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Analgesia regional interpleural con bupivacaina
al 0.5 % en Postoperatorio de colecistectomia

Jorge C. Villanueva Frias

RESUMEN

Al revisar la literatura acerca del dolor postoperatorio (DPO), se encuentra una persistencia en el inadecuado manejo del mismo. Las
consecuencias del DPO no controlado conducen a una lenta recuperacién postoperatoria (PO), particularmente en cirugia de térax y
abdomen superior. En el presente estudio se valora la analgesia regional interpleural en el manejo del DPO en pacientes sometidos a
colecistectomia. Se estudiaron 23 pacientes de diferentes edades y pesos, masculinos y femeninos, estado fisico ASA Iy II, sometidos a
colecistectomia abierta, incision subcostal, bajo anestesia general balanceada. Al finalizar la cirugfa y anestesia se coloco un catéter
epidural en el espacio interpleural a nivel del 7° espacio intercostal, en la linea axilar posterior, a través de una aguja Touhy calibre 16, por
la que se administr6é Bupivacaina al 0.5 % 100 mg + Epinefrina 100 pg. Se valoré la analgesia lograda a las 2, 4, 6 y 8 horas mediante la
Escala Visual Andloga (EVA) y la Escala Principe Henry del dolor (EPH). Ademis se registro el inicio, mdxima y duracién de analgesia.
Se encontr6 analgesia excelente en 100% de los casos en las primeras 2 horas del PO. Analgesia buena a regular (30-70 EVA) a las 8
horas. El inicio, maxima y duracién de analgesia se encontré a los 61.95 segs, 31.73 min. y 7.56 horas respectivamente. Se concluye que
la analgesia regional interpleural es un eficaz método alternativo en el manejo del DPO en colecistectomia abierta, abordaje subcostal.
(Rev Mex Anest, 1998;21:21-24)
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ABSTRACT

Interpleural Regional Analgesia with Bupivacaine 0.5 % In Postoperative Pain Management of Colecystectomy. Upon revising the
literature about Post-Operative pain (POP), inadequate handing is constantly found, the consequences of uncontrolled POP make for a
slow postoperative recuperation, particularly in chest and upper abdominal surgery. In this study, the Interpleural Regional Analgesia was
evaluated in the handling of POP in patients undergoing open colecistectomy. 23 patients of both sexes, different age and weight, physical
state ASA I and II, were studied who were undergoing to open colecistectomy by subcostal incision under balanceated general anesthesia.
At the end of the surgery and anesthesia, an epidural catheter was fitted in the interpleural space at the level 7* intercostal space in
posterior axilar line by means of a 16G Touhy needle, through which Bupivacaine 0.5 %, 100 mg + Epinephrine 100 pg was adminis-
tered. The analgesia reached after 2, 4, 6, and 8 hours was measure by means of the Visual Analogue Scale (VAS) and the Prince Henry
Pain Scale. Also, the start, maximum and duration of the analgesia were noted. Excellent analgesia was found in 100% of cases in the first
2 hours of PO, good or normal analgesia (30 - 70 VAS) was found at the 8 hours. Start, maximum and duration of analgesia were 61.95
seconds, 31.73 minutes and 7.56 hours respectively. One may conclude that interpleural regional analgesia is an effective alternative
method in he handling of POP in open colecistectomy by subcostal incision. (Rev Mex Anest, 1998;21:21-24)

Key Words: Analgesia, postoperative; Anesthetics, bupivacaine; Pain: postoperative, colecistectomy

S1 sE REVISA la literatura acerca de la epidemiologia
del dolor postoperatorio (DPO) se encuentra una per-
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DPO no controlado fluctian desde la lenta recupe-
racién de la funcién pulmonar normal y el incremento
en el consumo de oxigeno por el miocardio, particu-
larmente en cirugia tordcica y de abdomen superior.
Por si fuera poco, la respuesta endocrina, metabélica
e inflamatoria al trauma quirtdrgico puede perma-
necer elevada en el postoperatorio por una analge-
sia inadecuada. La extensién del tejido inflamado
determina la severidad de la respuesta al trauma
quirdrgico y la magnitud de la respuesta afecta la
morbilidad y mortalidad postoperatoria®. Algunos
autores afirman que el sitio de la cirugia es el factor
mas importante que afecta la severidad del DPO,
catalogando a las cirugias de abdomen superior como
las mas dolorosas?. En la actualidad y en un intento
por atenuar lo arriba expuesto, se han disefiado una
gran variedad de métodos para el manejo del DPO,
dividiéndose en dos grupos fundamentales: 1a admi-
nistracién sistemética de analgésicos (opidceos,
AINES, coadyuvantes), y las técnicas de analgesia
regional (bloqueos epidural, espinal, de plexos y tron-
cos nerviosos). A propésito de este tdltimo grupo, en
1986 Reiestad y Stromskag implementaron la anal-
gesia regional interpleural para el manejo del DPO
posterior a mastectomia, nefrectomia y colecis-
tectomia al depositar un anestésico local dentro de
la cavidad interpleural obteniendo una analgesia
profunda y de larga duracién, que permite una tos
efectiva y una inspiracién profunda mejorando la
ventilacién alveolar y facilitando la fisioterapia5®.
Dicha analgesia es producida por el bloqueo neural
intercostal sin efectos espinales, epidurales o cere-
brales’-. Tres son las ventajas importantes del pro-
cedimiento: bloqueo simpéatico y motor unilateral
manteniendo estabilidad hemodin4dmica®, simplici-
dad técnica y su aplicacién en variados procedimien-
tos quirdrgicos toracoabdominales. El abordaje al
espacio interpleural se realiza a través de una pun-
cién en el 6°, 7° u 8° espacio intercostal mediante
una aguja epidural colocando un catéter epidural en
dicho espaciol?. Tres anestésicos locales han sido
utilizados para producir analgesia: bupivacaina®,
lidocainall y etidocaina2. La bupivacaina al 0.5% es
la mas frecuentemente utilizada, por producir una
analgesia profunda y de larga duracién (2 hasta 18
horas)!3. Con la adicién de epinefrina no se han re-
portado niveles plasméticos téxicos!¢. Las complica-
ciones més importantes pero raras de este procedi-
miento son: la toxicidad por anestésicos locales y la
posibilidad de neumotérax que se presenta en un 2%
de los casos!®. Las otras complicaciones menores son
derrame pleural, sindrome de Horner y bloqueo del

nervio Frénico que son aun m4s raras!®18, Siendo
un procedimiento analgésico relativamente nuevo,
con un amplio campo de aplicacién y con ventajas
sobre la analgesia tradicional, el presente estudio
valora la utilidad de la anestesia regional
interpleural en la colecistectomia abierta mediante
abordaje subcostal.

MATERIAL Y METODOS

Previa informacién y consentimiento por es-
crito de los pacientes y siguiendo las normas éticas
de la declaracién de Helsinky, se estudiaron 23 pa-
cientes sometidos a colecistectomia abierta, con in-
cisién de abordaje subcostal, bajo anestesia gene-
ral, de diferentes edades y pesos, sexo indistinto,
con estado fisico ASA I y II; no se incluyeron aque-
llos pacientes con evidencia clinica o radiologia de
patologia pleural, aquellos con alteraciones en sus
pruebas de coagulacién y a los pacientes en los que
se utiliz6 alguna técnica de anestesia regional para
la realizacién del procedimiento. En todos los casos
la anestesia fue general balanceada, intubacién
endotraqueal y ventilacién controlada. El abordaje
quirtdrgico fue subcostal derecho. Al finalizar ciru-
gia y anestesia, previa aspiracién de secreciones,
ventilacién espontanea y extubacién endotraqueal,
pero aun bajo el efecto de sedacién postanestesia,
se coloc6 al paciente en decibito lateral izquierdo,
identificandose la linea axilar posterior y el borde
superior de la octava costilla (punto de punci6n).
Previo aseo quirirgico de la regién, se infiltré6
lidocaina al 1% en el sitio ya descrito, retrayéndose
dicho punto sobre la octava costilla, para utilizarla
como punto de apoyo, una vez puncionada la piel
con una aguja de Touhy No. 16 con punta de Huber,
conectada a una jeringa de cristal con el émbolo bien
lubricado, conteniendo 3 a 4 ml de aire, la piel se
regresa a su posicién original, quedando entonces
la punta de la aguja sobre el borde superior de la
costilla y perpendicular a la piel. Avanzando la agu-
ja cuidadosamente y con el bisel en direccién cefalica,
al atravesar la pleura parietal, el aire contenido
dentro de la jeringa es succionado por la presién
negativa intrapleural. Con la mano no dominante,
se fij6 la aguja de la mejor manera posible, retiran-
do la jeringa de cristal e introduciendo 5 a 6 cm. de
un catéter epidural en el espacio interpleural a tra-
vés de la aguja con la mano dominante, realizando
la maniobra agilmente. Posteriormente se retir6 la
aguja y se sell6 el extremo distal del catéter, el cual
se fij6 a la piel con tela adhesiva. Al término del
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Cuadro I Escala Principe de Henry del dolor’

Grado 0 Sin dolor aun con tos o en la inspiracién profunda
Grado I Dolor durante la tos, no en las inspiracién profunda
Grado 11 Dolor en la inspiracién, no en la deambulacién
Grado 1T Dolor en la deambulacién, no en reposo

Grado IV Dolor en reposo

procedimiento los pacientes pasaron a la sala de re-
cuperacién donde al manifestar dolor, se colocaron
en deciibito dorsal y se administré a través del caté-
ter interpleural bupivacaina 0.5% 100 + epinefrina
100 pg, registrandose el inicio de analgesia (tiempo
transcurrido entre la aplicacién del anestésico local
y el primer cambio en la percepcién del dolor), anal-
gesia maxima (tiempo entre el inicio de analgesia
hasta la percepcién del dolor sin ningtdn cambio
mayor) y duracién de analgesia (percepcién del do-
lor mayor o igual a 50 de la EVA). También se regis-
tro la analgesia lograda alas 2, 4, 6 y 8 hrs. median-
te la escala visual andloga (EVA), a la que arbitra-
riamente dividimos en cuatro grupos de acuerdo a
la calidad de la analgesia (0 - 20, excelente; 30 - 40,
buena; 50 - 60, regular y 70 - 100, mala), ademas de
la Escala Principe Henry del Dolor!3 (EPH, Cuadro
I), asi como las modificaciones en la frecuencia
cardiaca y presién arterial a los 10, 20 y 30 minutos
luego de aplicar el anestésico local. Ademés, inten-
cionadamente se buscé de manera clinica la presen-
cia de toxicidad por anestésicos locales, neumotérax,
derrame pleural, sindrome de Horner y bloqueo del
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Figura 1. Evaluacién de la analgesia regional interpleural con
bupivacaina 0.5% 100 mg + epinefrina 100 mg, en el postoperatorio
de colecistectomia abierta, abordaje subcostal, mediante la escala
Principe Henry del Dolor. El eje vertical representa el % de pa-
cientes.

nervio frénico al finalizar el procedimiento y/o al
aplicar el anestésico local. En 15 pacientes se tomé
control radiolégico a las 24 horas de realizado el pro-
cedimiento. El anélisis estadistico se realizo simple-
mente médiente frecuencias, valores maximos, mi-
nimos y promedios.

RESULTADOS

El numero total de pacientes estudiados fue
de 23, con edad promedio de 42.4 + 13.7 afios, 18 del
sexo femenino y 5 del masculino. 14 pacientes esta-
do fisico ASA II y los restantes ASA 1. A todos los
pacientes se les realizo colecistectomia abierta con
incisi6én de abordaje subcostal. Todos bajo anestesia
general balanceada. Se registré el inicio de analge-
sia en un tiempo promedio de 61.95 + 10.06 seg.,
analgesia mdxima a los 31.73 + min. y la duracién
de la analgesia en 7.56 + 0.95 hrs. El dolor referido a
las 2 horas de aplicado el anestésico local (AL), en el
total de los pacientes fue calificado en la EVA en un
promedio de 6.5 + 4.1, en donde el 52% de los mis-
mos refirié 0 de EVA, el 30% lo calificé en 10 y el
18% calificé en 20 el dolor. En cuanto a la EPH, 20
pacientes (87%) se manifestaron en el grado 0, los
restantes 3 pacientes se ubicaron en el grado I de
dicha escala. A las 4 hrs, 12 pacientes (52%) conti-
nuaban en el grado o de la EPH, 9 (39%) y 2 (9%) de
los pacientes se ubicaron en los grados I y II respec-
tivamente. En este mismo periodo de tiempo 5 pa-
cientes (22%) calificaron el dolor en 30 de la EVA, el
resto de los pacientes (78%) lo ubicé entre 0 - 20 de
la EVA. El promedio en el total de los pacientes se
encontré 14.7 £ 5.03 dela EVA. Alas 6 horas de apli-
cado el AL, 7 pacientes (30%) referian dolor entre 10
y 20 de la EVA, el 70 % restante califico el dolor en-
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Figura 2. La EVA durante la analgesia regional interpleural con
bupivacaina 0.5% 100 mg + epinefrina 100 mg, en el postoperatorio
de colecistectomia abierta, abordaje subcostal.
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tre 30 y 40 de la misma escala. Obteniéndose un pro-
medio de la EVA para el total de los pacientes de
21.25 + 5.79. En este mismo periodo de observacién,
17 pacientes (74%) se calificaron en el grado I de la
EPH y los restantes 6 pacientes (26%) se ubicaron
en el grado II. En el dltimo periodo de observacién,
esto es a las 8 hrs. de aplicado el AL, 17 pacientes
(74%) se clasificaron en el grado II de 1a EPH, en los
grados I y II se clasificaron 3 pacientes (13%) para
cada grado. Para la EVA 7 pacientes (30%) califica-
ron el dolor entre 30 - 40, 15 pacientes (65%) lo cali-
ficaron entre 50 - 60 y solo uno (4%) se encontré en
el intervalo 70 - 100. El promedio en la EVA para
todos los pacientes fue de 49.5 + 8.7 (Figs. 1y 2).

No se encontraron cambios significativos
atribuibles al bloqueo simpético producido por la apli-
cacién del AL en la frecuencia cardiaca o en la pre-
si6n arterial a los 10, 20 y 30 minutos posteriores a
su aplicacién, en ninguno de los pacientes. La bus-
queda clinica intencionada de neumotérax, toxicidad
por AL, sindrome de Horner, bloqueo del nervio
frénico, fue negativa en la totalidad de los pacien-
tes. El control radiografico realizado a 15 pacientes
a las 24 hrs. de realizado el procedimiento no de-
mostré neumotérax.

DISCUSION

De acuerdo con este estudio, la analgesia re-
gional interpleural es profunda, de larga duracién y
de rapidoinicio, lo que confirma lo reportado por otros
autores®’. La analgesia lograda fue excelente en el
100% de los pacientes a las 2 horas de aplicada la
bupivacaina, lo que permitié una ventilacién efecti-
va y sin dolor durante la tos y la inspiracién profun-
da, persistiendo esta analgesia en algunos pacientes
hasta 6 horas (en 30% de los pacientes), mostrando
un claro beneficio sobre la mecénica ventilatoria
postoperatoria en un paciente sometido a la
colecistectomia.

La conservacién de la estabilidad hemodina-
mica del paciente, al no presentar variaciones signi-
ficativas en la frecuencia cardiaca o en la tensién
arterial, es otro claro beneficio de la técnica, sobre
todo en pacientes con alto riesgo cardiovascular, que
pudieran beneficiarse con este procedimiento. Aun-
que el nimero de pacientes es reducido, la técnica
parece ser segura pues no se encontraron eviden-

cias clinicas o radiolégicas de las complicaciones pro-
pias de la misma.
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