85% de los casos), y emite una rama radicular anterior gruesa y una radicular posterior
menor que terminan por irrigar el engrosamiento lumbar y constituirse en el mayor aporte
nutricio para los dos tercios inferiores de la médula espinal. La cauda equina es irrigada por

una o dos ramas de las arterias lumbar, iliolumbar y sacras lateral y media.

Estas ramas también ascienden hasta el cono medular para formar una amplia red
anastomética llamada asa del cono medular, al cual también contribuyen ramas de las tres
arterias espinales y una rama descendente de calibre relativamente grueso que proviene de
la arteria de Adamkiewicz. La region caudal de la médula espinal es un territorio con muy

buena vascularizacion.

El flujo sanguineo medular (FSM) también mantiene un nivel de autorregulacién como el flujo
cerebral. La perfusion se mantiene en niveles adecuados cuando la presion arterial media
(PAM) se encuentra entre 50 y 135mmHg, y es dependiente de las variaciones de las

concentraciones arteriales de CO, y O,.

Los estudios en animales sugieren que la regulacion vascular medular es mas subsidiaria de
la autorregulacion local que de los efectos sistémicos del sistema nervioso auténomo,
indicando que los vasos sanguineos medulares son menos reactivos que los de localizacion

sistémica ante farmacos vasoactivos.

Por lo tanto, la vascularizacion de la médula espinal esta expuesta a un riesgo potencial de
hipoperfusién, que se minimiza en ausencia de alguna anomalia u obstruccion anatémica y
con el mantenimiento de una PAM correcta. Aunque no conocemos todos los mecanismos
con exactitud podriamos afirmar que no hay evidencia de que tanto las sustancias
vasoactivas endbégenas o exégenas como la adrenalina, afecten negativamente a la
autorregulacion ni al FSM. (10)

2.6 Consideraciones Técnicas

Las preferencias personales y la experiencia previa con la via lumbar influyen en la seleccion

de la técnica a utilizar para abordar el espacio epidural dorsal.



El grupo del autor prefiere las agujas de Hustead o Tuohy de forma curva y punta roma para
identificar el espacio epidural. La aguja con aletas laterales es mas apropiada para las
técnicas de identificacion por “gota colgante”, que se basa en la presencia de una presién
negativa en el espacio epidural. En la zona toracica el principal determinante de esta presion
negativa es la transmision de presiones respiratorias negativas de la caja toracica. (13)

La misma presion negativa se encuentra en la zona cervical, pero aumenta “su valor
negativo en el paciente sentado. Una gota de suero salino colocada en la aguja epidural
después de introducirla en el ligamento interespinoso, es succionada una vez que se haya
realizado la penetracién exitosa del ligamento amarillo. Los pacientes que tienen neumopatia

grave pueden tener esta presién negativa anulada.

Durante la inyeccién, al paciente se le coloca en una posicion sentada, con el cuello
flexionado y los pies apoyados en una silla. Los hombros del paciente deben ser sostenidos
por un ayudante y sus brazos deben permanecer doblados. Lo idéneo es que el interespacio

elegido esté situado en el punto medio de la banda metamérica a bloquear.

2.6.1 Abordaje medial

El espacio epidural se localiza a través de un espacio interespinoso por debajo del extremo
caudal de una apdfisis espinosa. Si la aguja es colocada en angulo recto con respecto a la
piel en este punto, contacta el borde del proximo proceso espinoso situado a nivel mas
caudal. Esta apofisis se utiliza como guia y la punta de la aguja se coloca para que se
introduzca paralelamente con respecto a la apdfisis inferior; si se introduce la aguja se puede

alcanzar el ligamento amarillo. (12)

2.6.2 Abordaje paramedial (lateral, técnica de Simpson)
Se utiliza el mismo punto de referencia 6seo como un marcador para encontrar el espacio
interespinoso que esta por debajo. La punta de la aguja se introduce en un angulo recto en

relacion con la piel, hasta alcanzar la ldmina vertebral. (12)

Esta es un segundo punto de referencia porque esta en el mismo plano como el ligamento
amarillo. A continuacion la aguja se retira ligeramente y se vuelve a orientar 10° en sentido

cefalico y 10° en sentido medial antes de introducirse. Si la aguja choca contra el hueso, se



repite el proceso de angulacion hasta que se sienta que la aguja pase el reborde superior de

la lamina y se introduce en el ligamento amarillo.

Con ambos abordajes, el catéter se introduce facilmente sin la resistencia inicial que puede
encontrarse en la zona lumbar. La facilidad de la introduccién indica la colocacién exitosa y

exacta del catéter.

El dolor originado tras la cirugia toracica posee una serie de caracteristicas particulares

sobre las cuales debemos hacer algunas consideraciones iniciales.

En primer lugar, existe bastante unanimidad entre los expertos en asignar al dolor
postoracotomia la categoria de prototipo de dolor agudo postoperatorio mas intenso;
ademas, esta comprobado que una insuficiente analgesia postoracotomia favorece la
aparicion de complicaciones postoperatorias graves tales como atelectasias e infecciones
respiratorias, mientras que el alivio adecuado puede permitir realizar la fisioterapia de forma

intensa reduciendo la apariciéon de dichas complicaciones postoperatorias.
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Por otra parte, esta demostrado que la inmovilizacion secundaria al dolor postoracotomia o
traumatismo torécico predispone al paciente a la disminucion de la capacidad residual
funcional pulmonar (CRF), capacidad vital (CV) y volumen méximo espirado en el primer
minuto (FEV1). Por lo tanto una adecuada analgesia es necesaria. (10)

Se puede asegurar que el tratamiento correcto del dolor postoperatorio permite una mejor
satisfaccion del paciente, facilita su temprana recuperacion y disminuyen las complicaciones
principalmente cardiovasculares y respiratorias. Todo esto contribuye a mejorar el cuidado

del paciente y disminuir la estadia hospitalaria.

Una de las intervenciones consideradas mas dolorosas es la toracotomia posterolateral, por
ello, el alivio del dolor postoperatorio después de la misma ha sido siempre motivo de
preocupacién, dado su caracter severo asociado a una alta incidencia de complicaciones
pulmonares por lo que para el anestesidlogo proveer una analgesia satisfactoria que permita
al paciente realizar fisioterapia respiratoria en el postoperatorio y asi disminuir de manera
significativa el riesgo de atelectasia pulmonar y anomalias de la ventilacion/perfusion, es de
prioridad. (12)

En los dltimos afios la observaciéon clinica y la investigacién han situado a la analgesia
epidural lejos de sus primitivos inicios y la han colocado en un nuevo nivel de seguridad
clinica, gracias al desarrollo de nuevas técnicas, la misma se realiza con un mayor nivel de

flexibilidad y efectividad.

2.7 Complicaciones y problemas asociados

2.7.1 Traumatismo directo a la médula espinal

Su verdadera frecuencia se desconoce, pero, en una amplia revisién de la literatura hecha
por Dawkins para el seguimiento de 32.718 bloqueos epidurales, se encontraron dos casos
de paralisis transitoria después del bloqueo epidural toracico.

La frecuencia en la literatura parece ser muy baja en lo que el grupo del autor llama "manos
experimentadas en la via lumbar". Bromage advierte del peligro de realizar una puncion
epidural tordcica cuando el paciente esta anestesiado. El dolor lancinante que acompafia el
traumatismo a la médula espinal seria imposible de detectar si la puncion se realizara en un

paciente anestesiado.



2.7.2 Irrigacion arterial de la médula espinal

Solo hay una arteria espinal anterior. Este es el territorio mas vulnerable. En la regién
toracolumbar, la arteria espinal anterior recibe sangre principalmente de la arteria radicular
magna, que suele entrar por un foramen intervertebral en el lado izquierdo a nivel D11-12

(aunque puede entrar por los interespacios D8-L3).

La irrigacion arterial de la médula espinal toracolumbar anterior no es constante a niveles
mas altos. El riesgo de hemorragia o trombaosis de la arteria espinal anterior debe tenerse en
cuenta siempre. En aproximandamente uno de cada diez intentos hechos por manos

experimentadas se fracasa en canalizar el espacio extradural.

2.8 Indicaciones para Uso de Catéter Epidural

Es utilizado principalmente como un adyuvante a la anestesia general (anestesia combinada)
0 como una técnica analgésica postoperatoria. Otras indicaciones incluyen el alivio del dolor
cronico y su utilizacion como técnica anestésica aislada en algunos procedimientos
quirurgicos especificos (por ej., la cirugia de reconstruccion de la mama. Los farmacos
utilizados son anestésicos locales en concentraciones diferentes, opiaceos, combinaciones

de a2 -agonistas y NMDA antagonistas (ketamina). (13)

El dolor postoracotomia es intenso y origina una afectacion significativa de la funcién
pulmonar. La administracion de opiaceos por via epidural lumbar y toracica ha sido utilizada
para aliviar este efecto indeseable. Sin embargo, a pesar de que la analgesia epidural
produce alivio excelente a nivel de la incisibn, muchos pacientes postoracotomia
experimentan molestias en el hombro ipsilateral que se atribuyen a dolor visceral y/o a la

retraccion escapular intraoperatoria prolongada.

2.9 Consideraciones Farmacolégicas

2.9.1 Opioides epidurales

Cualquier opioide administrado en cualquier lugar del cuerpo humano producird un efecto
analgésico debido a su absorcidén plasmética y redistribucion al SNC. Por ello, el hecho de
gue un opioide depositado en el espacio epidural produzca analgesia no es un dato que

confirme su accion selectiva espinal. (12)



Consecuentemente, la decision de utilizar un opioide determinado en el espacio epidural
debe basarse en una apropiada evidencia de que su accion esta determinada en los
receptores especificos medulares. Pero incluso este hecho por si mismo no justifica su
empleo, ya que debe demostrar que la analgesia conseguida es superior a las otras vias de
administracién menos invasivas como la intravenosa con ACP (analgesia controlada por el

paciente), con menos efectos secundarios o ambas cosas a la vez. (12)

Las diferentes dosis de administracion epidural, y la liposolubilidad relativa a la morfina estan
detalladas en laTabla I.

TABLA 1. QOFIOIDES EPIDURALES

Farmace Liposolubilidad Dasis Inicio de accidn Pice Dhgracicn Range de
relafiva fmin} {min {fhoras) imnfisicn

Morfina 1 2-3mg 15-30 GU-H0 4-24 0,2-0.4 mg.h
Hidromorfina e 07515 mg 1-15 20-30 G-18 0,102 mg.h
Meperidina 30 25-75 mg 510 | 5-30 46 5200 mg.h
Metadona s 1-3 mg 10-15 15-200 G-10 0.3-0.5 mg.h
Fentanilo Gl S0-100 png 5-10 10-20 I-3 25-50 pg.h
Sufentanilo 1,200 20-50 pg 5-15 20-30 26 10-25 pg.h

2.9.2 Morfina epidural

La morfina se ha utilizado ampliamente para analgesia epidural e intratecal en pacientes
quirargicos y en dolor oncoldgico, y se podria considerar como el "gold-standard” de los
opioides espinales. Debido a su efecto medular, la dosis recomendada es mucho menor que
la parenteral y es del orden de 3-5 mg.dia™, aunque dosis menores han conseguido buen
efecto analgésico. Se recomienda no pasar de 10 mg.dia™. (14)

La dosis intratecal es 1/10 de la calculada via epidural y de vida media mas larga, de hasta
24 h. Las preparaciones recomendadas para este uso deben estar libres de conservantes y
debe constar su aceptacion para el uso espinal, aunque la morfina genérica sin conservantes

diluida convenientemente, también puede ser valida.

Existen numerosos estudios que demuestran que la morfina es un farmaco adecuado para
su utilizacién epidural y de entre todos ellos destacaremos el de Kilbride y cols., sobre dolor
postoperatorio en cirugia colorrectal, comparando el uso de morfina epidural, intramuscular e
intravenosa en forma de ACP. Los pacientes en el grupo de morfina epidural, presentaban

una analgesia de mayor calidad, con un consumo diario menor, alrededor de un 25% de la


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-80462005000100006#t1

dosis necesitada en el segundo grupo en calidad que era el intravenoso, y con menor
namero de efectos secundarios salvo el prurito, que era de menor incidencia en el grupo

intramuscular, y en el intravenoso. (14)

2.9.3 Anestésicos locales (AL)

Bloguean la conduccién nerviosa al alterar la propagacién del potencial de accion en los
axones. No tienen actividad sobre los potenciales de reposo o umbral, pero disminuyen la

tasa de ascenso del potencial de accion, con lo que no se alcanza el potencial umbral.

Los AL interactian directamente con receptores especificos del canal de sodio, inhibiendo el
flujo de sodio hacia el interior, la molécula de anestésico debe atravesar la membrana celular
mediante una difusién pasiva no iénica de la molécula sin carga, y después unirse al canal

sadico en su forma con carga. (15)

Las propiedades fisicoquimicas como alta solubilidad de un agente incrementan la potencia,
ya que los AL lipofilicos cruzan mas facilmente las membranas nerviosas. Los agentes que

poseen un grado elevado de union a proteinas tienen un efecto de mayor duracion.

La pKa determina la velocidad del inicio del bloqueo neural; los agentes con menor pKa
tendran un inicio de accién mas rapido, quiere decir que difunden mas rapidamente a través
de las membranas. Si se disminuye el pH de la solucion del farmaco provoca enlentecimiento

del tiempo de inicio de la anestesia.

Se pueden utilizar coadyuvantes a los anestésicos locales, como la adrenalina. La cual
prolonga la duracion de la anestesia o analgesia, ayuda a disminuir la toxicidad sistémica
mediante la reduccion de la velocidad de absorcion, con lo que se minimizan los niveles
sanguineos maximos de los AL, también aumenta la intensidad del bloqueo o analgesia

mediante un efecto alfa-agonista directo en receptores antinociceptivos de la médula espinal.

2.10 Farmacologia clinica de la adrenalina



La adrenalina es un agonista mixto a/p adrenérgico, con efecto dosis dependiente tras su
administracion intravenosa (i.v.). La estimulacion tanto de los receptores a; (predominantes
en arterias) como a, (predominantes en venas) produce vasoconstriccion, un aumento de las

resistencias periféricas (RVS) y por lo tanto de la precarga cardiaca. (1,12)

Los receptores B estan presentes en el corazén (Bi, B2), en las venas de los musculos
esqueléticos y en las arterias del tejido pulmonar, del territorio esplacnico y de la mesentérica
superior (B,). Su activacién produce un aumento del volumen sistélico, frecuencia y gasto

cardiaco asi como vasodilatacion y disminucion de las RVS.

El efecto neto global sobre la tensién arterial dependerd de cuél de los dos sistemas
predomine, que es consecuencia directa del modo y lugar de administracion, y finalmente de

la dosis plasmatica alcanzada.

A dosis bajas (1-2ug/min) predomina la estimulacién 3, causando vasodilatacién, a dosis
moderadas (2-10ug/min) la estimulacion 3,/B, resulta en un efecto inotrépico y cronotrépico
positivo y el agonismo a, en un aumento del retorno venoso al corazén. Las dosis altas
(>10pg/min) producen una potente vasoconstriccion via estimulacion de los receptores a; y

Ao.

Tras la administracion subcutanea o intramuscular de una dosis Unica de 200-1.000ug de
adrenalina el efecto predominante es el B, asi como tras la inyeccion de 25-400ug en
combinacién con AL para bloqueo del plexo braquial. La adrenalina depositada en el espacio
epidural (100pg; 20ml a 5pg/ml) se absorberd de manera lenta debido a su efecto
vasoconstrictor local, y producira también un efecto 8 que durara unos 90-120min y estaré en
relacion directa con la dosis inyectada®. La dosis epidural de uso clinico (20pg/h; 10mi/h a

2ug/ml) no producird probablemente ningun efecto deletéreo cardiovascular.

Los efectos de la adrenalina sobre el flujo placentario han sido ampliamente estudiados. Se
comprobé como la administracion de una infusion i.v. continua (100ug/h) no afectaba a dicho
flujo en la oveja gestante. Asimismo, recientemente se ha observado como la infusion
epidural lumbar de 40ug/h, (8ml/h bupivacaina 1,25mg/ml con o sin adrenalina 5ug/ml) no
alteraba la circulaciéon utero-placentaria en la mujer gestante, mejorando la analgesia pero

prolongando la segunda fase del parto respecto al grupo sin adrenalina.



La adrenalina se metaboliza en la circulacién sistémica, en el sistema nervioso central
(SNC), higado y rifiones por medio de la monoaminoxidasa (MAO) y de la catecol-o-metil-
transferasa (COMT). Una vez expuesta a estas enzimas la vida media de la adrenalina es
extremadamente corta. Clinicamente, el efecto de un bolo intravenoso de adrenalina no dura
més alld de 3min, mientras que tras la supresion de una infusién epidural sus efectos se
disiparan entre 40-120min. (1,12)

2.11 Farmacologia clinica de la asociacion epidural de adrenalina, anestésicos locales y
opioides

Dado que la adrenalina, el fentanilo y la bupivacaina producen diferentes efectos
farmacodinamicos analgésicos en la médula espinal, es l6gico pensar que se produzca un
efecto aditivo y/o sinérgico entre ellos. Para evaluarlo es necesario utilizar dosis
subanalgésicas de cada farmaco, ya que si uno de ellos es suficiente para conseguir el
efecto analgésico global por si mismo no encontraremos efecto afiadido del resto de ellos.
Asimismo, es indispensable estudiar un dolor de intensidad alta, asi como en respuesta al
movimiento, ya que en caso contrario la eficacia analgésica careceria de suficiente
sensibilidad. (14)

Al aumentar la concentracion de bupivacaina y/o fentanilo o el ritmo de la perfusion epidural
es posible obtener una analgesia similar a una mezcla sin adrenalina pero a expensas de
una mayor incidencia de efectos adversos tanto de los opioides (nauseas, vomitos, sedacion
o depresion respiratoria) como de los AL (hipotension ortostética, retencién de orina o

bloqueo motor en las piernas). (16, 17,20)
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M. OBJETIVOS

General

Determinar la eficacia del uso de adrenalina 1/200,000 como coadyuvante con
bupivacaina isobérica al 0.125% + morfina 0.05mg/kg versus bupivacaina isobérica al

0.125% + morfina para mejorar la calidad de analgesia postoracotomia.

Especificos

Comparar la frecuencia de efectos secundarios segun el uso o no de adrenalina.
Comparar la profundidad de la analgesia con adrenalina versus sin adrenalina.
Comparar el tiempo de analgesia o alivio.

Caracterizacion clinico-epidemioldgica de los pacientes sometidos a toracotomia.



V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipoy disefio de la investigacion:
Clinico - observacional de eficacia.

4.2 Unidad de analisis:

Unidad primaria de muestreo:
Pacientes que fueron sometidos a toracotomia y recibieron analgesia epidural
con bupivacaina isobarica al 0.125% y adrenalina 1/200,000 + morfina versus
bupivacaina isobérica al 0.125% + morfina, en el Hospital Roosevelt.

Unidad de andlisis:
Datos obtenidos en la boleta recolectora de datos.

Unidad de informacion:
Pacientes que fueron sometidos a toracotomia y recibieron analgesia epidural
con bupivacaina isobarica al 0.125% y adrenalina 1/200,000 + morfina versus
bupivacaina isobérica al 0.125% + morfina, en Hospital Roosevelt.

Personal médico y/o de enfermeria a cargo de los pacientes postoracotomia.

4.3 Poblacion y muestra
Poblacién o universo:
Poblacion total de pacientes que fueron sometidos a toracotomia.
Marco muestral:
Pacientes que fueron sometidos a toracotomia en sala de operaciones de
adultos del Hospital Roosevelt.

Muestra:



Pacientes que fueron sometidos a toracotomia y recibieron analgesia epidural
con bupivacaina isobéarica al 0.125% y adrenalina 1/200,000 + morfina versus
bupivacaina isobarica al 0.125% + morfina, en Hospital Roosevelt.

4.4  Criterios de inclusion:
Pacientes que fueron sometidos a toracotomia y recibieron analgesia epidural
con bupivacaina isobarica al 0.125% y adrenalina 1/200,000 + morfina versus
bupivacaina isobéarica al 0.125% + morfina, en Hospital Roosevelt y
participaron voluntariamente en el estudio.
4.5 Criterios de exclusion
a. Todo paciente gue no participd voluntariamente en el estudio.
b. Todo paciente con hipersensibilidad a la bupivacaina, u otro anestésico
local tipo amida, opiaceos.
c. Todo paciente que se encuentraba recibiendo inhibidores de la
monoamino oxidasa, antidepresivos tipo amitriptilina.
d. Todo paciente con cardiopatia, uso de agentes beta-bloqueadores,
hipotension.
e. Todo paciente que presentara alguna contraindicacion para realizar la
técnica de bloqueo epidural.

4.6  Técnicas, procedimientos e instrumentos.
Técnicas
La técnica que se utiliz6 fue una entrevista estructurada para evaluar la
eficacia de la adicibn de adreanalina como coadyuvante a los pacientes
sometidos a toracotomia que recibirAn analgesia epidural con bupivacaina
isobarica al 0.125% y adrenalina 1/200,000 + morfina versus bupivacaina
isobérica al 0.125% + morfina que aceptaron participar voluntariamente en el

estudio, se realiz6 en cada dosis analgésica administrada.
Procedimientos

Fase |: Se present6 el protocolo de investigacion al comité de ética del
Hospital Roosevelt y fue sometido a evaluacién y aprobacion, al jefe de cirugia

de torax y jefe de anestesia encargado de dicha area.



Se solicité informacién a la casa farmacéutica distribuidora de bupivacaina

isobérica + adrenalina (bupirop) para evaluar costos.
Se gestionaron fondos para realizar el trabajo.

Fase II: se realiz la evaluacion preoperatoria del paciente, se le explicé con
palabras sencillas el presente estudio y se le di6 a conocer el consentimiento
informado, el cual fue leido por el entrevistador, residente de anestesiologia, a
aguella persona que sea analfabeta o que no le sea posible leer, a causa de
otros factores personales. Los pacientes que estuvieron de acuerdo en

participar en el estudio firmaron el consentimiento informado.

En sala de operaciones fueron monitorizados (ekg, toma de presion arterial no
invasiva, oximetria de pulso, capnografia) los pacientes y se les di6é Induccién
y mantenimiento de anestesia, con dosis de cada medicamento por Kg de

peso.

La analgesia se administr6 al finalizar el procedimiento quirdrgico la puncion
toracica se realiza a ciegas, guiada por referencias anatomicas externas
conocidas. La apofisis espinosa mas prominente de la region cervico-toracica
C7, la espina de la escépula que corresponde a T3 y el borde inferior de la
escapula a T7. El espacio epidural se encontré con una puncién paramediana
asi: el trocar de Tuohy se avanz6 perpendicular al plano de la piel, a través de
la zona previamente anestesiada, 1 cm lateral al borde inferior de la apéfisis
espinosa del espacio intervertebral elegido. Se avanzé el trocar hasta topar
con la lamina ipsilateral de la vértebra inferior, midiendo la distancia desde la
piel. Se retird el trocar y se reinsertd, modificando la orientacion de acceso en
aproximadamente 30° hacia la linea media, hasta volver a topar con la lamina
ipsilateral a la misma profundidad anterior. Finalmente se retir6 algunos
centimetros y reinserté con una angulacion cefalica hasta pasar por sobre el
borde superior de la lamina, comprobando el acceso al espacio epidural por la
pérdida de resistencia y se insert6 el catéter epidural. Una vez posicionado el
catéter en el espacio epidural y comprobada la ausencia de sangre o liquido
cefalorraquideo a través de la aspiracién, se administrd la primera dosis
analgésica. Para el mantenimiento del nivel analgésico se administraron bolos

intermitentes. Se utilizaron volumenes de 0,5 -1 ml (0,7 ml) por segmento



tordcico bloqueado. Los pacientes participantes fueron divididos en dos
grupos: al grupo A se le administré bupivacaina isobérica al 0.125% vy
adrenalina 1/200,000 + morfina + agua tridestilada; al grupo B se le

administraré bupivacaina isobarica al 0.125% +morfina + agua tridestilada.

Fase lll: después de 8 horas de administrada la primera dosis analgésica
postoractomia fueron evaluados los pacientes para valorar la administracion
de las dosis de mantenimiento de lanalgesia y se llend la boleta recolectora de
datos, el horario para la administracion de la analgesia fue modificado segun
el nivel de dolor referido por los pacientes y los signos vitales que presentaron

en ese momento.

Fase IV: se publicaran los resultados del estudio a las autoridades

correspondientes.

Instrumentos:

Se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA) la cual permitié medir la intensidad
del dolor segin cada paciente con la maxima reproducibilidad entre los
observadores. Consistié en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se encuentra la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pidi6 al paciente que indicara en una escala de uno a
diez la intensidad del dolor. La intensidad se expresa en leve, moderado o

severo, segun el valor numérico referido por el paciente. (Ver anexo).

El instrumento de recoleccion de datos, cuestionario, fue disefiado en base a
los objetivos del estudio el cual consisti6 en una entrevista estructurada
dividida en 4 bloques. El primer bloque incluye datos sobre sexo, edad,
escolaridad; el segundo incluye datos clinicos como: frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y una opcién para
otras manifestaciones; el tercero incluye datos respecto al tiempo transcurrido
desde la ultima analgesia y el tiempo en que aparece nuevamente el dolor, si
solicité analgesia antes del horario establecido. Fue elaborado para personas
de todos los &mbitos y no requiere que las personas sean alfabetas. Se

incluy6 una hoja de consentimiento informado para el paciente.



4.8

Plan de procesamiento de datos:

Con los datos obtenidos se busc6 comprobar entre los dos grupos si el uso de
adrenalina como coadyuvante ayudaba a prolongar el tiempo de analgesia y
profundidad para lo cual se calculd si los resultados obtenidos fueron
significativos estadisticamente con calculador interactiva,
(http://www.quantpsy.org/chisg/chisg.htm). También se calculé P para la
intensidad del dolor leve, moderado o severo, segun la escala visual analoga,
gue grupo solicitd mas dosis analgésicas segun tiempo (6, 8, 12, 24 y 48

horas).

Alcances y limites de la investigacion
Alcances:

Estudio clinico-observacional de eficacia que permitié conocer si el uso de adrenalina
como coadyuvante para analgesia postoracotomia representaba mayor beneficio para
el paciente al proveer segun la literatura prolongacion del bloqueo nervioso, reduccion
de las concentraciones plasmaticas de los anestésicos locales y opioides,
potenciacién del efecto analgésico en comparacién con la mezcla sin adrenalina,
pronta recuperacion y disminucién de los costos de estancia en la unidad de cuidados
intensivos.

La importancia del presente estudio se basé en el interés por comprobar si los
beneficios descritos en la literatura sobre los efectos del uso de adrenalina como
coadyuvante para analgesia era eficaz, ya que esta descrito que aumenta la
profundidad de esta, disminuye los efectos adversos de los AL y opioides, disminuye
la estancia en UTIA, asi como también la morbilidad postoperatoria y por tanto el

coste econdémico del proceso**>.

Por lo tanto a pesar de que los resultados
obtenidos no difieren mucho de una mezcla analgésica a otra, estadisticamente soélo
fue significativo el uso de adrenalina como coadyuvante al prolongar la analgesia por
12 horas con una (P 0.04), y se ha provisto de un marco de referencia de dicho
medicamento en el protocolo de analgesia posoperatoria toracica, y aportar al

conocimiento que se tiene sobre los usos de la misma.


http://www.quantpsy.org/chisq/chisq.htm

4.9

El presente estudio se considerd factible ya que el nimero de pacientes que se
sometié a cirugia de térax y que necesitd analgesia posoperatoria fue significativo
durante el afio 2011, siendo este de 40 pacientes. Los medicamentos utilizados para
la analgesia como morfina, agua tridestilada fueron aportados por el Hospital
Roosevelt, lugar en el que se realizdé el estudio, respecto al anestésico local
bupivacaina con adrenalina (bupirop) fue de un costo accesible, el cual no implico

limitacion para la realizacion del estudio.

Limites:

El dolor es subjetivo, por lo tanto el puntaje asignado fue dependiente de la
percepcion del dolor de cada paciente.

El nimero de pacientes que se someten a toracotomia fue variable mensualmente.

El hospital cuenta Unicamente con un especialista de cirugia de térax, la realizacion
de toracotomias fue dependiente de la disponibilidad de tiempo y estado de salud del
médico especialista. Por lo que al haberse presentado problemas de salud, las
cirugias fueron pospuestas y el ndmero de pacientes sometidos a toracotomia
disminuyé. Debido a ello, fue necesario aplazar el inicio del trabajo de campo y
prolongar el tiempo del estudio para recolectar la informacion.

Aspectos éticos de la investigacion:

Cada uno de los pacientes previo a participar en el estudio firmé el consentimiento
informado, se dio informacion respecto a los objetivos del estudio y se explicé de
manera detallada el contenido del instrumento de recoleccion de datos y la manera
de como se guardo la privacidad de cada persona al no publicar la informacion

personal, ademas se explicé el objetivo y beneficio de los medicamentos utilizados.

4.10 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UN[I)[I)EAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDI-
- MEDIDA
CION
Uso de | Mezcla para | Bupirop: Cualitativa | Nominal | Si/ No
adrenalina anagelsia Bupivacaina
1/200,000 a | epidural que se | clorhidrato 5
la mezcla | comparara con | mg/ml con




bupivacaina | la actualmente | epinefrina

isobarica  + | utilizada por el | 5Bmcg/ml +

morfina departamento morfina

0.05mg/kg de 0.05mg/kg+ agua

(variable anestesiologia | tridestilada

indepen- del Hospital | necesaria para un

diente) Roosevelt, la | volumen total de
cual no utiliza | 8cc.
adrenalina.

Dolor Experiencia Escala Visual | Cualitativa | Nominal | Leve: EVA
sensorial analoga: <4 puntos.
(objetiva) y | instrumento que
emocional permite medir Moderado:
(subjetiva), numéricamente el EVA 5-7
generalmente dolor. puntos.
desagradable,
que pueden Severo:
experimentar EVA>8
todos aquellos puntos.
seres vivos que
disponen de
sistema
nervioso.

Nausea/ La nausea es | Reporte del | Cualitativa | Nominal | SI/ No

Vémitos una sensacion | paciente o]
de malestar, | enfermeria de 1 o
junto con una | mas veces-
urgencia por
vomitar

Bradicardia Descenso de la | Frecuencia Cuantitativa | Razén Latidos
frecuencia cardiaca < 60 por
cardiaca. Se | latidos por minuto minuto.
considera o disminucién del

bradicardia a
una frecuencia
cardiaca inferior
a 60 latidos por
minuto.

20% sobre la
frecuencia basal.
Determinada
mediante
auscultacion o]
monitorizacion

cardiaca con
electrocardiogram
a vyl pulsi-

oximetro.



http://es.wikipedia.org/wiki/Objetividad
http://es.wikipedia.org/wiki/Subjetividad
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso

Retencién Imposibilidad de | Incapacidad para | Cualitativa | Nominal | Si/ No
urinaria vaciamiento la miccién.
completo de la Determinada por
vejiga al reporte del
finalizar la | paciente ylo
miccion. personal de
enfermeria de
falta de excreta
urinaria.
Estrefiimient | Las heces son | Ausencia o | Cualitativa | Nominal | Si/ No
o] infrecuentes o | dificultad para
requieren de un | defecar en mas
esfuerzo de 48 horas.
considerable
para su
evacuacion o
una deposicion
menos de tres
veces a la
semana.
Hipotensién Presién arterial | Presién sistdlica | Cuantitativa | Razén mmHg

mas baja del
valor basal.

<90 mmHg

Presion diastélica
<50 mmHg

Presion  arterial
media < 50
mmHg




V.

RESULTADOS

Tabla No.1

Eficacia del uso de adrenalina como coadyuvante en la analgesia epidural postoracotomia

Uso de adrenalina

Intensidad del dolor Si no P
leve |moderado |Severo |leve |moderado |severo
6 horas 6 3 1 5 6 4| 0.37
8 horas 3 4 3 3 8 4| 0.78
12 horas 4 5 1 4 9 2 0.78
24 horas 7 2 1 8 6 1 0.57
48 horas 9 1 0 9 5 1 0.24

Fuente: boleta recolectora de datos.




Tabla No.2

Frecuencia de efectos secundarios segun el uso o no de adrenalina al administrar las dosis

analgésicas
Con adrenalina Sin adrenalina
Efectos secundarios : : P
Si|% |No| % Si |% No | %
Hipotension 3130% |7 | 70% 747% |8 | 53% [0.40
Nausea/Vomitos 0| 0% |10 |100% 2 113% |13 | 87% |0.22
Retencion urinaria 0| 0% |10 | 100% 0| 0% 15 | 100% |0.00
Estrefiimiento 0| 0% |10 |100% 0| 0% |15 |100% |0.00

Fuente: boleta recolectora de datos.




Tabla No.3
Profundidad de la analgesia con el uso de adrenalina como coadyuvante versus sin

adrenalina.

Uso de adrenalina

Si no
Horas - Terapia . .
Toser Movilizarse en respiratori | Toser Movilizarse en Te.rapla.
cama . cama respiratoria

6 6 3 6 5 5 4
8 3 1 3 3 5 3
12 4 3 4 4 4 3
24 7 7 7 8 7 8
48 9 10 9 9 11 12

Fuen
te:
bolet

recol
ector
ade
datos



Tabla No.4 Fue
No. de dosis administradas segun tiempo de analgesia con adrenalina como nte:
coadyuvante versus sin adrenalina bol
Horas |No. De dosis con adrenalina No. De dosis sin adrenalina P eta
6 2 7 017 | "¢
8 5 13 0.04 | €
12 4 8 051 | SO
24 10 14 040 |2
de
48 8 15 0.07
dat

0S.



Tabla No.5

Frecuencia de edades de pacientes sometidos a toracotomia segin género

Edad Masculino % Femenino % Total %

10 a 20 6 24% 0 0% 6 24%
21a30 7 28% 2 8% 9 36%
31a40 4 16% 1 1% 5 20%
41 a 50 3 12% 0 0% 3 12%
51 a60 2 8% 0 0% 2 8%
Total 22 88% 3 12% 25 100

Fuente: boleta recolectora de datos.




Tabla No.6

Procedencia de pacientes sometidos a toracotomia en Hospital Roosevelt

Region

Total

Metropolitana

Norte

Nororiental

Suroriental

Central

Suroccidental

Noroccidental

Petén

N| O B N| W[ W W N

Total

N
(€3]

Fuente: boleta recolectora de datos.




Tabla No. 7

Patologias mas frecuentes en los pacientes sometidos a toracotomia

Hemotorax retenido 4

Timoma

Neumotdrax espontaneo

Masa pulmonar

Masa mediastinal

Fibroma pulmonar

Absceso pulmonar

Trauma cerrado de térax

O| 0| Nl O O | W N| -

Hemoneumotdérax

g | R N N N N W W

10 Otros

Fuente: boleta recolectora de datos.




VI. DISCUSION Y ANALISIS

El dolor que se produce después de realizar una toracotomia, es considerado uno de los
mas severos, con importantes repercusiones en el organismo, incrementando la morbilidad
del postoperatorio inmediato. Por lo que en el presente estudio se dio seguimiento a 25

pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Se dividieron en dos grupos, a uno de ellos se les administré analgesia epidural toracica con
bupivacaina isobarica al 0.125% + adrenalina 1/200,000 como coadyuvante + morfina
0.05mg/kg, y a otro grupo se le administrd6 bupivacaina isobarica al 0.125% + morfina, a
ambas mezclas se le adicion6 agua tridestilada para completar un volumen de 8ml. El
objetivo fue determinar si el uso de adrenalina como coadyuvante para la analgesia epidural
postoracotomia era mas eficaz. Los pacientes participantes fueron asignados a cada grupo
aleatoreamente, de los 25 pacientes participantes 10 recibieron analgesia con adrenalina

como coadyuvante y 15 no.

En el grupo de 10 pacientes que recibié analgesia con adrenalina se encontré que a las seis
horas de haberse administrado la primera dosis, se reporté segun EVA dolor leve en 6
pacientes, 3 dolor moderado y 1 refirié dolor severo a las 6 horas, a las 12 horas 4 pacientes
refirieron dolor leve, 5 dolor moderado, 1 dolor severo. De 24 a 48 horas 9 pacientes
refirieron sentir dolor leve, 1 dolor moderado y O dolor severo. En el grupo de 15 pacientes
en quienes no se utilizé adrenalina en la dosis analgésica refirieron a las 6 horas: 5
pacientes dolor leve, 6 pacientes segln EVA refirieron dolor moderado y 4 pacientes dolor
severo, a las 12 horas el dolor fue reportado como moderado en 9, dos refirieron dolor
severo, y de 24 a 48 horas el dolor se encontraba leve en 9 pacientes, 5 con dolor moderado
y 1 paciente reporto dolor severo. Esta descrito que el uso de adrenalina como coadyuvante
en la analgesia epidural mejora la calidad de la misma, por lo que se calcul6 P para evaluar
si los resultados eran significativos: a las 6 horas P= 0.37, a las 8 horas P= 0.78, 12 horas
P= 0.78, 24 horas P= 0.57 y a las 48 horas P= 0.24. (22) Segun los datos anteriores los
resultados del uso de adrenalina como coadyuvante en la analgesia epidural postoracotomia

no es significativa.

Respecto a la frecuencia de efectos secundarios en el grupo con adrenalina se reportaron 3
casos de hipotension, en el grupo sin adrenalina fueron 7 casos de hipotensién con P= 0.40

y tres con vomitos/nausea con P= 0.24. (22) No se documentd estreflimiento, retencion



urinaria en ambos grupos. En el estudio de Niemi y Breivik, en donde participaron 12
pacientes, se encontrd una menor incidencia de efectos secundarios, como vomitos y
ndusea. Esto es debido a que reduce significativamente los requerimientos de ambos
medicamentos, potencia el bloqueo sensitivo, reforzando a su vez la administracion en
bolos,™® reduce las concentraciones plasméticas de los anestésicos locales y opioides,
potencia el efecto analgésico, debido principalmente a su efecto vasoconstrictor in situ, que
provoca disminucién del flujo sanguineo local, y por lo tanto también del aclaramiento del
farmaco en el lugar de inyeccién, asi como el pico maximo de absorcién plasmatica, lo que
también provocard una reduccién de la toxicidad sistémica. (6, 7, 8) Sin embargo

estadisticamente los resultados obtenidos no son significativos.

Para valorar la profundidad de la analgesia, fueron evaluadas la capacidad para toser,
movilizarse en cama y realizar terapia respiratoria. Se documenté que la realizacion de las
mismas fue directamente proporcional al nivel de dolor referido, por lo que en el grupo con
adrenalina hubo mejor respuesta en la frecuencia para realizar dichas actividades pero éstos
no fueron significativos. La colaboraciéon del paciente en su recuperacion es vital para una
buena evolucién clinica, por lo que la morbilidad se ve disminuida ya que al encontrarse sin

dolor el paciente puede realizar fisioterapia. (3)

También se compar6 el nUmero de dosis analgésicas administradas segun el tiempo de
analgesia y el uso o no como coadyuvante de adrenalina en la mezcla analgésica.
Encontrandose que Unicamente a las 8 horas el resultado era significativo (P=0.04). Esto es
debido a la facultad de la adrenalina para prolongar la duracion de la anestesia o analgesia,
aumentando la intensidad del bloqueo o analgesia mediante un efecto alfa-agonista directo

en receptores antinociceptivos de la médula espinal. (11,16)

De los datos epidemiolégicos obtenidos, se documentd que el sexo masculino fue el grupo
con mas procedimientos quirdrgicos con un total de 22 y el sexo femenino con 3 casos. Con
respecto al lugar de procedencia, la region noroccidental del pais presentd la mayor parte de
casos. Entre las patologias méas frecuentes se encontr6: hemotdrax retenido, timoma,

neumotoérax.

En el presente estudio no se encontraron ventajas estadisticamente significativas con la
adicion de adrenalina como coadyuvante en la analgesia epidural postoracotomia, sin

embargo si se corrobor6 la prolongacion del efecto analgésico por mas de 8 horas (P=



0.04), ya que en este grupo fueron menos los pacientes que solicitaron analgesia en
comparacion con el grupo en el que no se utilizé6 adrenalina como coadyuvante. (24) Se
considera que es necesario realizar mas estudios con un nimero mayor de pacientes, con el

fin de corroborar los resultados descritos anteriormente.

Entre las limitaciones que tuvo el estudio, se dependi6 de la colaboracion de los residentes
de anestesiologia, personal médico y de enfermeria encargados de los pacientes. También
se tuvo el inconveniente, que la unidad de cirugia de térax cuenta Unicamente con un
especialista en cirugia toracica, al encontrarse indispuesto por razones ajenas a su voluntad,
no se realizaron procedimientos, y al reanudar nuevamente las actividades quirdrgicas se
redujo el numero de procedimientos, por lo que se prolongd el tiempo que abarcéd la

realizacion del trabajo de campo para captar el mayor nimero de casos posible.

6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 El uso de adrenalina 1/200,000 como coadyuvante con bupivacaina isobarica al
0.125% + morfina versus bupivacaina isobarica al 0.125% + morfina no presento
eficacia estadisticamente significativa para mejorar la calidad de analgesia
postoracotomia: a las 6 horas P= 0.37, a las 8 horas P= 0.78, 12 horas P= 0.78, 24
horas P= 0.57 y a las 48 horas P=0.24.

6.1.2 No fueron significativas las diferencias respecto a la frecuencia de efectos
secundarios con el uso de adrenalina como coadyuvante en la analgesia epidural
postoracotomia, fue de: 3 casos de hipotension, en el grupo sin adrenalina fueron 7
casos de hipotension con P= 0.40 y tres con vomitos/nausea con P= 0.24, No se
documento estrefiimiento, retencién urinaria en ambos grupos.

6.1.3 La profundidad de la analgesia con el uso de adrenalina como coadyuvante no fue
significativa, se evalué la capacidad para toser (48 horas P= 0.10), movilizarse en
cama (48 horas P= 0.07) y realizar terapia respiratoria (P= 0.50).

6.1.4 El uso de adrenalina 1/200,000 como coadyuvante con bupivacaina isobarica al
0.125% + morfina versus bupivacaina isobarica al 0.125% + morfina, prolongé el
tiempo de analgesia por mas de 8 horas (P=0.04) en comparacién al segundo grupo.

6.1.5 El sexo masculino tiene mayor numero de casos de pacientes sometidos a
toracotomia.

6.1.6 La region del pais que presento mayor numero de casos es la noroccidental
(Huehetenango, Quiché).

6.1.7 La enfermedad mas frecuente documentad fue hemotdrax retenido.



6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1 Realizar estudios posteriores con un mayor nimero de participantes.

6.2.2 El lugar donde se realizan estudios de investigacién debe apoyar y facilitar en lo
posible el acceso a la informacion.

6.2.3 El personal que colaborara en la recoleccién de datos, reporte toda la informacion
gue se solicita en las boletas.

6.2.4 Capacitar mas personal para la atencion de la unidad de cirugia de térax.
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VIIl.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt

Departamento de Anestesiologia

Dra. Ruth Elena Saquec Gonzalez

Boleta de Recoleccion de Datos

TITULO: USO DE ADRENALINA COMO COADYUVANTE EN ANALGESIA EPIDURAL
POSTORACOTOMIA

Datos Generales:

Nombre: Edad: Sexo: M F__
Escolaridad: Ninguna__  Primaria__  Media__ Universitaria__
Uso de adrenalina: Si_ No__

Datos Objetivos:

1. Signos Vitales:
FC: lpm  FR: por minuto P/A: mmHg
Saturacion de O,:

Datos subjetivos:

2. Escala Visual Anédloga:

Escala visual analoga (EVA 0-10 cmi)

I I
L] 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica
I |
1 2 3 4 5 6 T 8 5% 10

3. Tiempo de inicio del dolor post administracion de analgesia: horas.
4. Solicito administracién de analgesia antes del tiempo establecido para la misma:
Si No
5. Sila anterior es afirmativa, ¢ cuanto tiempo desde la ultima dosis? horas.
6. Usted ha podido:
a. Toser:si__ No_
b. Movilizarse encama:si____no____

c. Realizar terapia respiratoria: ____
7. Ha presentado:

a. Nausea/vomitos:si____no___

b. Retencion urinaria:si____no____

c. Estrefiimiento:si___ no



Universidad de San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt
Departamento de Anestesiologia

Dra. Ruth Elena Saquec Gonzalez

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Por lo que la presenta hoja
es para solicitar su autorizacion y explicarle de que se trata el presente estudio. La cirugia
de térax a la que usted sera sometido produce uno de los dolores mas fuertes, por lo que es
necesario un adecuado tratamiento del dolor para que su recuperacion sea mejor. Por lo
tanto este estudio comparara dos tipos de mezclas de medicamentos para aliviar el dolor
después de la cirugia, usted seré parte del estudio el tiempo que necesite recibir analgesia
(alivio del dolor) que puede ser de una semana o0 menos. Serdn tomados en cuenta para
este estudio todos los pacientes sometidos a cirugia de térax que necesiten analgesia y que
deseen voluntariamente participar. Los pacientes participantes seran divididos en dos
grupos, y seran asignados a la suerte. Al finalizar la cirugia cuando usted todavia esta
adormecido por la anestesia, se le coloca un tubo fino y largo en la columna a nivel de su
térax a través del cual se le administrara la mezcla analgésica. La manera de examinar que
si estan funcionando los medicamentos para el dolor sera por medio de preguntas. Pueden
participar todos los pacientes sometidos a operacion de térax que deseen hacerlo
voluntariamente. Quedaran fuera del estudio todos los pacientes que no deseen participar
voluntariamente en el estudio, que sea alérgico a los medicamentos que se utilizaran,
pacientes que tomen pastillas para la depresién, enfermedades del corazén y que estén
tomando pastillas para el corazén, también que por alguna razén no se les pueda realizar la
técnica para la analgesia. Los medicamentos que se utilizaran son muy conocidos y a veces
pueden bajarle la presion, darle nausea, vomitos, le puede dificultar orinar o hacer popo. Si le
llegara a pasar cualquier cosa de lo que se menciond se suspenden los medicamentos, se
disminuyen las dosis y si usted decide abandonar el estudio lo puede hacer en cualquier
momento. Una de las mezclas para aliviar el dolor contiene adrenalina, el cual ayuda a
disminuir todos los efectos que se le mencionaron antes, segun otros estudios realizados
anteriormente en otras instituciones. Su salud y bienestar siempre es lo mas importante. Es

necesario aclarar que por su participacion voluntaria no se le dara dinero, ni regalos. Todos



sus datos personales son confidenciales, Unicamente se dardn a conocer las respuestas del

cuestionario que se le hara. Si tiene alguna duda o pregunta hagala sin dudar.

He leido el consentimiento informado, se me han respondido y aclarado mis preguntas y
dudas, por lo que acepto y firmo voluntariamente para participar en el estudio, y se me
entrega fotocopia del mismo con sus respectivas firmas:

Nombre Firma

Identificacién Fecha

Nombre de Testigo Firma

Identificaciéon Fecha

Nombre de quien obtuvo el consentimiento

Fecha Firma




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis
titulada “USO DE ADRENALINA COMO COADYUVANTE EN ANALGESIA EPIDURAL
POSTORACOTOMIA” para prondsticos de consulta académica sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo

diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion total o parcial.



	image_001(2).pdf (p.1)
	image_002(1).pdf (p.2)
	image_003(1).pdf (p.3)

