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Articulo de Revisién

ESTADO ACTUAL DE LA ANALGESIA INTERPLEURAL

*ALFONSO RAMIREZ-GUERRERO

RESUMEN

La analgesia interpleural (AIP) es una técnica descrita en 1984 para el manejo del dolor agudo. Desde entonces han aparecido diver-
sos trabajos sobre su utilidad en el control del dolor postoperatorio. En este trabajo se hace una revisiéon sobre su mecanismo de accién, la
farmacocinética de los anestésicos locales empleados, los resultados clinicos en diferentes tipos de cirugias, su comparacién con otras

técnicas de analgesia postopeatoria y sus posibles complicaciones.
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SUMMARY

Interpleural analgesia (IPA) was described in 1984 for acute pain management. Several articles have been published about the utili-
zation in the postoperative pain. This paper is a review containing several aspects about its mechanism, the pharmacokinetics of local anes-
thetics, the clinical usefulness in different surgical approaches, possible complications and comparison with other forms of pain control.

Key words: Acute postoperative pain, interpleural analgesia.

E n 1984 Kvalheim!' describi6 la técnica para la co-
locacién de un catéter interpleural para control
del dolor postoperatorio. Desde entonces han aparecido
multiples articulos sobre el uso de esta técnica, muchos
de ellos en forma completa y la mayoria como resame-
nes.

En 1988 Covino? escribi6 una editorial en la que
hace una revision donde analiza los resultados obtenidos
hasta ese momento. El autor concluye que “la adminis-
tracion de anestésicos locales en la cavidad pleural me-
diante un catéter interpleural representa una nueva y
Gnica forma de analgesia regional que ha provocado
ser atil en el dolor postcolecistectomia, en operaciones
de mama unilaterales, en cirugia renal, en fracturas
costales multiples y en dolor pancreitico”. Sin embargo,
se encontr6 con muchas dudas que aiin no tenian res-
puesta, las que estan enlistadas en el cuadro I. En este
trabajo se hace una revision de la literatura sobre este
tema y se trataran de responder a algunas de las pre-
guntas realizadas por Covino en su editorial.

*Médico de Base.

1. Nomenclatura apropiada: los autores han utiliza-
do el término de “interpleural’” o “intrapleural” vy
aunque se ha propuesto como mas correcto el término
de analgesia interpleural (AIP) por tratarse de un espa-

CUADRO I
DUDAS CON EL USO DE LA AIP

. Nomenclatura apropiada*

. Mecanismo de acci6n.

. La AIP, 4causa bloqueo simpatico?

. ¢Cual es la dosis 6ptima?

. ¢Cuil es el volumen 6ptimo?

. ¢Se deben emplear anestésicos con epinefrina?

. ¢Es la bupivacaina el anestésico mas apropiado?
. ¢La AIP es qtil en incisiones abdominales transversas?*
. ¢Es atil en esternotomias?*

. ¢Influye sobre la funcién del diafragma?

. ¢Ocurre difusién hacia el pericardio?

. ¢Cuales son los potenciales efectos adversos?
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Los incisos marcados (*) son aquellos en los que aun no hay una
respuesta apropiada.
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cio virtual y no de una cavidad (intrapleural), varios au-
tores aun siguen empleando este término.

2. Mecanismo de accién: al parecer el anestésico lo-
cal difunde desde el espacio pleural a través de la pleu-
ra parietal hacia los masculos intercostales para llegar
finalmente hasta los espacios intercostales y alli blo-
quear a los nervios.?

3. ¢La AIP causa bloqueo simpatico, frénico y es-
placnico?: Morrow® menciona que es probable que
ocurra bloqueo, ya que observé un cambio en la.tempe-
ratura de 1.2 grados centigrados mayor en el lado ipsi-
lateral al sitio de la aplicacién de la A1P. También se
ha observado que la bupivacaina interpleural (BIP) blo-
quea la liberaciéon de catecolaminas inducida por hipo-
xia, lo que sugiere bloqueo simpatico.*

Existe también la posibilidad de que ocasione blo-
queo del nervio frénico, pues los pacientes que reciben
AIP tienen una caida mayor en la capacidad vital,
en comparacién con los que reciben opioides sistémicos
a pesar de un grado similar de analgesia® lo que sugiere
restriccibn secundaria a hipomotilidad diafragmatica.

Durrani® ha descrito un buen grado de analgesia en
pacientes con dolor por cancer de pancreas, por lo que
al parecer también causa bloqueo esplacnico.

4. ;Cual es el anestésico y la dosis 6ptima?: en la
mayoria de los trabajos se ha empleado bupivacaina
(B) Hay s6lo 3 reportes con lidocaina (L).”¢ En el pri-
mero, ElBaz’ usé6 L en infusién continua para analgesia
postoracotomia y no logré buenos resultados y si
muchos efectos toxicos. Posteriormente Carli® estudié la
cinética de la interpleural con una dosis de 1 mg/kg en
30 ml sin efectos téxicos. Los niveles promedio méximos
en sangre arterial fueron de 1.03 + 0.25 mcg/ml. No
menciona la duraciéon de la analgesia con esta dosis.
Con la aplicaciéon de 2 mg/kg en 2 volamenes diferentes
(6 6 24 ml) no hubo diferencias en la duraciéon de la
analgesia que en promedio fue de 110 + 12 minutos.®

En todos los demas trabajos se ha utilizado B.
Stromskag!'® evalué el efecto de 3 diferentes concentra-
ciones de B con epinefrina (c/e): 0.25%, 0.375% vy
0.5% en 20 ml. El 10% de los pacientes en los 2 prime-
ros grupos, no tuvieron una buena analgesia. Asi mis-
mo, la duracién guardé relacién directa con la dosis:
4:20, 6 y 7:45 horas respectivamente. Con la dosis ma-
yor se alcanzan concentraciones arteriales promedio de
1.2 mcg. Seltzer'' refiere que su experiencia con 20 ml
no es buena, por lo que administré a sus pacientes 30 cc
de B 0.5% sin epinefrina (s/e). La duracion de la anal-
gesia fue mayor (7 a 8 hrs.), pero al incrementar la do-
sis y al usar B s/e también aumentaron los niveles en
sangre venosa (2.07 + 0.5 mcg/ml) con un valor maxi-
mo de 3.27 mcg. Hubo un paciente que convulsioné, ya
que al parecer hubo una absorcion mayor de la B, pues
cursaba con una neumonia e inflamacién de la serosa
pleural. Los niveles en este caso fueron de 4.9 mcg/ml.

En otro trabajo'? se comparé B 0.5% y 0.76% c/e o
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s/e. La duracion fue mas prolongada con B 0.75% c/e
(19.5 hrs vs. 14 hrs s/e) y las concentraciones también
fueron mas altas en este grupo: al 0.5%c/e: 0.75 mcg,
con 0.75% c/e: 1.5 mcg, y con 0.75% s/e: 2.5 mcg.

En todos estos estudios los niveles séricos han sido
analizados después de una sola dosis. Pero en la practi-
ca clinica el enfermo necesita mas aplicaciones y esto
puede ocasionar que el anestésico se acumule. Hay 3 re-
portes que analizan este hecho: Rosenberg!® us6 en pa-
cientes sometidos a toracotomia una dosis de B 0.5%
s/e en 15 a 20 ml seguido de una infusion al 0.25% s/e
5 a 10 ml por hora y observd concentraciones séricas a
las 24 horas de 0.8 + 0.59 mcg y al segundo dia de
2.29 + 1 mcg (con un nivel maximo de 4.24 mcg). En
otro estudio se aplicaron 10 ml B 0.25% c/e cada 8 ho-
ras por 4 dias, a las 24 horas las concentraciones prome-
dio eran de 0.35 mcg y al cuarto dia de 1.35 mcg.!* Con
la inyeccion de 40 ml de B 0.25% c/e ¢/8 hrs. las con-
centraciones después de 4 dias alcanzaron niveles de 2.1
+ 0.7 mcg.®

Es evidente que la duraciéon de la analgesia es muy
superior al usar B en diferentes concentraciones que con
la L. Entonces, ¢cuil es la concentraciéon y el volumen
adecuado de B?. Desde el punto de vista farmacocinéti-
co, las concentraciones de B que causan toxicidad a ni-
vel de SNC son superiores a 4 mcg,'* aunque hay repor-
tes de convulsiones con concentraciones de 2.3 y 3
mcg.'” ¥ Las concentraciones maximas promedio han
sido variadas segin el volumen, la concentracion y el
nimero de dosis aplicadas. Esto queda resumido en los
cuadros II y III. Como se ve, las concentraciones maxi-
mas promedio no sobrepasan a las tdxicas, pero en
algunos casos los niveles pico individuales estin muy
cercanos a dichos valores y esto ha ocurrido sobre todo
con el uso de B s/e, cuando se ha aplicado por mas de
un dia o existia inflamacion pleural. Por esta razén, tal

parece que la dosis mas conveniente es la interpleural
(IP) de 20 ml de B al 0.5% c/e.

RESULTADOS CLINICOS DE LA AIP

AIP en mascectomias

Reistad' describié en uno de los primeros articulos
la eficacia de la AIP en pacientes mastectomizadas.
Cuando se compara con la inyeccion de opioides sisté-
micos, la AIP reduce el dolor en forma mas significa-
tiva.2

AIP en cirugia abdominal

Esta técnica ha demostrado ser de utilidad sobre to-
do después de cirugias que se realizan mediante incisio-
nes abdominales altas laterales, pues no se ha usado
en casos de incisiones transversas. Pero ¢qué tan efectiva
es cuando se compara con otras técnicas de analgesia
postoperatoria? A continuacion se revisan los resultados

reportados en la literatura.
AIP vs. Bloqueo Intercostal (BIC)

En uno de los estudios'? se compararon estas 2 técni-
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CUADRO I1
RELACION ENTRE EL VOLUMEN, LA CONCENTRACION DE BUPIVACAINA Y USO DE EPINEFRINA EN LOS
NIVELES SANGUINEOS DESPUES DE UNA DOSIS (mcg/ml).

Referencias Volumen Concentracién Niveles Niveles
promedio pico
10 20 ml 0.25% c/e 0.62 1.2
10 20 ml 0.375% c/e 0.82 1.68
24, 25, 32 20 ml 0.5% s/e 1.18 - 2.14 4.37
10, 24, 31 20 ml 0.5% c/e 0.87-1.2 0.4-2.38
11, 12 30 ml 0.5% c/e 0.75 - 2 1.5-3.27
12 30 ml 0.75% s/e 2.5 4
12 30 ml 0.75% c/e 1.5 2.25
CUADRO 3
NIVELES SERICOS DE BUPIVACAINA (mcg/ml) EN ESTUDIOS
DONDE SE HA APLICADO POR MAS DE 24 HORAS
Referencia Régimen de aplicaci6on Niveles Niveles

promedio pico

13 15-20 ml 0.5% s/e bolo 0.8 2.25 dial
5-10 ml 0.25% s/e/hr 2.29 4.24 dia 2

14 10 m10.25% c/e c/8 hr 0.3 ——— dia 1l
1.3 _—— dia 4

15 40 ml 0.25% c/ec/— hr 0.75 —_— dia 1l
2.11 —_——— dia 4

15 20 ml 0.5% c/ec/8 hr 0.4 ——— dia 1l
1.58 ——— dia 4

cas con respecto a la frecuencia de la aplicacién de nar-
obticos sistémicos y a la estancia intrahospitalaria en pa-
cientes sometidos a colecistectomia. Un grupo recibi6 30
ml de B 0.75% c/e o s/e y el otro, BIC sin especificar
la dosis y agente aplicado. Durante las primeras 24 hrs.,
los del grupo AIP necesitaron en promedio 2.1 dosis de
opioides, mientras que el grupo con BIC recibieron 4.7
dosis. La estancia hospitalaria fue menor en el grupo de
AIP, 6.4 vs 10.3 dias. Blacke?! comparé la calidad y la
duracién de la analgesia en pacientes colecistectomiza-
dos con AIP o BIC. El grupo I se manej6 con BIC con
B 0.5% c/e 20 ml, el grupo 2 con s6lo una dosis de AIP
con B 0.5% c/e y el grupo 3 recibi6 solucién salina IP
al inicio y a partir de la tercera hora B 0.56% c/e 20 ml
PRN. El analgésico suplementario fue meperidina 50
mg IV PRN. Pasadas 18 horas, la analgesia fue mas
efectiva en el grupo 3, de la misma manera el consumo
de meperidina fue menor en ese grupo: 260 mg, 220 mg
y 90 mg en promedio respectivamente.

Basados en estos 2 trabajos, es evidente que la anal-
gesia después de cirugias abdominales altas laterales es
mas eficaz con AIP que la obtenida con el BIC, con la
ventaja adicional que al instalar un catéter pueden apli-
carse en forma repetida mas dosis.

AIP vs opioides sistémicos

Esta comparaci6n se ha realizado en 3 trabajos. En
el primero® un grupo fue manejado con B 0.5% c/e
PRN y el otro con meperidina 1 mg/kg IM PRN. Se to-
maron pruebas de funcién respiratoria (PFR) en el
preoperatorio y a las 24 hrs. Los pacientes del grupo
con AIP necesitaron 4 dosis de B y el otro recibi6 5 in-
yecciones de meperidina sin haber diferencias en la cali-
dad de la analgesia. Sin embargo, las PFR permanecie-
ron mas alteradas en el grupo con AIP: la capacidad vi-
tal descendi6é 1.8 litros, mientras que fue de sblo 1.1 li-
tros el descenso en el grupo de meperidina. Asi mismo,
el VEF, descendi6 1.5 litros contra solo 0.9 litros en los
que fueron tratados con meperidina. Ya que la analge-
sia fue similar, el autor comenta que la AIP con B pue-
de causar bloqueo del nervio frénico y ésta ser la causa
de las diferencias observadas en las PFR.

En otro trabajo® también realizado en pacientes so-
metidos a colecistectomia, un grupo recibi6 B 0.56% c/e
de 20 a 30 ml segan el peso ¢/6 hrs. y morfina PRN co-
mo analgesia suplementaria. El otro grupo, morfina 0.1
mg/kg PRN. En los casos con AIP, 5 de los 13 enfermos
necesitaron opioides sistémicos. A las 24 hrs. la analge-
sia fue superior en este grupo (EVA 3.6 vs 5.2) aunque
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la dosis de morfina fue muy similar en ambos grupos
(25 mg vs 31 mg, diferencia no significativa). La capa-
cidad vital, a diferencia de lo reportado por Oxorn’ fue
casi igual a las 24 hrs en los dos grupos (41 vs 44%). En
algunos de los enfermos que se manejaron con AIP se
estudi6 la duracion de la analgesia y se observé que en
promedio con esa dosis es de 4 horas y entre la 5a. y 6a.
hora la mayoria necesitaban suplementos de morfina.
Los autores concluyen que el esquema usado por ellos
no reduce el uso de opioides y que para aumentar el
beneficio de esta técnica habria que aplicar la B cada 3
a 4 horas, aunque esto Gltimo puede llevar a niveles
sanguineos toxicos pues la farmacocinética de la bupiva-
caina IP no se ha analizado con la frecuencia que los
autores proponen.

En otro reporte®® la AIP logr6 mejores resultados,
tanto analgésicos como sobre las PFR, que la inyeccién
IM de meperidina, aunque no se especifica la fre-
cuencia de la aplicacién de ambos medicamentos.

AIP en cirugia de torax

La instalacion de un catéter IP tiene el riesgo de
provocar un neumotdrax. Esto obviamente desaparece si
se instala durante una toracotomia y asi el enfermo pue-
de recibir AIP en este tipo de cirugias que generan mu-
cho dolor en el postoperatorio.

En un reporte de 14 casos®* los pacientes fueron ma-
nejados con B 0.5% 20 ml ¢/6 hrs. Ninguno de los pa-
cientes con incisiones anteriores tuvieron buen efecto
analgésico, lo que si se logré en 10 de los 11 con inci-
siones laterales o posteriores con una duraciéon de 4 a 8
hrs.

Rosenberg'3 utilizo B 0.5% ¢/e 20 ml en bolo segui-
do de una infusién de 5-10 ml/hr al 0.25%. Todos ne-
cesitaron opioides suplementarios y concluye que no es
una técnica satisfactoria para este tipo de cirugias.

En un reporte’ hubo que suspender el protocolo
cuando solo se habian tratado a 3 enfermos con L 2%
c/e a razén de 15-20 ml/hr, ya que en ninguno hubo
un buen efecto analgésico y todos habian tenido mani-
festaciones de toxicidad sistémica por L.

Tartiere' inyect6 10 ml de B 0.25% c/e ¢/8 hrs a
20 enfermos sometidos a esofagectomias con incisiones
toracoabdominales y en todos refiere un buen efecto
analgésico. Esto es sorprendente si consideramos la
duracién promedio de dosis y volimenes mayores repor-
tadas por otros autores, como por ejemplo Stromskag!®
que con 20 ml de B 0.25% c/e logra una analgesia que
dura en promedio solo 4 hrs y 20 minutos.

En otro trabajo realizado con 13 enfermos? se us6 B
0.5% s/e 20 ml. Sélo en 3 se pudo controlar el dolor
con AIP y los 10 restantes tuvieron que recibir opioides
sistémicos. Este autor midié las concentraciones de B en
el drenaje pleural y a diferencia de lo comentado por
Rosenberg'® que atribuye la falta de analgesia a la pér-
dida considerable de B por esta via, encontré que solo
el 14% de la dosis inyectada iba a dar al drenaje pleu-
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ral, por lo que considera que ésta no es una razdn de
importancia en la falta de analgesia.

En otro estudio?® se compararon dos concentraciones
diferentes de B 0.25 y 0.5% c/e 20 ml aplicada PRN
durante 3 a 4 dias. La analgesia fue satisfactoria en am-
bos grupos y la duracién promedio fue de 310 y 540 mi-
nutos respectivamente, superior a la reportada por otros
autores en cirugia de abdomen.

En nuestra experiencia®’ ningan paciente obtuvo un
buen efecto analgésico con la inyeccién IP de 20 ml B
0.5% c/e y todos tuvieron que recibir analgesia suple-
mentaria con opioides sistémicos.

Los resultados de otros autores'* *® tampoco han sido
satisfactorios, aun en casos con incisiones laterales o
posteriores.!®

AIP vs analgesia epidural (AED).

En el trabajo de Seltzer,? el grupo 1 recibi6 bupi-
vacaina IP 30 ml al 0.5% vy solucién salina por via epi-
dural mientras que el grupo 2 recibi6 fentanil 50 mcg
seguido de una infusién al 0.001% y salina por via IP.
De los 7 pacientes del grupo 1, solo uno tuvo buena
analgesia a las 4 horas, en cambio, todos los del grupo 2
mantuvieron una buena analgesia. Ademas, observo di-
ferencias significativas en el valor de la EVA desde las 2
horas de la aplicacion.

Miguel’® compard 4 técnicas analgésicas en pacientes
con toracotomias anteriores y posterolaterales, y la
intensidad del dolor fue menor en el grupo con AED,
seguido del uso de crioanalgesia, AIP y la menos eficaz
fue la aplicacion de opioides sistémicos.

Actualmente realizamos un estudio comparativo en
nuestro departamento y en los resultados preliminares
las diferencias en la calidad y duracién de la analgesia
son muy superiores con la aplicaciéon de meperidina ED.
Ademds, la capacidad vital se ve menos alterada con es-
ta técnica.

El concenso indica que para el manejo del dolor
postoracotomia, la aplicacién de AIP no ofrece una
analgesia satisfactoria a pesar de que se evite la pérdida
del anestésico por el drenaje pleural. En estos casos la
AED es mas efectiva.

COMPLICACIONES

Ademas de la posible toxicidad sistémica por anesté-
sicos locales ya revisada en parrafos anteriores, la mas
obvia es el provocar un neumotérax. En los primeros re-
portes la frecuencia con que esta complicacién se pre-
sentaba era de un 11%.% Trabajos posteriores han reve-
lado una incidencia mayor que va del 28%?* hasta el
33%.® Cuando la instalacién del cateter IP se ha hecho
con el paciente ventilando en forma esponténea, estos
neumotorax han sido pequefios y no se ha necesitado de
la instalaci6n de un sello de agua. Sin embargo,
Gomez* instal6 los cateteres IP en pacientes sometidos a
ventilacibn mecanica antes de realizar una toracotomia
con la finalidad de observar cuiles eran las complica-
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ciones de esta técnica “a ciegas’. De 18 pacientes, en
solo 7 estaba en buena posicién, 3 en pared toracica, 7
dentro del parénquima pulmonar y 2 dentro de un tu-
mor necrético. Al abrir el térax, 3 tenian un neumots-
rax a tensién y otro 5 corrian el riesgo de desarrollarlo.
Las concentraciones séricas de B fueron mayores en los
casos con el catéter intrapulmonar, como también esto
ha sido demostrado en animales de experimentacion.®
Evidentemente, esto demuestra que es una técnica que
debe haberse practicado previamente en animales o ca-
daveres, que requiere vigilancia para detectar neumoté-
rax, (hay que practicar una radiografia de torax de
control), debera evitarse en pacientes sometidos a venti-
laci6n mecénica con presién positiva y en pacientes con
procesos inflamatorios pleuropulmonares activos o
recientes para evitar una absorciéon mayor del anesté-
sico.

CONCLUSIONES

La AIP es una técnica novedosa para el manejo del
dolor agudo y con el paso del tiempo y mas experiencia
tomara un lugar especifico en la analgesia postquirargi-
ca.

Aunque muchos de los trabajos han aparecido sélo
como resimenes y por lo tanto no han pasado por los
comités editoriales, la informacién es ttil. Con base a
los resultados ya expuestos y en espera de mas informa-
cién en ciertas 4reas, en el momento actual es posible
llegar a las siguientes conclusiones:

1. El anestésico preferible es la B, por su duracién y
menos reportes de toxicidad.

2. La dosis mas adecuada, por seguridad, parece ser
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de B al 0.5% 20 ml c/e ¢/6 hrs. No sabemos aan que
niveles séricos se logren si se usa ¢/3-4 hrs como otros lo
proponen.?

3. La AIP es superior a los opioides sistémicos en el
control del dolor post-mastectomia.

4. La mayoria de los autores estin de acuerdo en
que es inadecuada para el manejo del dolor post-toraco-
tomia, independientemente de la localizacion de la inci-
si6n. En estos casos la AED parece ser superior.

5. Aan no hay concenso en los casos de incisiones
abdominales altas laterales. Si es mejor que el BIC, pe-
ro los resultados cuando se compara con opioides sisté-
micos son contradictorios, tanto en lo que se refiere pa-
ra el control del dolor, como su efecto sobre las PFR.
En este tipo de cirugias no se ha comparado con la
AED.

6. No hay estudios de AIP en incisiones abdominales
transversas. Covino® sugiri6 el uso de catéter IP bilate-
ral, pero si consideramos el efecto sobre el nervio fréni-
co, tedricamente puede causar hipomotilidad diafrag-
matica bilateral con sus consecuencias.

7. Como toda técnica invasiva a ciegas, no esti ex-
centa de complicaciones y por lo tanto, hay que buscar-
las intencionalmente como el neumotérax.

8. No debe usarse es pacientes con procesos inflama-
torios pulmonares o pleurales activos o recientes, pues
esto da lugar a una mayor absorcién con riesgo de toxi-
cidad.

9. Es inconveniente intentar instalar un cateter IP
en pacientes sometidos a ventilacion mecénica por el
riesgo de un neumotdrax a tensién.
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