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RESUMEN

Introduccién: El dolor es un fendmeno fisioldgico complejo. Hablando acerca del
dolor postoperatorio intervienen multiples vias incluyendo fuentes nociceptivas,
inflamatorias y neuropaticas. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP), en un intento por aunar criterios, lo define como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable" relacionada con el dafio potencial o real de los tejidos.
Objetivo general: Determinar la efectividad del bloqueo del musculo erector de la
espina como coadyuvante analgésico en cirugia de térax, asi como comprobar la
disminucién el uso de medicamentos analgésicos en el postoperatorio inmediato.
Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo, de casos y controles en
la revision de un total de 50 expedientes clinicos de los pacientes a los cuales se
le realizé bloqueo del musculo erector de la espina en procedimientos quirurgicos
de térax y a los pacientes a los que solo recibieron terapia analgésica intravenosa,
en el periodo de agosto de 2018 a octubre 2019 dentro del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo. Resultados: Se observa que existe evidencia significativa en el
grupo al que se le aplicé el bloqueo del musculo erector de la espina presentando
mayor analgesia a partir de las 24 horas postquirurgicas. Conclusiones: Se logré
demostrar con este estudio que del total del numero de pacientes si existe una
diferencia en la percepcion dolor a las 24 hrs entre los pacientes del grupo control
y grupo del bloqueo del musculo erector de la espina. Palabras claves: Analgesia,
bloqueo musculo erector de Ila espina, dolor postoperatorio, torax.



ABSTRACT

Introduction: Pain is a complex physiological phenomenon. Speaking about
postoperative pain, multiple pathways are involved including nociceptive,
inflammatory and neuropathic sources. The International Association for the Study
of Pain (IASP), in an attempt to combine criteria, defines it as "an unpleasant
sensory and emotional experience" related to potential or actual tissue damage.
General objective: To determine the effectiveness of the blockage of the Spine
erector muscle as an analgesic adjunct in thoracic surgery, as well as checking the
decrease in the use of analgesic medications in the immediate postoperative
period. Material and methods: A retrospective study of cases and controls is
carried out in the review of a total of 50 clinical records of patients who underwent
spinal erector muscle block in thoracic surgical procedures and patients who only
received intravenous analgesic therapy, in the period from August 2018 to October
2019 within the Centennial Hospital Miguel Hidalgo. Results: It is observed that
there is significant evidence in the group to which the erection of the spinal erector
muscle was applied, presenting greater analgesia after 24 hours after surgery.
Conclusions: It was possible to demonstrate with this study that of the total number
of patients if there is a difference in the perception of pain at 24 hrs between the
patients of the control group and the blockage group of the erector spine muscle.
Keywords: Analgesia, erector spine muscle block, postoperative pain, chest.



CAPITULO |
INTRODUCCION

El control del dolor es una de las mas viejas aspiraciones de la humanidad, pero a
pesar de los grandes adelantos conseguidos en el campo de las ciencias médicas,
esta vieja pretensidén sigue sin solucion. La literatura demuestra que la mala
conducta ante el dolor agudo repercute en la morbimortalidad postoperatoria y
complica el tratamiento a corto plazo, aumenta el consumo de farmacos y los
costos. Su mal tratamiento conduce a dolor créonico hasta en 60 %, por lo que la
creencia que es una situacion pasajera no se acerca al conocimiento cientifico
actual.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), en un intento por
aunar criterios, lo define como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable" relacionada con el dafio potencial o real de los tejidos o descrita
desde el punto de vista de dicho dafio. ")

En la actualidad tiene un significado diferente desde el punto de vista sintomatico,
al definirse como "una enfermedad por si misma cuando persiste sin remedio
disponible para alterar su causa o manifestaciones". Simultaneamente a la
exposicion de los anteriores conceptos, se promovio el reconocimiento mundial del
tratamiento del dolor como un derecho fundamental de los seres humanos.

El dolor postoperatorio (agudo) responde, casi en 100%, a los tratamientos
actuales, por tanto, es incomprensible que en las encuestas realizadas, entre 30 y
50 % de los pacientes ingresados padezcan dolor moderado o severo tras las
intervenciones quirurgicas, muchas veces infravalorado por el personal sanitario.

Aunque las técnicas mas novedosas ayudan notablemente a la resolucion de este
problema, bastaria una correcta estrategia en la aplicacion de los recursos
terapéuticos disponibles.

La combinacién de diferentes analgésicos, que afectan el proceso nociceptivo a
diferentes niveles, mejora la calidad de la analgesia, permite disminuir las dosis y
eventualmente sus efectos adversos. La asociacidn de diferentes vias de
administraciéon provee una ventaja semejante sostenida en el concepto de
analgesia multimodal. A pesar de ello, numerosos articulos confirmaron el

3



inadecuado tratamiento del dolor postoperatorio. Una practica habitual en muchos
servicios de cirugia es el tratamiento del dolor segun la pauta “si dolor” o a
demanda del paciente por lo que es un reto aun sin resolver en el ambito
quirurgico, lo que motiva un fuerte impacto en los pacientes y en el sistema
sanitario en su conjunto. La presencia del dolor postoperatorio en la cirugia de
térax es uno de los desafios mas importantes para los anestesiélogos, si no es
tratado de manera adecuada y oportuna puede llegar a modificar el estilo de vida
del paciente, llegando a ocasionar un dolor postquirdrgico persistente que
ocasiona el incremento en la utilizacién de los recursos, de los costos sanitarios y
de una recuperacién postquirurgica prolongada.

Como sabemos existen diferentes maneras para lograr un control sobre el dolor,
existe la analgesia multimodal, asi como técnicas regionales. El bloqueo del
musculo erector de la espina es una técnica regional guiada con ultrasonido, que
recientemente se ha utilizado, ya que se puede usar de manera facil, segura y
rapida, y se ha observado que ayuda de manera importante en la disminucion de
dolor, como en la disminucion del consumo de opioides.

La realizacion de una toracotomia supone una de las experiencias algicas mas
intensas que se conocen. La agresion quirurgica, junto con el dolor postoperatorio
que ocasiona, desencadena una cascada fisiopatoléogica que puede resultar
tremendamente nociva para un paciente que, en muchos casos, presenta una
amplia variedad de patologia preoperatoria facilmente descompensable. En la
actualidad, las modernas técnicas anestésicas pueden prevenir o paliar gran parte
de las consecuencias fisiopatoldgicas desencadenadas por la cirugia. El empleo
de la analgesia epidural toracica mediante opiaceos y anestésicos locales puede
limitar el dafio quirurgico y aliviar el sufrimiento postoperatorio del paciente. 34

Actualmente, aunque se considera una técnica segura, el bloqueo del musculo
erector de la espina no esta exenta de efectos secundarios que pueden limitar su
uso. Por otro lado, la complejidad de los mecanismos nociceptivos implicados en
la toracotomia puede restringir de algun modo su eficacia y contribuir a un alivio
insuficiente del dolor toracico. @



MARCO TEORICO

Nuestra tarea como anestesidlogos es preservar la salud del paciente y minimizar
su sufrimiento, para lograr estos objetivos debemos de reconocer que el dolor
puede originarse en cualquier situacién, siendo la lesién la causa principal.

La percepcion del dolor es compleja y diferente en cada individuo, modulada por el
sistema sensorial en donde este sistema identifica, localiza y reconoce los
procesos que danan los tejidos. La importancia del dolor es que es un mecanismo
de defensa para proteger al organismo y alertar de que existe un dafo tisular.
Cuando este dafio tisular existe se activan multiples procesos neurofisiolégicos
con la finalidad de disminuir las causas y limitar las consecuencias.

DEFINICION DE DOLOR

En cuanto a la definicion de dolor, la mas utilizada actualmente es la de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) que define al dolor como
"Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular
real o potencial, o que se describe en términos de dicho dafo”.

La definicion de la IASP destaca que el dolor esta asociado a dafo tisular o que se
describe como producido por éste, pero evita decir claramente que el dolor esté
producido por él mismo. Esto permite considerar que incluso en aquellas formas
de dolor en las que no hay dano tisular que las ocasione, generalmente como
consecuencia de lesiones neuroldgicas, los pacientes describen el dolor como si
estuviera producido por una lesién periférica. ("2

CLASIFICACION DE DOLOR

La clasificacion es dada de acuerdo al tiempo de duracién, la intensidad y el
mecanismo fisiopatoldgico que lo desencadenante:

- Tiempo de duracion:
» Agudo: Duraciéon menor a 12 semanas.
* Cronico: Durante 12 semanas o mas.
*Algunos autores mencionan la posibilidad de dolor subagudo (el que dura
entre 30 y 90 dias), aunque no esta plenamente reconocido por organismos
internacionales.



- Intensidad:
* Leve, moderado o severo.

- Al mecanismo fisiopatolégico desencadenante:
* Dolor nociceptivo: Es causado por la estimulacién de los nociceptores
intactos como resultado de una injuria tisular e inflamacion. El cual se divide
en dolor somatico con receptores en piel, tejidos blandos, musculo
esquelético y huesos y en dolor visceral con receptores en los 6rganos
internos como riflones y tracto gastrointestinal.

* Dolor neuropatico: El dolor neuropatico es una afeccion neurolégica que
aparece como consecuencia de alteraciones del sistema nervioso, tanto
periférico, como central, el cual se debe a una lesion del sistema, que
puede ser causado por isquemia e injuria metabdlica de los nervios. (45)

PROCESOS NEUROFISIOLOGICOS DEL DOLOR

- Transduccion: Esta se lleva a cabo en los receptores sensoriales,
también conocido como nociceptores que son las terminaciones periféricas
de las terminaciones aferentes sensoriales primarias.

La funcion primordial del nociceptor es la de distinguir entre un estimulo
inocuo de otro potencialmente dafino. ¢

La informacion es transmitida por dos neuronas nociceptivas aferentes primarias:

* Fibras C o nociceptores polimodales C: son no mielinizadas, miden
<1,5 micras de diametro, representan el 80% de todos los nociceptores
periféricos transmiten informacidn nociceptiva mecanica, térmica, quimica.

* Fibras A delta: son fibras mielinizadas delgadas, de 1.5 micras,
responden a estimulos mecanicos de alta intensidad, por lo cual son
llamadas mecanoreceptores de umbral alto.



Tabla 1. Clasificacion de las fibras nerviosas

Tipo de fibra Diametro Velocidad Funcion
A-alfa 10-20 um 70-120 ms Motor/propioceptiva
A-beta 5-12 ym 30-70 ms Presién/tacto
A-gamma 4-8 um 15-30 ms Propioceptivo/dolor
A-delta 1-4 um 12-30 ms Dolor/temperatura
B 1-3 um 3-15ms Vasoconstriccion
C 0.5-1um 0.5-2.5 ms Dolor/temperatura

Imagen 1. Clasificacién de las fibras nerviosas'

- Transmision: Proceso por el que el potencial de acciéon se propaga de
manera centripeta y ascendente a través de las vias del sistema nervioso
periférico y el sistema nervioso central. En este proceso las fibras ingresan
a la médula espinal por el surco posterolateral y se introducen en las
laminas del asta posterior de la médula espinal.

La sustancia gris de la médula espjnal tiene una serie de capas que también son
conocidas como “laminas de Rexed”, que corresponden de la lamina | a la VI.

-Lamina | corresponde a la zona marginal, dénde se encuentran las
neuronas nociceptivas especificas o nocirreceptoras.

- Lamina Il es la sustancia gelatinosa de Rolando.

- Lamina Il — V constituyen el nucleo propio

- Lamina VI la base del asta posterior

- Lamina X esta relacionada con la transmision nociceptiva, se encuentra
alrededor del canal del epéndimo y esta relacionado con la transmision del dolor
visceral.

Las vias ascendentes se forman por el tracto espinotalamico, el espinorreticular y
el espinomesencefalico, las que se concentran principalmente en el cuadrante
anterolateral de la médula espinal. Estas vias se organizan en dos sistemas
diferentes, el neoespinotalamico y el paleoespinotalamico.

El sistema neoespinotalamico es una via de transmision rapida y especifica; esta
implicado mayormente en los procesos sensodiscriminativos del dolor, lo que nos
hace localizar el estimulo doloroso. El sistema paleoespinotalamico es una via
mas difusa e indirecta de la transmision nociceptiva, conduce la informacién sobre
el dolor quemante, persistente y poco localizado.



- Modulacién: Estos son los cambios que se presentan en el sistema
nervioso en respuesta a un estimulo nociceptivo, el mismo permite que la senal
nociceptiva recibida en el asta dorsal de la medula espinal sea selectivamente
inhibida, de manera que la sefal a los centros superiores es modificada.

Es en la lamina Il o sustancia gelatinosa de Rolando donde se lleva a cabo la
inhibicion de la nocicepcién.

- Percepciéon: Esta es la experiencia emocional o subjetiva de la
estimulacion, definida en términos de conciencia humana. ©¢7®
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AFERENCIAS NOCICEPTIVAS TORACICAS. EL FENOMENO DE
“DESAGREGACION” DEL DOLOR TORACICO

La agresién quirurgica de una toracotomia genera una ingente cantidad de
impulsos nociceptivos desde distintas estructuras: piel, plano muscular y éseo,
pleura, visceras y diafragma. La cirugia afecta en mayor o menor grado a alguna o
a todas ellas y genera una serie de impulsos que se trasmiten por varias vias
hasta el SNC. La existencia de una diferente cadena de transmision para los
componentes incisional y no incisional es lo que los anglosajones denominan
“fendbmeno de desagregacion del dolor postoracotomia”. EI empleo de un bloqueo
regional pueden conseguir una completa abolicion del dolor incisional, pero no
conseguira hacer desaparecer el dolor mediado por otras vias. Son ejemplos
claros de este fendmeno el dolor de hombro por irritacion frénica que aparece en
un 80% de los pacientes y el ocasionado por seccién de los musculos dorsal
ancho y trapecio. Por ello, se comprende la dificultad para conseguir una
analgesia completa mediante un bloqueo epidural y la necesidad de asociar otros
medios para bloquear las otras vias nociceptivas (bloqueos del nervio frénico). ©

La analgesia multimodal para el tratamiento del dolor utilizando bloqueos
paravertebrales o epidurales toracicos parece ser el abordaje mas prometedor
para un adecuado control del dolor postoperatorio. Se ha comprobado que reduce
el riesgo de desarrollar dolor persistente postoracotomia.

Se debe tomar en cuenta un abordaje multimodal que incluya analgésicos no
opioides, una técnica regional y, también, evitar el dolor de hombro
postoracotomia. Las investigaciones futuras deben ayudar a comprender el rol del
abordaje quirurgico y su técnica de cierre, asi como los factores psicosociales y
preoperatorios.

El dolor postoracotomia tiene la mas alta incidencia de dolor postquirdrgico
persistente, en 20-70% de los pacientes, a menudo con duracion de meses hasta
afnos. Incluso después de toracoscopias, cirugia de columna, trauma toracico y
resecciones de costillas, que son procedimientos toracicos atipicos, puede durar
hasta dos meses, y puede convertirse en dolor cronico hasta en el 30% de los
pacientes.'%""



ELECCION DE TECNICAS ANESTESICAS
Valoracion preanestésica

Es importante que al antes de elegir una técnica adecuada para nuestro paciente
valoremos antes el tipo de procedimiento toracico que se le hara.

La mayoria de las operaciones del térax se relacionan con la reseccion de tejido
pulmonar debido a afecciones diversas. Por lo que debemos de enfocarnos sobre
la severidad de la enfermedad pulmonar y la repercusion sobre el sistema
cardiovascular.

Tenemos que valorar dos factores que son importantes en caso de que se realice
reseccion pulmonar, en el primer contexto debemos revisar la extension de la
reseccion y en segundo el estado de la vasculatura pulmonar después de la
reseccion, para prevenir el desarrollo de una hipertension pulmonar, evitando asi
la presencia de acidosis, hipoxia e hipercapnia, factores los cuales puede
exacerbar la hipertension pulmonar. '?

Transanestésico

En cuanto a la monitorizacién debemos de mantener una adecuada oxigenacion y
ventilacion, usando la oximetria de pulso, la oximetria en la arteria pulmonar y la
capnografia, parametros que son importantes en una cirugia toracica. Se puede
utilizar monitorizacién invasiva con determinacion de la presion arterial, la PVC y la

presion de la arterial pulmonar con fraccién de eyeccion del ventriculo derecho.
(12,13)

Manejo anestésico

Debemos saber que los anestésicos pueden tener efectos sobre Ia
vasoconstriccion pulmonar hipoxica (VPH) la cual es el fendbmeno que mas
modifica la perfusién. Se trata de un mecanismo de autorregulacion cuyo
detonante es la hipoxia alveolar y cuya respuesta es una vasoconstriccion de la
zona afectada que permite el desvid del flujo hacia zonas bien ventiladas, asi se
disminuye el cortocircuito y mejora la oxigenacion arterial.

La VPH solo es efectiva para determinados porcentajes de hipoxia pulmonar (30-
70 %), y si la musculatura lisa de los vasos pulmonares es capaz de responder
ante la disminucién de O2. Entre las causas de hipoxemia encontramos: la
disminuciéon de la FIO2, hipoventilacién y las atelectasias. En relaciéon con la
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respuesta vascular, su anulacion puede ser debida a farmacos vasoactivos,
algunos agentes anestésicos (halogenados) y las alteraciones en la hemodinamica
pulmonar (PAP, RVP, PvO2).

La importancia de la VPH para corregir la hipoxemia se pone de manifiesto
durante la ventilacion selectiva, ya que es capaz de reducir el flujo que se dirige al
pulmon superior en un 50 %. (¥

* Anestésicos inhalados
Tiene efectos ventajosos sobre la via aérea, evitando la broncoconstriccién ya que
tienen efecto brondodilatador dependiente de la profundidad en la que se
encuentre. Provocan estabilidad cardiovascular, en este tipo de cirugias se
prefiere el isuflurano. (Reilly JJ, 1999).

* Anestésicos intravenosos
Opiaceos: No provoca efectos hemodinamicas adversos de importancia y por lo
tanto es util en los pacientes con cardiopatias. Permite al paciente intubado una
transicion suave de la situacion operatoria al periodo posoperatorio. Disminuye la
cantidad de anestésicos halogenados necesarios para alcanzar planos quirurgicos
en la anestesia.

La dosis moderada o altas de opiaceos junto con halogenados permite el empleo
de una FiO2 alta sin perder por ello la profundidad anestésica. No disminuye la
vasoconstriccion pulmonar hipoxica regional, por lo cual deberan permitir el logro
de una oxigenacién optima durante la ventilacion a un solo pulmén. (4%

La ketamina nos puede ser util en la induccién de la anestesia general en
pacientes en estado critico sometidos a intervencién urgente, ademas no altera la
oxigenacion arterial durante la ventilaciéon a un solo pulmén, tiene propiedades
simpaticomiméticas.

La dosis moderada o altas de opiaceos junto con halogenados permite el empleo
de una FiO2 alta sin perder por ello la profundidad anestésica. No disminuye la
vasoconstriccion pulmonar hipoxica regional, por lo cual deberan permitir el logro
de una oxigenacion optima durante la ventilacidn a un solo pulmén. (19

* Anestesia para cirugia toracoscépica
La toracoscopia es un procedimiento que Jacobaeus introdujo en 1910 para el
diagndstico y tratamiento de los derrames pleurales secundarios a tuberculosis. En
la actualidad la toracoscopia se emplea para el diagnéstico de los derrames
11



pleurales, biopsias pulmonares y valoracion preoperatoria de las lesiones malignas
primarias del pulmén y de la pleura. Otras indicaciones incluyen resecciones
esofagicas, ligadura del conducto arterial persistente, asi como en la identificacion
del origen de una fistula broncopleural '®

En tiempos mas recientes también se usa para maniobras terapéuticas, como para
remocidén de cuerpos extranos intratoracicos del tipo de los trozos de catéter y
gasas quirurgicas. Otros usos terapéuticos de la toracoscopia incluyen pleurodesis
quimica para neumotdrax recurrente y tratamiento de empiemas. También se
utiliza para valorar el grado de traumatismo y algunas veces para controlar vasos
hemorragicos. Jones y colaboradores publicaron que la toracoscopia de
emergencia evité una toracotomia innecesaria en 16 de 36 pacientes (44 %) con
traumatismo toracico. ('¢1"

La toracotomia convencional se relaciona con un importante numero de casos de
morbilidad y mortalidad posoperatorias, sobre todo en paciente de alto riesgo con
enfermedad cardiopulmonar avanzada. Los individuos inmunodeprimidos y con
cancer sometidos a quimioterapia presentan asimismo un alto riesgo. En estudios
comparativos de pacientes con enfermedades crénicas del pulmén y sujetos sanos
existe un aumento de 20 veces en la frecuencia de complicaciones pulmonares
posoperatorias. Los pacientes con una capacidad vital o un volumen respiratorio
forzado al primer minuto (VEF1) menor de 50 % son de muy alto riesgo. En una
serie de 1 500 pacientes con diferentes enfermedades respiratorias, tratados en
un periodo de 30 afios, la frecuencia de complicaciones respiratorias fue de 63 %
después de procedimientos intratoracicos. En otro grupo de 464 sujetos con
enfermedad pulmonar crénica, la mayor frecuencia de complicaciones pulmonares
ocurrio en aquellos sometidos a toracotomia. En pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) sometidos a intervencién quirurgica de térax
se encontré que tenian el doble de mortalidad comparados con quienes sufrian
problemas respiratorios similares pero sometidos a operacién no toracica. (17)

El dolor producido por una toracotomia presenta diversas etiologias, como incisiéon
quirurgica, separacion costal, estiramiento de los nervios intercostales, seccion de
masas musculares importantes, inflamacién de la pared toracica, manipulacién del
parénquima pulmonar, abrasion pleural y colocacién de uno o varios drenajes
toracicos. Esta sujeta al movimiento por la ventilacion del paciente. La analgesia
posterior a una cirugia toracica es esencial por multiples razones, entre ellas,
mantener al paciente tranquilo y minimizar las complicaciones pulmonares, por su
severidad y duracion. (819
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Este estudio pretende revisar el manejo del dolor postoracotomia en distintos
intervalos de tiempo postquirurgico, asi como describir las posibles complicaciones
derivadas del manejo. La analgesia postoperatoria clasica se realiza con opiaceos,
que tienen por si mismos.

La realizacion de una toracotomia supone una de las experiencias algicas mas
intensas que se conocen. La agresidon quirurgica, junto con el dolor postoperatorio
que ocasiona, desencadena una cascada fisiopatolégica que puede resultar
tremendamente nociva para un paciente que, en muchos casos, presenta una
amplia variedad de patologia preoperatoria facilmente descompensable. En la
actualidad, las modernas técnicas anestésicas pueden prevenir o paliar gran parte
de las consecuencias fisiopatoldgicas desencadenadas por la cirugia. EI empleo
de la analgesia epidural toracica mediante opiaceos y anestésicos locales puede
limitar el dano quirdrgico y aliviar el sufrimiento postoperatorio del paciente.
Actualmente, aunque se considera una técnica segura, no esta exenta de efectos
secundarios que pueden limitar su uso. Por otro lado, la complejidad de los
mecanismos nociceptivos implicados en la toracotomia puede restringir de algun
modo su eficacia y contribuir a un alivio insuficiente del dolor toracico. ('92%

CIRUGIA DE TORAX
Toracoscopia

La cirugia toracoscépica surgié en la primera década del siglo XX. El internista
sueco Hans Christiansen Jacobaeus utilizd un cistoscopio para efectuar las
primeras toracoscopias en 1910, en el estudio y manejo de las adherencias
pleurales en pacientes con tuberculosis. En la ultima década del siglo XX se ha
demostrado poseer numerosas ventajas y mejores resultados con este método
menos invasivo.

La cirugia toracoscopica es una técnica minimamente invasiva que permite la
intervencidn quirurgica intratoracica compleja a través de incisiones minimas por
donde es introducido un telescopio, sin llegar a necesitar separadores costales. (20)

Toracotomia

La toracotomia constituye una herramienta muy valiosa para el cirujano de trauma.
Desde su introduccion en la década de los afios 60, su uso se ha extendido de
manera considerable y forma parte de los protocolos de resucitacion en todos los
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centros de trauma norteamericanos, siendo cada vez mas frecuente su aplicacion
en otros paises.

En cuanto a su técnica quirurgica, se realiza una incisién antero lateral, a nivel del
5to espacio intercostal, realizandose siempre por encima del borde costal de la
costilla inferior del 5to espacio, para evitar dafio del paquete vasculo-nervioso y asi
disminuir el dolor postoracotomia, el cual es definido como un dolor que recurre o
persiste a lo largo de la incisién de toracotomia al menos dos meses después del
proceso quirurgico. 2%

Las indicaciones para realizar cirugia de térax son:

- Taponamiento cardiaco: Es el acumulo en la cavidad pericardica con
deterioro subito que condiciona una disfuncion diastélica, con disminucién
en el gasto cardiaco y presion arterial.

- Embolia aérea bronco-venosa: Secundario a rotura del parénquima
pulmonar y vasos sanguineos, produciendo émbolos aéreos favoreciendo la
entrada de aire en las arterias coronarias.

- Empiema pleural: Es la presencia de infeccion bacteriana en el espacio
pleural el cual no responde a uso de antibioticoterapia o drenaje de cavidad.

- Oclusion de aorta descedente

- Presencia de tumores 0 masas mediastinales "

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LA CIRUGIA TORACICA

Los enfermos sometidos a toracotomia presentan una serie de caracteristicas
comunes cuya accion sinérgica es responsable de la importante morbimortalidad
de esta poblacion quirurgica. El antecedente de un habito tabaquico de larga
evolucion, una hiperreactividad y una produccion de esputo aumentadas y la
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) constituyen
hallazgos habituales asi como también la aparicibn de neumonitis, colapso y
consolidacion. Estos factores favorecen que el paciente toracico presente una
alteracion de la funcién respiratoria, que puede acentuarse bruscamente por la
reseccion quirurgica, por el dolor postoperatorio y por la accion residual de los
anestésicos. El tabaquismo y la EPOC favorecen la apariciéon de hipertension
pulmonar, disfuncion ventricular derecha, arritmias y enfermedad coronaria. Es
también habitual la pérdida de peso, que puede agravarse por el ayuno y el estado
hipercatabdlico perioperatorio; todo ello lleva a un estado de debilidad y postracién
que puede empeorar la rehabilitacion respiratoria y dificultar la cicatrizacién. La
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enfermedad tumoral del paciente, la estricta administracion perioperatoria de
fluidos, el estrés quirdrgico y la inmovilizacion favorecen los fenémenos
tromboembolicos. (113)

CARACTERISTICAS DE UNA ANALGESIA IDEAL PARA CIRUGIA TORACICA

Una analgesia optima para la toracotomia debe ser capaz de controlar de forma
eficaz el dolor, aminorar el consumo de narcéticos y relajantes, permitir un
despertar rapido y predecible, no ocasionar depresion respiratoria ni efectos
secundarios importantes, facilitar la movilizacién precoz y las maniobras de
fisioterapia respiratoria. La estandarizacion de las técnicas analgésicas y su
introducciéon en los protocolos de cuidados postoperatorios permite aumentar la
seguridad de las mismas y valorar su eficacia.

En la practica clinica han sido multiples las técnicas analgésicas empleadas para
el control del dolor postoracotomia y entre ellas se incluyen la administracién de
farmacos intravenosos, bloqueos periféricos, crioanalgesia, e incluso la analgesia
por via perimedular (subaracnoidea con opiaceos y epidural). Aunque todas ellas
han sido utilizadas por distintos autores con resultados muy variables, la epidural
toracica es la técnica que mas se aproxima a la “analgesia 6ptima” y es la unica
que ha mostrado una clara evidencia cientifica en cuanto a reduccion de
morbilidad perioperatoria. ¢%?®

ANALGESIA MULTIMODAL

La evidencia apoya el uso combinado de diferentes farmacos como parte de la
analgesia multimodal, pero cada uno tiene sus propias ventajas y perfil de
seguridad especifico, lo que pone de relieve la importancia de seleccionar los
analgésicos apropiados para cada paciente, por lo que debe de planificarse la
analgesia para cada paciente y para el tipo de intervencion programada. (24)

La analgesia multimodal produce un alivio 6ptimo del dolor por multiples vias. La
combinaciéon de técnicas analgésicas y farmacos posee un efecto sinérgico o
aditivo, con decremento del requerimiento para una medicacion individual y, en
consecuencia, una disminucion de los efectos adversos. El enfoque de la
analgesia multimodal para el manejo del dolor agudo postoperatorio es facilitar la
rehabilitacion del paciente; los abordajes multimodales combinados con protocolos
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de recuperacion acelerada pueden reducir el tiempo de estancia hospitalaria; ya
se ha demostrado su adecuado funcionamiento con equipos multidisciplinarios de
cirujanos, anestesiologos, enfermeras y pacientes, quienes trabajan en conjunto
dentro de guias clinicas bien establecidas. El dolor crénico ha sido identificado
como consecuencia de la cirugia y de un dolor agudo pobremente tratado. Las
técnicas de analgesia multimodal pueden reducir la sensibilizacién central, mejorar
el control del dolor y reducir las secuelas asi como el efecto depresor respiratorio
locales y las deficiencias técnicas de la ventilacion pulmonar por el dolor
postoperatorio, se puede ocasionar disfuncion pulmonar. ?4%)

Una analgesia postoperatoria efectiva garantizara el confort del paciente e
incrementara la distensibilidad pulmonar, ya que permite respiraciones mas
profundas y tos eficiente, y disminuye los riesgos de atelectasias pulmonares y
anormalidades de la ventilacion-perfusion. Todo lo anterior explica por qué se han
buscado soluciones alternativas al uso de los opiaceos en la analgesia
postoracotomia de anestesia regional son componentes criticos de la analgesia
multimodal (6:2728)

Los elementos esenciales de la analgesia multimodal son los siguientes

ELEMENTOS DE ANALGESIA MULTIMODAL

e Blogqueo neuronal por anestésicos locales. Administrado por
anestesia epidural, anestesia espinal, bloqueo de nervios
periféricos, infiltracion de la piel antes de la incision quirdrgica o de
la herida quirurgica antes del cierre.

e Lainfusién de opioides por via intravenosa, intratecal o epidural
antes del inicio de la cirugia y durante el periodo perioperatorio.

* Administracion de AINE antes de la incision, durante el
transoperatorio y en el postoperatorio.

e Administracion de medicamentos adyuvantes como a2 agonistas,
clonidina y dexmedetomidina.

Figura 3. Elementos sobre analgesia multimodal ?®
Actualmente se dispone de nuevos enfoques que probablemente nos permitiran
optimizar al maximo la analgesia perioperatoria, con el uso de los analgésicos

clasicos, coadyuvantes y combinacién de opiaceos con distintos tiempos de
accioén. A continuacion se nombraran las distintas opciones farmacologicas
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- Ketamina: Se clasifica como un antagonista del receptor NMDA, tiene
afinidad en los receptores opiaceos por lo que se ha relacionado también con su
capacidad de producir analgesia a nivel del SNC y a nivel espinal.

- Magnesio: A nivel farmacoldgico actua como antagonista no competitivo
sobre receptores NMDA e inhibe los canales de calcio voltaje-dependientes. El
magnesio reduce la activacion de las fibras C inhibiendo las corrientes post-
sinapticas excitatorias lentas.

- Lidocaina: Nos puede servir como un coadyuvante util durante la anestesia
general ya que disminuye la respuesta inflamatoria del organismo por bloqueo del
estimulo.

- Ondansetron: antagonista especifico de 5-HT3 ademas de sus efectos
antieméticos que tiene, también presenta propiedades antiinflamatorias vy
analgésicas por su unién con receptores mu y bloqueo de los canales de sodio.

- Dexmedetomidina: Agonista adrenérgico alfa-2, produce una modulacién
endégena por su efecto sobre receptores situados a nivel del asta dorsal de la
médula espinal y el cerebro y por su accion sobre la sustancia P.

- Pregabalina: Eficaz en la presencia de dolor neuropatico adicionando algun
tipo de sedacion. (#8:29:22:23.24)

BLOQUEO DEL MUSCULO ERECTOR DE LA ESPINA

El manejo de la analgesia postoperatoria es muy importante para las funciones
respiratorias, y el manejo exitoso del dolor reduce las complicaciones
postoperatorias y la duracién de la estancia hospitalaria. Se han descrito diversos
procedimientos para el tratamiento de primer paso de la analgesia toracica,
incluidos los bloqueos de nervios intercostales, la analgesia epidural toracica y
bloqueos paravertebrales toracicos, sin embargo su uso es limitado debido a las
complicaciones que pueden presentar. Se han utilizado otras opciones como la
administracién de opioides en combinacion con medicamentos no esteroides o
medicamentos antiinflamatorios, sin embargo pueden llegar a presentar efectos
adversos, como sedacidn, hipoventilacidn, nauseas y vomitos. ?®
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El bloqueo de la fascia del musculo erector de la columna es una técnica
recientemente descrita por Forero et al. en septiembre de 2016, teniendo
aplicaciones en el control del dolor créonico con componente neuropatico de la
pared toracica, y para el control del dolor en cirugia de térax. Desde entonces,
este bloqueo de plano interfascial se ha mostrado prometedor como una
alternativa al bloqueo neuroaxial para una variedad de cirugias teniendo buenos

resultados. %3

El bloqueo del musculo erector de la espina es un técnica nueva, la cual se puede
usar de manera facil, segura y rapida, ya que es guiada por ultrasonido y nos
permite visualizar como se coloca el anestésico local entre el plano fascial
profundo del musculo erector espinal y superficial a la punta del proceso espinoso
transverso. Se demostré en el estudio de un cadaver que al administrar el
anestésico local se difunde a nivel de 3 niveles cefalicos y 4 niveles caudales,
causando bloqueo sensorial a nivel de la rama dorsal y ventral de los nervios

espinales. (323334
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Figura 4. Referencias anatdmicas para bloqueo del musculo erector de la espina
(30)
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TECNICA

El bloqueo del musculo erector de la espina se realiza identificando primero el
musculo erector de la columna, que se encuentra justo lateral a la columna
vertebral guiado con ultrasonido. Se avanza una aguja a través del musculo
erector de la espina hacia el proceso transverso de la vértebra. Al entrar en
contacto con el proceso transverso, el musculo erector de la espina se diseca del
proceso transversal, abriendo el plano interfascial del detector de espinas. La
inyeccion de anestesia local en este plano proporciona analgesia para varios
dermatomas a nivel en el que se realiza la inyeccion. EI mecanismo de accién
propuesto de este tipo de bloqueo es a través del bloqueo de las ramas dorsal y
ventral de los nervios espinales toracicos y las fibras nerviosas simpaticas,
llegando a presentar analgesia en los niveles cervical, toracico y lumbar. (32)

Al realizar la exploracion guiada por USG es importante visualizar las laminas de
las vértebras toracicas, las cuales vamos a conocer como signo “del tridente”.

w16 Transverse
Process

- — _'_,'__'.,—‘/_"_._—

R o
eedle Spread of LA

PRVl CRANIAL CAUDAL-

Figura 5. Técnica guiada por ultrasonido para realizar bloqueo del musculo erector
de la espina ©?
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Figura 6. Hidrodiseccion del plano muscular del musculo erector de la columna
(32)

Forero et all, implemento este método para tratar el dolor neuropatico severo en
dos pacientes. El primero fue en un paciente de 67 afos de edad, con historia de 4
meses de dolor severo en térax anterior izquierdo, presentando un dolor 10/10 ,
irradiandose desde su columna hacia la pared toracica anterior, principalmente en
T5 y extendiendo varios dermatomas de manera inferior, ya multitratado, por lo
que se decidid colocar un bloqueo del musculo erecto de la espina en T5, en
donde el dolor disminuyo de manera significante a las 2 horas con un EVA 0/10. El
segundo paciente es un hombre de 48 anos, con un historial de 3 anos de dolor
cronico secundario a fracturas del lado izquierdo del segundo al noveno arco
costal, presentaba un dolor neuropatico extenso caracterizado por un dolor intenso
similar a la presién, sensaciones parecidas a un choque eléctrico y parestesia en
el térax anterolateral izquierdo, se administra tratamiento con pregabalina 75 mg
VO 2 veces al dia, mas como un bloqueo del musculo de la espina, presentando
una resolucion completa del dolor a los 30 minutos. %32

Ademas se realizd una investigacion en dos cadaveres en el Laboratorio
Multidisciplinario de Penn State College of Medicine, en Pensilvania en donde
guiados por ecografia se administré en T5 una inyeccion de 20 ml de colorante de
azul de metileno entre los musculos romboides mayor y erector espinal. La
disecciéon mostro la extensién del colorante de forma longitudinal entre el erector
espinal y los musculos trapecio y romboides mayores, con tincién de las ramas
laterales de los ramos dorsal de las raices espinales, sin embargo el colorante no
penetré mas alla de los musculos intercostales. En el segundo cadaver se realizo
un nuevo bloqueo en T5 guiados con ecografia pero esta vez se inyectd la mezcla

20



de colorante en el musculo erector de la columna vertebral con una extensiéon de
fluido visible en los procesos transversales. 63"

En cuanto a la evaluacién de la diseminacion del anestésico local se han utilizado
técnicas de imagen como la TAC en cadaveres y en pacientes reales,
observandose que aplicando la inyeccion de anestésicos locales especificamente
en el musculo erector de la espina provoca una diseminacion amplia tanto en el
plano erector de las espinas y en el espacio paravertebral.

Existen multiples estudios en donde se nos habla acerca del volumen de dosis de
anestésico local aproximado por dermatoma, en donde se observo que la
variacion es amplia, llegando a necesitar desde volumenes 2.5 ml hasta 6.6 ml con
un valor mediano de 3.4 ml alcanzando 9 dermatomas con la administracién de un
bolo de 30 ml, aunque no se ha observado exactamente cual es la dosis ideal,
esta nos puede funcionar como guia.

En los anestésicos locales que se pueden utilizar se tiene que tomar en cuenta la
concentracion a la que los queremos, el volumen que vamos a infundir y a que
nivel vamos a comenzar a infiltrar. Con la Bupivacaina podemos utilizarlo en dosis
de 0.25%- 0.5% con un volumen de 20 ml para infundir el anestésico en 5 a 7
dermatomas, en el caso de la Ropivacaina se puede utilizar a dosis de 0.5% con
un volumen a infundir de 20 — 30 ml para lograr infundir alrededor de 5 — 8
dermatomas . ©¢73®

Dada su historia tan corta, existe una escases de ensayos clinicos controlados,
pero abundan los informes de casos. En varias bibliografias se ha informado que
el bloqueo del musculo erector de la espina, bloquea los nervios espinales con el
fin de dar analgesia en cirugias que involucran térax y abdomen, sin embargo
también se reportan casos en donde se puede utilizar este bloqueo para tratar
dolor crénico postoperatorio, incluso se ha propuesto recientemente que este tipo
de bloqueo se puede utilizar con el fin de reducir el dolor de cefalea tensional, en
caso de tratamiento refractario.

Se realizé una revisién en el Journal of Clinical Anesthesia, en el afio 2019 en
doénde se incluyeron un total de 242 publicaciones, en donde se realizaron cirugias
de térax como toracotomia y toracoscopias arrojando como resultados que el
90.9% de los caso se utilizé una analgesia multimodal ademas del uso del bloqueo
erector de la espina, el 76% de los casos informé una reduccion de opioides,
ademas de que no se informaron efectos secundarios significativos. Como
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anestésicos locales se hizo uso de bupivacaina y ropivacaina, teniendo a la

lidocaina como el anestésico local mas utilizado al 0.25%. con un promedio de 20
mi (39,40,41)

22



CAPITULOII
JUSTIFICACION

Las cirugias de térax de son procedimientos que generan dolor postoperatorio
importante secundario a la manipulacion de los tejidos y el proceso inflamatorio
que deriva de dicha manipulacién, asi como por la presencia de material de
osteosintesis y otros materiales empleados en este procedimiento. Se requiere de
tratamientos que disminuyan o eliminen de forma efectiva dicho dolor pero que no
representen un gasto mayor para el paciente ni para las instituciones de salud, y
que sean de facil acceso y administracion y no aumente el riesgo general ni los
sintomas del paciente o genere sintomas agregados. Actualmente, la mejor
estrategia para el tratamiento del dolor posoperatorio es su prevencion. En nuestro
medio, el tratamiento del dolor postoperatorio se basa en el uso de grandes
cantidades de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y de opioides, los cuales
si bien estan descritos y aceptados para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio, tienen como inconveniente poseer efectos adversos considerables
como son nauseas, vomitos, pirosis, reacciones alérgicas frecuentes, etcétera, y
en el caso de los opioides, sedacion, riesgo de depresion respiratoria, prurito,
ademas del costo econémico de estos medicamentos. La terapia multimodal
aunado a un bloqueo loco regional es un método mas accesible y diversos
trabajos publicados han demostrado que se trata de un coadyuvante anestésico
seguro y efectivo por como coadyuvante anestésico o para prevenir el dolor
postoperatorio. Con el presente trabajo se pretende comprobar su utilidad y los
beneficios que se han descrito hasta el momento derivados de su uso en cirugias
toracicas.

METODOLOGIA

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, descriptivo, de casos y controles donde se realizara una
revision sistematica de expedientes clinicos de los pacientes a los cuales se le
realizd bloqueo del musculo erector de la espina en procedimientos quirurgicos de
térax, principalmente toracotomias, en el periodo de Agosto de 2018 a Octubre
2019 dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS
El uso del bloqueo del plano erector es una técnica que provee de una analgesia
satisfactoria a los pacientes postoperados de cirugia de térax.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar la efectividad de el bloqueo del musculo erector de la espina como
coadyuvante analgésico en cirugia de térax

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Valorar el nivel de dolor postoperatorio de acuerdo a la escala visual analoga del
dolor (EVA).
* Valorar la presencia de efectos secundarios al colocar el bloqueo del musculo
erector de la espina

TIPO DE ESTUDIO

Se realizdé un estudio de casos y controles, en 50 expedientes de pacientes
sometidos a toracotomia y toracoscopia, en donde se obtienen dos grupos,
comparando la efectividad analgésica en los pacientes a los que se le colocé el
bloqueo del musculo erector de la espina y a los pacientes que solo se trataron
con analgesia intravenosa.

DISENO DE ESTUDIO

Se realizd una revision de 50 expedientes clinicos de pacientes los cuales fueron
sometidos a cirugia de térax a los que se les aplicé el bloqueo del musculo erector
de la espina en el periodo de Agosto de 2018 a Octubre 2019 dentro del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

Edad a partir de 18 afos a 65 afos

Pacientes sometidas a cualquier tipo de intervencion quirdrgica de toérax

(toracoscopia o toracotomia)
ASA Il - IV
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EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65 anos

Pacientes con alergia conocida a los anestésicos locales

Pacientes con patologias que contraindicaron la aplicacion de anestesia en
bloqueo

Cambio de técnica quirurgica

ELIMINACION
Inestabilidad hemodinamica
Muerte durante procedimiento quirurgico
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CAPITULO Il
RESULTADOS

En los resultados que obtuvimos de un total de 50 pacientes se determind la
efectividad del bloqueo del musculo erector de la espina como coadyuvante
analgésico en cirugia de toérax, tanto en cirugias como toracotomias o
toracoscopias. Se realizé una revision sistematica de expedientes clinicos de los
pacientes a los cuales se le realizé bloqueo del musculo erector de la espina en
procedimientos quirurgicos de térax, principalmente toracotomias y toracoscopias,
en el periodo de agosto de 2018 a octubre 2019 dentro del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

Lo criterios de inclusién que formaron parte de los resultados fueron en pacientes
de ambos sexos, con edades de 18 a 65 anos, que fueron sometidas a cualquier
intervencidn de cirugia de térax ya antes mencionadas, con ASA [I- IV. En cuanto
a los criterios de exclusion se tomd en cuenta la edad <18 afos y > 65 afos,
pacientes con alergias conocidas a anestésicos locales, alguna contraindicacion
para realizar el bloqueo y el cambio de técnica quirurgica.

RESULTADOS ESTADISTICOS

EVA 0
Frecuencia Porcentaje Porcentaje | Tabla 1. Se muestran las
- _ acumulado | .0 encias, porcentajes y
Vilido 0 31 62.0 62.0 SR
T 1 220 840 frecuencias acumuladas de EVA
2 4 8.0 92.0 al tiempo 0.
3 4 8.0 100.0
Total 50 100.0
EVA 12
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado | Tabla 1.1 Se muestran las
Valido 0 3 6.0 6.0 frecuencias, porcentajes y
1 3 6.0 12.0 .
2 7 340 26.0 frecuencias acumuladas de EVA a
3 15 30.0 76.0 las 12 hrs
4 6 12.0 88.0
5 4 8.0 96.0
6 1 2.0 98.0
9 1 2.0 100.0
Total 50 100.0

26



Valido

EVA 24

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
8 16.0 16.0
17 34.0 50.0
14 28.0 78.0
5 10.0 88.0
5 10.0 98.0
1 2.0 100.0
50 100.0

Tabla 1.2 Se muestran las
frecuencias, porcentajes
y frecuencias acumuladas de EVA

a las 24h.

En la tabla 1 podemos observar que la mayoria de los pacientes presentaron un
EVA 0 durante la hora 0 postanestésica, a comparacion de la tabla 2 en donde
observamos que la frecuencia de EVA a las 12 horas asciende variablemente y a
las 24 horas se observa una disminucion acerca del dolor referido.

Descriptivos

Edad

Grupo

BMES

Media
95% de intervalo de
confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

Control

Media
95% de intervalo de
confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Limite
inferior
Limite
superior

Limite
inferior
Limite
superior

Estadistico  Error
estandar
2.695

49.16
43.60

54.72

49.71
51.00
181.640
13.477
20

69

49

14
-.890
-.090
46.68
4154

s
902
2.491

51.82

47.26
48.00
155.143
12.456
19

64
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Rango 45
Rango intercuartil 18
Asimetria -.742 464
Curtosis -.105 .902
EVA 0 BMES Media 4800 .19253
95% de intervalo de Limite .0826
confianza para la inferior
media Limite 8774
superior
Media recortada al 5% .3667
Mediana .0000
Varianza .927
Desviacion estandar .96264
Minimo .00
Maximo 3.00
Rango 3.00
Rango intercuartil .50
Asimetria 1.889 464
Curtosis 2.350 .902
Control Media .7600 .18511
95% de intervalo de Limite 3779
confianza para la inferior
media Limite 1.1421
superior
Media recortada al 5% .6778
Mediana 1.0000
Varianza .857
Desviacion estandar .92556
Minimo .00
Maximo 3.00
Rango 3.00
Rango intercuartil 1.00
Asimetria 1.208 464
Curtosis .896 .902
EVA 12 BMES Media 2.4800 .37470
95% de intervalo de Limite 1.7067
confianza para la inferior
media Limite 3.2533
superior
Media recortada al 5% 2.2889
Mediana 2.0000
Varianza 3.510
Desviacion estandar 1.87350
Minimo .00
Maximo 9.00
Rango 9.00
Rango intercuartil 1.00
Asimetria 1.873 464
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EVA 24

Control

BMES

Control

Curtosis 5.665
Media 3.1600
95% de intervalo de Limite 2.6882
confianza para la inferior
media Limite 3.6318
superior
Media recortada al 5% 3.1667
Mediana 3.0000
Varianza 1.307
Desviacion estandar 1.14310
Minimo 1.00
Maximo 5.00
Rango 4.00
Rango intercuartil 2.00
Asimetria .208
Curtosis -.820
Media 1.3200
95% de intervalo de Limite .6179
confianza para la inferior
media Limite 2.0221
superior
Media recortada al 5% 1.0667
Mediana - 1.0000
Varianza - 2.893
Desviacion estandar 1.70098
Minimo .00
Maximo 8.00
Rango 8.00
Rango intercuartil 2.00
Asimetria 2.766
Curtosis 9.810
Media 2.2000
95% de intervalo de Limite 1.7541
confianza para la inferior
media Limite 2.6459
superior
Media recortada al 5% 2.1667
Mediana 2.0000
Varianza 1.167
Desviacion estandar 1.08012
Minimo 1.00
Maximo 4.00
Rango 3.00
Rango intercuartil 2.00
Asimetria 431
Curtosis -1.030

.902
.22862

464
902
34020

464
.902

Tabla 1.3 Se muestran los estadisticos descriptivos completos para las variables

de interés.
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Para la comparacion entre grupos (control y BMES), se analizaron previamente los
datos para evaluar si estos cumplian con los supuestos de homogeneidad de las
varianzas (Tabla 2) y de normalidad de los datos de acuerdo a la prueba de
Shapiro-Wilk (Tabla 2.1). Una vez comprobado esto, se procedié a realizar una
prueba de U de Mann-Whitney al no encontrar normalidad en los datos (Tabla
2.2), donde se encontré una diferencia entre el ASA reportado entre los grupos, en
la cantidad de opioide transanestésico utilizado y en la cantidad de anestésico
utilizado para la aplicacion de BMES (p<0.05). No se encontraron diferencias entre
la edad y el sexo de los pacientes entre los grupos.

Tabla 2.1 Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico glt gl2 Sig.

de Levene
Edad .075 1 48 .785
Cirugia .000 1 48 1.000
ASA .037 1 48 .848
Sexo .885 1 48 .352

Tabla 2.2 Pruebas de normalidad

Grupo Shapiro-Wilk
Estadistico o] Sig.
Edad BMES .901 25 .019
Control .937 25 123
Concentracién Anestésico BMES 455 25 .000
(%)
EVA 0 BMES .561 25 .000
Control 767 25 .000
EVA 12 BMES .795 25 .000
Control .906 25 .025
EVA 24 BMES 677 25 .000
Control .854 25 .002

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 2.3 Comparacion entre grupos por U de Mann-Withney

Edad ASA Concentracion
Anestésico (%)

U de Mann- 259.500 127.000 .000

Whitney

W de 584.500 452.000 325.000

Wilcoxon

4 -1.029 -3.995 -6.774

Sig. .303 .000 .000

asintotica

(bilateral)
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a. Variable de agrupacién: Grupo

Con el fin de analizar la evolucion del dolor en los pacientes, compararlo entre el
grupo control y BMES, y observar si existia influencia de otras variables de
importancia, se realizd6 un modelo general de medidas repetidas. Asumiendo el
supuesto de esfericidad de los datos, y aplicando correcciones para la no
normalidad, se encontré que la evolucion del dolor tiene que ver con el tipo de
cirugia, independientemente del bloqueo BMES. Esto pudiera explicarse como un
efecto del ASA mayor en estos pacientes (Grafico 1; p<0.05). También se
encontré que existen diferencias entre los tiempos de evolucién del dolor, tanto en
el grupo con BMES como en el grupo control. De manera particular, se encontrd
que para el grupo control, la evolucién del dolor cambia en todos los tiempos,
mientras que el grupo BMES cambia entre las 0 y las 12h, las 12 y las 24h, pero
no entre las 0 y 24h, lo cual se comprobd posteriormente con una prueba de
Friedman (no paramétrica de medidas repetidas). De manera aun mas interesante,
se encontré que si existe una diferencia en el dolor a las 24h entre los grupos
(p<0.05, los valores se resaltan en rojo en la tabla).

Tabla 3. Modelo Lineal General de Medidas Repetidas

Factores dentro de sujetos
Medida: Tiempos

Evolucién Dolor Variable Factores inter-sujetos

dependiente Etiqueta de N
1 EVAO valor
2 EVA 12 Grupo 1 BMES 25
3 EVA 24 2 Control 25

Estadisticos descriptivos

Grupo Media Desviacion estandar N
EVA 0 BMES 48 .963 25
Control .76 .926 25
Total .62 .945 50
EVA 12 BMES 2.48 1.873 25
Control 3.16 1.143 25
Total 2.82 1.574 50
EVA 24 BMES 1.32 1.701 25
Control 2.20 1.080 25
Total 1.76 1.479 50
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3.1 Pruebas multivariante®

Efecto Valor | F Gl de gl de Sig. | Eta Parametro Potencia
hipétesis | error parcial al | de no observada
cuadrado | centralidad
Evoluciéon | Trazade | .156 | 4.150° | 2.000 45.000 | .022 | .156 8.301 .704
Dolor Pillai
Lambda | .844 | 4.150° | 2.000 45.000 | .022 | .156 8.301 .704
de Wilks
Trazade | .184 | 4.150° | 2.000 45.000 | .022 | .156 8.301 .704
Hotelling
Raiz 184 | 4.150° | 2.000 45.000 | .022 | .156 8.301 .704
mayor
de Roy
Evolucién | Trazade | .124 | 3.190° | 2.000 45.000 | .051 | .124 6.381 .582
Dolor * Pillai
Cirugia Lambda | .876 | 3.190° | 2.000 45.000 | .051 | .124 6.381 .582
de Wilks
Trazade | .142 | 3.190° | 2.000 45.000 | .051 | .124 6.381 .582
Hotelling
Raiz 142 | 3.190° | 2.000 45.000 | .051 | .124 6.381 .582
mayor
de Roy
Evolucion | Trazade | .076 1.845° | 2.000 45.000 | .170 | .076 3.689 .364
Dolor * Pillai
Sexo Lambda | .924 1.845° | 2.000 45.000 | .170 | .076 3.689 .364
de Wilks
Traza de | .082 1.845° | 2.000 45.000 | .170 | .076 3.689 .364
Hotelling
Raiz .082 1.845° | 2.000 45.000 | .170 | .076 3.689 .364
mayor
de Roy
Evolucion | Trazade | .025 588" | 2.000 45.000 | .560 | .025 1177 142
Dolor * Pillai
Grupo Lambda | .975 588" | 2.000 45.000 | .560 | .025 1177 142
de Wilks
Traza de | .026 588" | 2.000 45.000 | .560 | .025 1177 142
Hotelling
Raiz .026 588" | 2.000 45.000 | .560 | .025 1177 142
mayor
de Roy

a. Diseio : Interseccién + Cirugia + Sexo + Grupo
Disefio dentro de sujetos: Evolucién Dolor

b. Estadistico exacto

c. Se ha calculado utilizando alpha = .05
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3.2 Prueba de esfericidad de Mauchly?

Medida: Tiempos

Efecto inter W de Aprox. Chi- | gl Sig. Epsilon®
sujetos Mauchly cuadrado Greenhouse- | Huynh- Limite
Geisser Feldt inferior

Evolucion Dolor | .983 .762 2 .683 .983 1.000 .500

Prueba la hipotesis nula que la matriz de covarianzas de error de las variables dependientes con

transformacion ortonormalizada es proporcional a una matriz de identidad.

a. Disefio : Interseccion + Cirugia + Sexo + Grupo

Disefio dentro de sujetos: Evolucion Dolor

*Si se cumple el supuesto de esfericidad de los datos

3.3 Pruebas de efectos dentro de sujetos

Medida: Tiempos

Origen Tipo lll de gl Media F Sig. | Eta Potencia

suma de cuadratica parcial al | observada®
cuadrados cuadrado

Evolucion | Esfericidad 9.615 2 4.807 3.716 | .028 | .075 .668

Dolor asumida
Greenhouse- | 9.615 1.967 | 4.888 3.716 | .029 | .075 .663
Geisser
Huynh-Feldt | 9.615 2.000 | 4.807 3.716 | .028 | .075 .668
Limite 9.615 1.000 | 9.615 3.716 | .060 | .075 471
inferior

Evolucion | Esfericidad 8.987 2 4.493 3.473 | .035 | .070 .637

Dolor * asumida

Cirugia Greenhouse- | 8.987 1.967 | 4.569 3.473 | .036 | .070 .631
Geisser
Huynh-Feldt | 8.987 2.000 | 4.493 3.473 | .035 | .070 .637
Limite 8.987 1.000 | 8.987 3.473 | .069 | .070 446
inferior

Evolucion | Esfericidad 5.089 2 2.545 1.967 | .146 | .041 .398

Dolor * asumida

Sexo Greenhouse- | 5.089 1.967 | 2.587 1.967 | .147 | .041 .394
Geisser
Huynh-Feldt | 5.089 2.000 | 2.545 1.967 | .146 | .041 .398
Limite 5.089 1.000 | 5.089 1.967 | .167 | .041 279
inferior

Evolucion | Esfericidad 1.527 2 .764 590 | .556 | .013 146

Dolor * asumida

Grupo Greenhouse- | 1.527 1.967 | .777 590 | .554 | .013 145
Geisser
Huynh-Feldt | 1.527 2.000 | .764 590 | .556 | .013 146
Limite 1.527 1.000 | 1.527 590 | 446 | .013 A17
inferior

Error Esfericidad 119.019 92 1.294

33




(Evolucién | asumida
Dolor) Greenhouse- | 119.019 90.481 | 1.315

Geisser

Huynh-Feldt | 119.019 92.000 | 1.294

Limite 119.019 46.000 | 2.587

inferior
a. Se ha calculado utilizando alpha = .05
3.4 Pruebas de contrastes dentro de sujetos
Medida: Tiempos
Origen Evolucién Tipo lllde | gl | Media F Sig. | Eta Potencia

Dolor suma de cuadratica parcial al | observada®
cuadrados cuadrado
Evolucion Dolor Lineal 4.200 1 4.200 3.071 | .086 | .063 404
Cuadratico 5.415 1 5.415 4.439 | .041 | .088 541
Evolucion Dolor * Lineal 8.916 1 8.916 6.519 | .014 | 124 .705
Cirugia Cuadratico .071 1 .071 .058 .811 | .001 .056
Evolucion Dolor * Lineal 5.089 1 5.089 3.721 | .060 | .075 472
Sexo Cuadratico 1.284E-5 1 1.284E-5 .000 .997 | .000 .050
Evolucion Dolor * Lineal 1.445 1 1.445 1.057 | .309 | .022 A72
Grupo Cuadratico .082 1 .082 .067 .796 | .001 .057
Error (Evolucion Lineal 62.911 46 | 1.368
Dolor) Cuadratico 56.109 46 | 1.220
a. Se ha calculado utilizando alpha = .05
3.5 Pruebas de efectos inter-sujetos
Medida: Tiempos
Variable transformada: Media
Origen Tipo lll de | gl Media F Sig. Eta parcial | Parametro | Potencia
suma de cuadratica al de no observada®
cuadrados cuadrado centralidad

Interseccion | 54.168 1 54.168 22.178 | .000 .325 22.178 .996
Cirugia 13.355 1 13.355 5.468 .024 .106 5.468 .629
Sexo 2.429 1 2.429 .995 .324 .021 .995 .164
Grupo 12.448 1 12.448 5.097 .029 .100 5.097 599
Error 112.348 46 2.442

a. Se ha calculado utilizando alpha = .05

Tabla 4. Medias marginales estimadas
Tabla 4.1
GRUPO 1. EVOLUCION DEL DOLOR
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Estimaciones
Medida: Tiempos

Evolucién Dolor Media Error estandar Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
1 .620° .135 .347 .893
2 2.820° .221 2.376 3.264
3 1.760° .183 1.391 2.129

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evallan en los valores siguientes: Cirugia = 1.36, Sexo =
1.46.

Comparaciones por parejas

Medida: Tiempos
b

() ) Diferencia Error Sig. 95% de intervalo de
EvoluciénDolor EvoluciénDolor de medias estandar confianza para
(1-J) diferencia®
Limite Limite
inferior superior
1 2 -2.200° 212 .000 -2.727 -1.673
3 -1.140° 234 .000 -1.721 -.559
2 1 2.200° 212 .000 1.673 2.727
3 1.060° .236 .000 475 1.645
3 1 1.140° 234 .000 .559 1.721
2 -1.060 .236 .000 -1.645 -475
Se basa en medias marginales estimadas
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
Pruebas multivariante
Valor | F Gl de gl de Sig. Eta Parametro Potencia
hipétesis | error parcial al | de no observada®
cuadrado | centralidad
Traza de .700 52.580% | 2.000 45.000 | .000 .700 105.160 1.000
Pillai
Lambda de .300 52.580% | 2.000 45.000 | .000 .700 105.160 1.000
Wilks
Traza de 2.337 | 52.580° | 2.000 45.000 | .000 .700 105.160 1.000
Hotelling
Raiz mayor 2.337 | 52.580° | 2.000 45.000 | .000 .700 105.160 1.000
de Roy

Cada F prueba el efecto multivariante de Evolucion Dolor. Estas pruebas se basan en las
comparaciones por parejas linealmente independientes entre las medias marginales estimadas.
a. Estadistico exacto

b. Se ha calculado utilizando alpha = .05
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Tabla 4.2
GRUPO 2. EVOLUCION DEL DOLOR

Estimaciones

Medida: Tiempos

Grupo Media Error estandar Intervalo de confianza al 95%

Limite inferior Limite superior
BMES 1.443° 181 1.078 1.808
Control 2.024° 181 1.659 2.388

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaliian en los valores siguientes: Cirugia = 1.36,

Sexo = 1.46.

Comparaciones por parejas

Medida: Tiempos

(I) Grupo (J) Grupo Diferencia de Error estandar | Sig.” 95% de intervalo de confianza
medias (I-J) para diferencia®
Limite inferior Limite superior
BMES Control -.581 .257 .029 -1.099 -.063
Control BMES 581 .257 .029 .063 1.099
Se basa en medias marginales estimadas
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
Pruebas univariadas
Medida: Tiempos
Suma de o] Media F Sig. Eta parcial | Parametro Potencia
cuadrados cuadratica al de no observada®
cuadrado centralidad
Contraste 4.149 1 4.149 5.097 | .029 | .100 5.097 599
Error 37.449 46 .814

F prueba el efecto de Grupo. Esta prueba se basa en las comparaciones por parejas linealmente
independientes entre las medias marginales estimadas.

a. Se ha calculado utilizando alpha = .05

Tabla 4.3
GRUPO 3. EVOLUCION DEL DOLOR

Estimaciones

Medida: Tiempos

Grupo

BMES 1

Evolucién Dolor

Media

467°

Error estandar

192

Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior

.080

.855

Limite superior
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2 2.496°
3 1.365%
Control | 1 773°
2 3.144°
3 2.155%

1.36, Sexo = 1.46.

Comparaciones por parejas
Medida: Tiempos

Evolucién )] J)
Dolor Grupo Grupo
1 BMES Control
Control BMES
2 BMES Control
Control BMES
3 BMES Control

Control BMES

313
.260
192
313
.260

Diferencia
de medias

(I-)

-.305
.305
-.648
648
-790°
790

Se basa en medias marginales estimadas
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Pruebas univariadas
Medida: Tiempos

Evoluciéon Suma de gl

Dolor cuadrados

1 Contraste | 1.145 1
Error 42.202 46

2 Contraste | 5.158 1
Error 111.916 46

3 Contraste | 7.673 1
Error 77.251 46

Media

cuadratica

1.145
917

5.158
2.433
7.673
1.679

Error

1.866

.841
.385

2.513
1.631
a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaliian en los valores siguientes: Cirugia =

estandar

273
273
445
445
.370
.370

F

1.248

2.120

4.569

Sig.

270

152

.038

Sig.”

270
270
152
152
.038
.038

Eta
parcial al
cuadrado
.026

.044

.090

3.127
1.889
1.160
3.774
2.679

95% de intervalo de
confianza para diferencia®

Limite Limite
inferior superior
-.855 .245
-.245 .855
-1.543 .248
-.248 1.543
-1.534 -.046
.046 1.534

Parametro | Potencia
a

de no observada
centralidad

1.248 .194

2.120 .297

4.569 .553

Cada F prueba los efectos sencillos de Grupo dentro de cada combinacién de niveles de los otros efectos
mostrados. Estas pruebas se basan en las comparaciones por parejas linealmente independientes entre las

medias marginales estimadas.

a. Se ha calculado utilizando alpha = .05
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Tabla 4.4

GRUPO 4. EVOLUCION DEL DOLOR

Estimaciones

Medida: Tiempos

Grupo Evolucién Dolor Media Error estandar Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior

BMES 1 A467° 192 .080 .855

2 2.496° 313 1.866 3.127

3 1.365° .260 .841 1.889
Control 1 773° 192 .385 1.160

2 3.144° 313 2.513 3.774

3 2.155° .260 1.631 2.679

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaltian en los valores siguientes: Cirugia = 1.36,

Sexo = 1.46.

Comparaciones por parejas

Medida: Tiempos

Grupo | (I) Evolucién (J) Evolucién | Diferencia | Error Sig.” 95% de intervalo de
Dolor Dolor de medias | estandar confianza para
(1-J) diferencia®
Limite Limite
inferior superior
BMES 1 2 -2.029 .301 .000 -2.778 -1.280
3 -.898 .332 .029 -1.723 -.072
2 1 2.029 .301 .000 1.280 2.778
3 1.131 .334 .004 .300 1.962
3 1 898 .332 .029 .072 1.723
2 -1.131 .334 .004 -1.962 -.300
Control | 1 2 -2.371 .301 .000 -3.120 -1.622
3 -1.382° .332 .000 -2.208 -.557
2 1 2.371 .301 .000 1.622 3.120
3 989 .334 .015 .158 1.820
3 1 1.382 .332 .000 .557 2.208
2 -.989 .334 .015 -1.820 -.158
Se basa en medias marginales estimadas
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
Pruebas multivariante
Grupo Valor | F Gl de gl de Sig. | Eta Parametro | Potencia
hipétesis | error parcial al | de no observada®
cuadrado | centralidad
BMES Traza de 497 22.213% | 2.000 45.000 | .000 | .497 44.427 1.000
Pillai
Lambda .503 22.213% | 2.000 45.000 | .000 | .497 44.427 1.000
de Wilks
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Traza de .987 22.213% | 2.000 45.000 | .000
Hotelling

497

44.427

1.000

Raiz .987 22.213% | 2.000 45.000 | .000
mayor de
Roy

497

44 427

1.000

Control | Traza de 576 30.535% | 2.000 45.000 | .000
Pillai

576

61.069

1.000

Lambda 424 30.535% | 2.000 45.000 | .000
de Wilks

576

61.069

1.000

Traza de 1.357 | 30.535° | 2.000 45.000 | .000
Hotelling

576

61.069

1.000

Raiz 1.357 | 30.535° | 2.000 45.000 | .000
mayor de
Roy

576

61.069

1.000

Cada F prueba los efectos simples multivariantes de Evolucion Dolor dentro de cada combinacion de

niveles de los otros efectos mostrados. Estas pruebas se basan en las comparaciones por parejas

linealmente independientes entre las medias marginales estimadas.

a. Estadistico exacto

b. Se ha calculado utilizando alpha = .05
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GRAFICAS

Grupo

Control

Grafico 1. Comparacion entre
el ASA reportada para los
pacientes de los distintos
grupos (p<0.05).

Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras
relacionadas y post hoc de comparaciones multiples en el grupo de bloqueo

EVA 0
.40

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras.

ERIRS St PRSI S0 © so qunt
EVA 0-EVA 24 -.500 .283 -1.768 077 .231
EVA 0-EVA 12 -1.300 .283 -4.596 .000 .000
EVA 24-EVA 12 .800 .283 2.828 .005 014

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son

las mismas.

Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es de

Los valores de significacion se han ajustado con la correccion Bonferroni en varias pruebas.

Analisis de varianza de dos vias por rangos de Friedman para muestras
relacionadas y post hoc de comparaciones multiples en el grupo control
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Media

EVA 0|
c o]
EVA 24
2.04
o

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras.

?ueslra 1-Muestra

Estadistico )

Error -~ Desv. Estadisticc.
de contraste andar dec

Sig. S Sig. aju st

EVA 0-EVA 24 -.880 .283 =31 .002 HI_S
EVA 0-EVA 12 -1.640 .283 -5.798 .000 m
EVA 24-EVA 12 .760 .283 2.687 .007 “

Cada fila prueba la hipotesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son

las mismas.

Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es de
05

Los valores de significacion se han ajustado con la correccion Bonferroni en varias pruebas.

ClEVA O

I 8 v 24
*A_
Grafico 4. Comparaciones de la
¥ media de EVA presentados por
ambos grupos a las 0, 12 y 24h.

2 Se observan diferencias entre los
grupos de acuerdo con el andlisis
multivariante 'y la prueba por

N Friedman (*=p<0.05).

T
BMES Control
Grupo

Barras de error: 95% CI
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Toracotomia Toracoscopia

Cirugia
Barras de error: 95% CI

Cevao
CEVA 12
W Eva 24

Grafico 5. Comparaciones de la
media de EVA presentados por
los pacientes segun el tipo de
cirugia.

Se observan diferencias en el
EVA a las 24h (*=p<0.05).
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DISCUSION

En cuanto a los resultados obtenidos del total de los 50 pacientes podemos ver
que no existe diferencia significativa en la manera en como se percibe el dolor en
ambos sexos. El analisis nos indica que la evolucion de dolor tiene que ver
principalmente por el tipo de cirugia, presentando mayor dolor en la cirugia de
toracotomia.

Entre las diferencia encontradas en el grupo control con el grupo BMES
observamos que en el grupo BMES percibe menos dolor postoperatorio que el
grupo control, llegando a presentar diferencia en la percepcion del dolor en el
grupo BMES hasta las 12 horas, sin embargo no es hasta las 24 horas cuando se
muestra que existe una diferencia significativa de la disminucién del dolor en el
grupo BMES, a comparacion del grupo control en dénde a las 24 horas de observa
aumento de la intensidad del dolor.
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CONCLUSIONES

En cuanto a las conclusiones del estudio se puede observar que la evolucion del
dolor tiene que ver con el tipo de cirugia, independientemente del bloqueo del
musculo erector de la espina, probablemente como un efecto del ASA mayor en
estos pacientes.

Existen diferencias entre los tiempos de evolucién del dolor: para el grupo control,
la evolucion del dolor cambia en todos los tiempos, mientras que el grupo BMES
cambia entre las 0 y las 12h, las 12 y las 24h, pero no entre las 0 y 24h.

A pesar de estas dificultades encontradas entre los grupos, logramos demostrar

que si existe una diferencia en la percepcion dolor a las 24hrs entre los pacientes
del grupo control y grupo de BMES.
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