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Comparacion de la dificultad técnica del bloqueo toracico contra
el bloqueo lumbar para la analgesia postoperatoria en pacientes
sometidas a mastectomia radical modificada

Eréndira Zaleta Garcia*, José C. Alvarez Vega**, * Claudia Olguin Ramirez*,
Eduardo Zinker Espino*

RESUMEN

Obyjetivos: el objetivo principal de este trabajo fue mostrar si existen diferencias con el empleo de morfina epidural a nivel toracico o a nivel
lumbar en la analgesia postoperatoria para la mastectomia radical modificada. Material y Métodos: se realiz6 un estudio aleatorio prospectivo
paralelo comparativo, con dos grupos de 36 pacientes cada uno, con una duracion aproximada de estudio de 20 semanas. En los dos grupos
se valor¢ la dificultad técnica y la analgesia postoperatoria. En el grupo 1 se realiz6 BPD a nivel del interespacio T4-Ts, para control del dolor
postoperatorio. En el grupo 2 se colocd el BPD a nivel del interespacio L;-L,. En ambos grupos se valor6, por medio de la EVA, el grado de
la analgesia, en el postoperatorio inmediato (tiempo 0), en la primera hora del postoperatorio (PO) (tiempo 1) y en la segunda hora del PO
(tiempo 2). A las pacientes se les cuestiono a las 24 hrs acerca la hora en que requirieron otro tipo de analgésico y si presentaron reacciones
adversas a la administracion. Resultados: la edad, peso y tiempo anestésico-quiriirgico de ambos grupos fue similar sin diferencia estadistica-
mente significativa. Se encontré menor dificultad técnica en la colocacion del bloqueo epidural lumbar, determinada por un niimero menor de
intentos, asi como un menor tiempo para la finalizacion. A los 60 minutos de evaluada la EVA post morfina, no se presentd diferencia
significativa entre ambos grupos. Ambos grupos presentaron baja incidencia de ndusea y vomito postoperatorio, y una duracion en el tiempo
de la analgesia de mas de 22 horas. Conclusiones: se demuestra que existen diferencias en la dificultad técnica dependiendo del nivel donde
se realice el bloqueo epidural (Rev Mex Anest 1999;22:178-184).
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ABSTRACT

A comparison of the technical difficulties with epidural thoracic as compared with lumbar epidural blockade for postoperative anal-
gesia for radical mastectomy. Objectives: The use of morphine, as thoracic or lumbar epidural postoperative analgesic in modified radical
mastectomy, was the main objective of this study. Material and Methods: A Comparative, prospective, randomly, parallel study was per-
formed during twenty weeks in two groups of 36 patients each. A thoracic epidural blockade applied in T, - Ts interspaced was performed in
group one. In group 2 the epidural blockade was performed at L, - L, interspace. Technical difficulties for epidural blockade and postoperative
analgesia were evaluated in both groups. Postoperative analgesia was evaluated with the use of the analog visual scale (AVS) during the
immediate postoperative (time 0), one hour after the end of the surgery (time 1) and two hours after the end of the surgery (time 2). Adverse
reactions and supplementary analgesics where also evaluated for the first 24 hours. Results: No differences for age, weight and anesthetic
times were observed for both groups. Lumbar epidural was easy applied as thoracic epidural with reduced attempts as compared with lumbar
epidural. No significant differences were detected in postoperative analgesia after 60 minutes, with a minimal incidence of postoperative
nausea and vomit. More than 22 hours of analgesia were observed in both groups. Conclusions: Technical differences exist in those proce-
dures, depending on the level where the epidural blockade is performed (Rev Mex Anest 1999;22:178-184).
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PROBABLEMENTE la primera y mas importante razén
que contribuye al desarrollo del Médico y de la Medi-
cina ha sido el sintoma del dolor. Desde el advenimien-
to de los opioides y de las sustancias afines, el alivio
del dolor se intensificd. De ahi la inquietud de buscar
técnicas que den respuesta a este problema. También
ha surgido la necesidad de la medicién del dolor, que
aunque dificil, es importante para evaluar la técnica
analgésica que se aplica a los pacientes?.

Las técnicas epidurales utilizadas para blo-
quear el dolor quirirgico postoperatorio pueden
adaptarse y extenderse para aportar analgesia y blo-
queo simpatico durante muchas horas, dias, e inclu-
s0 semanas, con fines terapéuticos para el dolor in-
tenso. El objetivo de esta técnica es conseguir el bien-
estar adecuado conservando la actividad motora en
lo posible, asi como inducir una situacién en que el
paciente se pueda mover con libertad, respirar pro-
fundamente y tenga una recuperacion rapida y sa-
tisfactoria.

El dolpr agudo.en el postoperatorio puede pro-
ducir respuestas fisiolégicas y psicologicas anormales,
que incluso pueden causar la muerte del paciente?.

Si un paciente no tiene un buen control del
dolor postoperatorio, puede perpetuar un estado de
tension que estimula la produccién de las hormonas
del estrés, las cuales inducen un estado endocrino-
metabdlico caracterizado por el aumento de la
gluconeogénesis, la resistencia a la insulina, la
hiperglucemia, la lipélisis y el aumento del catabolis-
mo proteico; asi mismo, aparece una elevacién de la
hormona del crecimiento, de la vasopresina y de las
betaendorfinas. Por otro lado hay una alteracion de
la respuesta inmune con una reduccion en el name-
ro y la funcién de los linfocitos y granulocitos; que
junto con lo anterior puede presentarse una dismi-
nucién de los movimientos respiratorios lo que con-
lleva a una disminucién de la capacidad funcional
residual perpetuando un estado de hipoxia3?>.

El dolor es una experiencia subjetiva, no hay
mecanismo que pueda medirlo. Los cambios en los
signos vitales como la presién sanguinea y la fre-
cuencia cardiaca, tienen una relacién pobre con el
grado del control del dolor. La unica persona que
puede establecer la presencia y el grado del dolor es
el paciente. No obstante, la magnitud del dolor y la
respuesta al tratamiento puede valorarse en varias
formas, dentro de ellas se encuentra la Escala Vi-
sual Analoga (EVA. La EVA, entre otras escalas, es
la mis cominmente utilizada para la valoracién del
dolor (introducida por Downie en 1978), y permite
una variedad de definiciones. Lo cual aumenta la

sensibilidad del instrumento. La EVA es una valo-
racion de autorreporte del dolor la cual consiste en
una linea de 10 cm cuyos extremos representan “No
dolor” y “Dolor insoportable” en la que el paciente
marca un punto que considere corresponda a la in-
tensidad de su dolor!.

En la actualidad, existe una amplia variedad
de métodos y técnicas para el control del dolor. Uno
de los medicamentos mas ampliamente usados para
este fin, es la morfina. La morfina produce analge-
sia como resultado de sus efectos agonistas sobre los

receptores opiaceos del SNC que se encuentran en

la corteza cerebral, la corteza limbica, el hipotalamo,
el talamo medial, el cerebro medio, las areas
extrapiramidales, la sustancia gelatinosa en la mé-
dula espinal y en las neuronas simpaticas
preganglionares. En 1970 se descubrieron recepto-
res opiaceos a nivel de la sustancia gelatinosa de las
astas posteriores de la médula espinal®. Esto dio auge
a la utilizacién de la morfina por via epidural’.

El uso de la morfina por via epidural en hu-
manos, fue informado por primera vez en 1979 en
pacientes con dolor crénico y agudo, administrando-
se 2 mg de sulfato de morfina®. En un principio se
pensaba que la manera de actuar era tnicamente
sobre los receptores opioides de la médula espinal;
actualmente también se conoce que hay una migra-
cidn cefalica dentro del liquido cefalorraquideo para
lograr analgesia supraespinal, ademas de existir cier-
to grado de absorcién sistémica. De estas tres for-
mas de actuar, cada opioide presenta una afinidad
diferente dada por su liposolubilidad, por el coefi-
ciente de particion entre el octanol y la solucién tam-
pon y el coeficiente de permeabilidad meningea.

En estudios recientes se ha mostrado que la
morfina por via epidural actia en los receptores del
asta dorsal de la médula espinal y que penetra la
duramadre e ingresa en el liquido cefalorraquideo
(LCR), para distribuirse y alcanzar a los receptores
supraespinales. En el caso de la morfina, la interac-
cién entre su accion en los sitios supraespinal y
espinales es sinérgico®19,

El mecanismo de transporte de la morfina al
LCR, no se conoce, pero, es probable que el principal
mecanismo para alcanzar el LCR sea por difusién
pasiva. El tiempo que tarda la morfina en cruzar la
duramadre es corto, alcanzando concentraciones en
el LCR a los 10 minutos, excediendo a las concentra-
ciones plasmaticas!!. La concentracién pico en el LCR
aparece a la hora, lo cual se relaciona con la clinica,
que es el tiempo de inicio para la analgesia estimado
en 30 a 60 minutos'?. La cantidad de morfina esti-
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mada que acttia directamente sobre la médula espi-
nal es de aproximadamente 15 a 140 pg!s.

La morfina epidural se ha usado més frecuen-
temente para la analgesia postoperatoria (PO). El
rango de la dosis reportado en varios estudios clini-
cos es de 2 a 10 mg con una duracién de analgesia
entre 4 y 51.6 hrs!%15, La vida media de eliminacién
de la morfina del LCR, no difiere de la plasmatica, lo
cual implica que la duracién analgésica prolongada
después de la administracién epidural depende con-
siderablemente de las altas concentraciones alcan-
zadas en el LCR.

Aunque la dosis de morfina por via epidural
varia en un rango de 2 a 10 mg en diferentes estu-
dios, se propone la utilizacion de dosis menores a 8
mg para reducir los efectos colaterales!4. Adn asi, el
grado de comparacién de la dosis necesaria para pro-
ducir analgesia por via epidural es del 25% compa-
rada con la dosis requerida por via intravenosa. La
administracién epidural de la morfina disminuye la
sedacion y la depresion respiratoria entre el 0.1% y
el 0.5% en comparacién con la administracién sisté-
mical®17?, Sin embargo, esta reduccion de la seda-
cion es contrabalanceada por otros efectos secunda-
rios, principalmente el prurito, la retencién urina-
ria y las njuseas.

Aunque la morfina ha sido inyectada dentro
del espacio epidural para producir analgesia, no hay
informes de si aplicada de esta manera ejerce algin
efecto segmentario como ocurre con los anestésicos
locales que causan analgesia epidural. Haruka y
cols!819, realizaron un estudio clinico en 50 pacien-
tes para determinar si la morfina administrada por
via epidural tenia efecto segmentario. Las pacientes
fueron sometidas. a cirugia abdominal y se separa-
ron en dos grupos, la administracion de la morfina
de 2 mg fue a nivel toracico y lumbar epidural. Los
resultados encontrados fueron similares para am-
bos grupos sin efecto segmentario; esto se explico
porque la morfina asciende cefalicamente en la mé-
dula espinal, alcanzando niveles suprasegmentarios,
con analgesia a nivel central.

Kafer y cols??, propusieron que el alivio del dolor tem-
prano y tardio, asi como la depresién respiratoria
tardia después de administrar morfina epidural es
el resultado de diferentes procesos: 1) el alivio del
dolor en forma rapida es el resultado de la rapida
absorcién de la morfina dentro de las venas
epidurales y la redistribucion circulatoria al cere-
bro; 2) el alivio del dolor de manera prolongada es el
resultado de la difusién de la morfina a través de la
duramadre y aracnoides dentro del LCR; 3) la de-

presidn respiratoria tardia es el resultado del movi-
miento de cefalizacion de la morfina dentro del LCR
en la cisterna magna; 4) la retencién urinaria resul:
ta de la ausencia del estimulo en 1a distensién vesical;
5) la incidencia de ndusea y vomito es més baja cuan-
do se administra la morfina epidural, que con la mis-
ma dosis administrada intravenosamente y 6) la cau-
sa del prurito es el resultado de la accién directa del
SNC posiblemente porque altera los patrones de se-
fales sensitivas.

El abordaje por la linea media con la prueba
de la pérdida de la resistencia es técnicamente més
facil en la regién lumbar en comparacién con la re-
gién toracica. Las apoéfisis espinosas no estan
anguladas con respecto al cuerpo vertebral y el es-
pacio entre las laminas contiguas, cubierto por el li-
gamento amarillo es ancho; ademaés, la médula
espinal termina a nivel de la vértebra L, y no es vul-
nerable a lesién por la aguja. El segundo y tercer
espacio lumbar, son los puntos de eleccién porque
los ligamentos interespinosos resistentes son anchos
y facilmente identificables y proporcionan una sen-
sacién de resistencia sélida para la aguja epidural
que est4 avanzando. Puesto que el resultado técnico
depende de la percepcion de un cambio brusco de la
resistencia, el método resulta més facil en el punto
en donde se encuentran los ligamentos interespinales
méas amplios y resistentes. Ademas, estos espacios
son seguros por su situacién debajo del cono medular,
va que la medula espinal acaba en el borde inferior
de la primera vértebra lumbar en los adultos.

La puncién se vuelve més dificil al apartarse
de la regién lumbar media hacia areas en donde los
ligamentos interespinosos son mas finos y menos
consistentes. Las angulaciones de las apéfisis espi-
nosas de las vértebras toracicas varian considera-
blemente, ya que permiten insertar la aguja en un
angulo de 45° con respecto a la piel, lo que obliga a
una técnica diferente para asegurar la entrada al
espacio epidural.

La dificultad técnica puede ser evaluada den-
tro de los primeros minutos de la realizacién del blo-
queo por medio de una escala visual analoga (EVA)
realizada para dicho fin, tomando en cuenta el nu-
mero de intentos y el tiempo requerido para la reali-
zacién del bloqueo?!.

MATERIAL Y METODOS
Con la autorizacion del Comité de Etica y de

la Jefatura de Ensefianza e Investigacién del Hospi-
tal General de México, y con el consentimiento es-
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crito de las pacientes, se realizé el estudio de inter-
vencién con 72 pacientes, comparativo, prospectivo,
aleatorio y doble ciego que se ajustd a los siguientes
criterios. Se incluyeron pacientes femeninas con diag-
noéstico de cancer de mama programadas para
mastectomia radical modificada, con edades entre
30 a 60 arios, ASA I-II y manejadas durante el
transanestésico con anestesia total intravenosa
(ATIV) con propofol, fentanyl y succinilcolina. Todas
las pacientes involucradas en el estudio firmaron el
consentimiento, previamente informado, de acuerdo
a las convenciones de Helsinski y Nurenberg. Las
pacientes que presentaban alteraciones anatémicas en
la columna vertebral, alteraciones neuroldgicas, pa-
decimientos dermatoldgicos en el area de la puncién
lumbar, que hubieran recibido quimio o radioterapia,
farmacodependencia o no aceptacion, por la paciente
del bloqueo epidural fueron excluidas del estudio. Se
eliminaron.aquellas pacientes que presentaron bloque
epidural con puncion roja, en quienes se detecto pun-
cién de la dura madre y en la que se requiri6 la adminis-
tracién de naloxona para la emersion de la anestesia.

Las pacientes fueron asignadas para la reali-
zaci6én del bloqueo epidural toracico (grupo 1) y del
bloqueo epidural lumbar (grupo II). Se requirieron
36 pacientes por cada grupo, estimando que se pre-
sentaria una menor dificultad técnica en el 70% del
grupo de pacientes sometidas a bloqueo epidural
lumbar (grupo II) y de un 40% en el grupo de pa-
cientes sometidas a bloqueo epidural toracico (gru-
po I), con una confiabilidad del 95% y un poder del
80% y utilizando la férmula para el calculo de pro-
porciones de Fleiss.

Para la asignacion de los dos grupos de trata-
miento, la seleccion se realizé mediante la tabla de
ndimeros aleatorios?!. De acuerdo al grupo se proce-
dié a la realizacién de la técnica de bloqueo epidural
por via toracica o lumbar previamente asignado, por
medio de un médico de la especialidad de Aneste-
siologia, el cual no estuvo enterado del estudio, y de
que se le tomd el tiempo que empled en colocarlo,
asi como de que tampoco supo que se le tomd en
cuenta el nimero de intentos para la colocacién del
catéter, con el fin de no predisponerlo y no modifi-
car su técnica.

Se utiliz la escala visual analoga para valorar
la dificultad del bloqueo por medio de un autorreporte
por parte del investigador, la cual consisti6 en una li-
nea de 10 cm cuyos extremos representan “sin dificul-
tad” y “gran dificultad”, con una puntuacién obtenida
por EVA £ 5 que denota menor dificultad y > 5 que
demuestra mayor dificultad.

Se procedié en el grupo 1 a realizar el bloqueo
epidural, antes de la induccién e intubacién, a nivel
del interespacio T,-Ts, colocando a la paciente en
dectbito lateral derecho. Se realiz6 la asepsia y la
antisepsia de la regién toracica, se introdujo' una
aguja de Tuohy calibre 16 con punta de Huber en el
espacio intervertebral correspondiente y con la téc-
nica de pérdida de la resistencia se localizé el espa-
cio epidural. Se coloc) a través de ésta el catéter
epidural (Kortex o Vizcarra calibre 22, y longitud de
85 cm con acotamiento a los 11 y a los 16 cm), aproxi-
madamente entre 3 a 4 cm en direccion cefalica. Rea-
lizando aspiracion para corroborar que el catéter no
se encontrara en un vaso sanguineo (puncién roja)
ni en el espacio subaracnoideo (obtencién de LCR).
Se mantuvo el catéter inerte hasta haber obtenido
una EVA de 5 en el postoperatorio inmediato. La
dosis de morfina que se administrd por el catéter
epidural fue de 4 mg. En el grupo 2, antes de la in-
duccién y de la intubacién de la paciente, se realizd
bloqueo epidural a nivel del interespacio L;-Ls, colo-
cando a la paciente en dectbito lateral derecho. Se
practico la asepsia y la antisepsia de la regién lum-
bar introduciendo una aguja de Tuohy calibre 16 con
punta de Huber en el espacio intervertebral corres-
pondiente y con la técnica de pérdida de la resisten-
cia se localizd el espacio epidural, introduciendo el
catéter epidural (Kortex o Vizcarra calibre 22 y lon-
gitud de 85 em con acotamiento a los 11 y a los 16
cm), aproximadamente entre 3 a 4 cm en direccién
cefalica. Se realizé la aspiracion para corroborar que
el catéter no se encontrara en un vaso sanguineo
(puncién roja) ni en el espacio subaracnoideo (obten-
ciéon de LCR); se mantuvo el catéter inerte hasta ob-
tener una EVA de 5 en el postoperatorio inmediato.
La dosis de morfina que se administré por el catéter
epidural fue de 4 mg.

Un dia previo a la cirugia se le explico a la
paciente en que consistia la escala visual anéloga
para valorar el grado de dolor, para que pudiera de-
terminar la intensidad de dolor al ser interrogada.

Posterior a la extubacion y cada 5 minutos en
la etapa de recuperacién se valord la EVA, hasta
presentarse de 5, para ser administrada la morfina.
Posterior a la administracién de la morfina se valo-
r6 nuevamente la EVA a los 15, 30 y 60 min. El
anestesidlogo que evalud la EVA después de la ad-
ministracién de la morfina no estaba enterado en
que nivel fue colocado el catéter.

Se realizé una nueva valoracién del dolor a
las 24 hrs por medio de un cuestionario para deter-
minar en que momento la paciente requiri6 de otro
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Cuadro I. Datos Demograficos

Cuadro II. Caracteristicas Generales

Variable BPD Toricico  BPD Lumbar  Estadistico/p
(n = 3) (n = 36)
Edad (afios) 5047+ 8.18  48.36 + 8.48 s
Peso (Kg) 65.25+ 13.34  68.89 +12.98 "ns

*t de student. ns: no significativo

tipo de analgésico, y si present6 algin efecto colate-
ral.

Para las variables continuas fueron realiza-
dos estadisticos, paramétricos: t de Student, ANOVA
y prueba de Tukey. Para las variables no
paramétricas u ordinales se realizo la prueba de Chi
cuadrada y Kolgomorov Smirnoff, usando la distri-
bucion de x2.

RESULTADOS

Se estudiaron 72 pacientes femeninas a las que
se les realizé mastectomia radical modificada bajo
los efectos de la anestesia general intravenosa pura,
manejando la analgesia postoperatoria con la admi-
nistracion de morfina via epidural como se planed, y
de forma aleatoria para realizarlo a nivel toracico
T4-T5 (grupo I) o lumbar L;-Ls (grupo II), en dos gru-
pos de 36 pacientes en cada uno.

La edad y peso de ambos grupos fue similar, sin
diferencia estadisticamente significativa. (cuadro I).

El tiempo anestésico-quirtirgico para ambos
grupos no present6 diferencia estadisticamente sig-
nificativa, por el contrario, el tiempo para alcanzar
dolor en la EVA de intensidad 5 fue ligeramente
mayor para el grupo I que para el grupo II (cuadro II).

Segun la escala visual anloga del 0 al 10, la
complejidad técnica para la realizacion del bloqueo

Cuadro II1. Dificultad Técnica

Variable BPD Tordcico ~ BPD Lumbar Estadistico/p
(n=36) (n = 36)

Dificultad 733+ 244 272+ 2.21 *p<0.001
Técnica
Tiempo para 16.92 + 6.34 525+ 3 *p<0.01
Realizar el BPD
(min)
Nuamero de 2.78 £ 1.07 1.28 + 0.69 **p<0.001
Intentos para
Realizar BPD

** Kolgomorov Smirnoff, tabla Chi cuadrada. *t de student

Variable BPD Tordcico  BPD Lumbar Estadistico/p
{n = 36) {n = 36)

Tiempo 120 + 25.27 125.69 + 43.4 ns
Anestésico
(min)
Tiempo 108.61 £ 24.86  120.8 + 25.86 *ns
Quirirgico (min)
Tiempo parala  40.97 + 24.17 27.5 + 15.97 *ns
EVA de 5 (min)

*t de student. ns: no significativo

epidural lumbar comparado con el toracico tuvo sig-
nificancia estadistica encontrandose menor difi-
cultad para la técnica del bloqueo epidural lumbar,
determinado por un menor niimero de intentos, asi
como menor tiempo para finalizar su colocacién (cua-
dro III).

La valoracién del dolor en la EVA a los 15 mi-
nutos de la administracion de la morfina, fue ligera-
mente mayor para el grupo I, contrastando a los 30
minutos en donde el grupo II se manifesté con una
mayor puntuacion. A los 60 minutos, la EVA no pre-
sentd diferencia significativa entre ambos grupos
(cuadro IV).

Dentro de los efectos colaterales que se pre-
sentaron con la administracién de la morfina
epidural en los grupos I y II, fueron de 3 pacientes
con vomito para el grupo I y una paciente para el
grupo II, 9 pacientes en cada grupo con nausea, y
sin manifestaciones 24 y 26 pacientes respectivamen-
te (figuras 1y 2).

De las 72 pacientes incluidas en el estudio, 69
presentaron analgesia postoperatoria de 24 horas,
antes de tener que administrarles otro tipo de anal-
gésico, en el grupo I se presentaron 3 pacientes con
una duracién menor de analgesia entre 22 y 23 ho-
ras, requiriendo de complementos analgésicos.

Cuadro IV. Analgesia Posoperatoria

Variable BPD Tordcico  BPD Lumbar  Estadistico/p
(n = 36) (n = 36)
EVA 15 min 5.36 + 1.46 413 + 0.56 ***F<0.01/T0.01
EVA 30 min 3.5+ 1.58 3.58 + 1.05 ***F<0.01/T0.01
EVA 60 min 097+ 1.4 0.33 + 0.86 **ns

***ANOVA (F)/Tukey (T); para determinar las significancias en-
tre todas las diferencias y medias de cada periodo.
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Figura 1. Bloqueo epidural toracico. Efectos colaterales.

DISCUSION

El objetivo principal de nuestro estudio fue
demostrar si existian diferencias en la dificultad téc-
nica para el bloqueo epidural a nivel toracico o a
nivel lumbar, y, ademas, en forma secundaria, ob-
servar la presencia de modificaciones en el efecto
de la morfina en la analgesia postoperatoria en la
mastectomia radical modificada con el bloqueo
epidural en ambos niveles. Se encontrd que la difi-
cultad para la realizacién del bloqueo epidural a ni-
vel toracico es mayor que a nivel lumbar, debido a
la orientacién més angulada de las apodfisis espino-
sas eon respecto al cuerpo vertebral (dngulo de 90°).

Se sabe que la anatomia de las estructuras
dseas de los cuerpos vertebrales varia dependiendo
de su localizacion; las apdfisis espinosas de los cuer-
pos vertebrales toracicos se encuentran con una
mayor angulacion con respecto a las lumbares, difi-
cultando el procedimiento para la introduccion de
la aguja de Tuohy, mientras méas cefalico se coloca
el bloqueo epidural®. Esto explica los datos obteni-
dos en nuestro estudio, ya que se demostré estadis-
ticamente la dificultad para colocar el bloqueo
epidural toracico con un mayor nimero de intentos
asi como de mayor tiempo en el procedimiento.

En el caso de 1a morfina administrada por via
epidural su forma de accién es a nivel de médula
espinal y principalmente al ingresar al LCR y por
medio del ascenso rostral, alcanzar los receptores
supraespinales. Por lo que el tiempo de inicio de la
analgesia se presenta en 30 -60 minutos con una
duracién de 12 - 24 horas.

Al lograrse una analgesia postoperatoria si-
milar con el uso de morfina epidural a nivel toracico
y a nivel lumbar dada por el ascenso rostral del me-
dicamento y no por accién metamérica, el facilitarse
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Figura 2. Bloqueo epidural lumbar. Efectos colaterales.

la técnica lumbar hace que sea el lugar de eleccién
para lograr el proposito de un adecuado control del
dolor postoperatorio.

Siendo la mastectomia radical modificada un
procedimiento quirurgico que genera dolor elevado
en el postoperatorio y que ha requerido la utiliza-
cion de analgésicos potentes para su control, se ha
generado la necesidad de otras vias de admiinistra-
cién y medicamentos, para obtener, cada vez, una
mejor analgesia en el postoperatorio; el uso de mor-
fina por via epidural ha presentado excelentes re-
sultados para su control.

Los dos grupos estudiados no presentaron di-
ferencia alguna en cuanto a datos demogréaficos, asi
como en técnica anestésica, tiempo anestésico y
tiempo quirdrgico; sin embargo, los pacientes a los
que se les colocd bloqueo epidural toracico alcanza-
ron cifras de intensidad 5 en la escala de dolor de
EVA después que el grupo lumbar.

Una vez alcanzado la EVA de 5, en la sala de
recuperacion se inicio la administracién de la mor-
fina por via epidural, y se valoré a los 15, 30 y 60
min. el grado de dolor, posterior a la aplicacion del
opioide. La valoracién a los 15 minutos se manifes-
t6 de mayor intensidad para las pacientes con caté-
ter toracico en contraste con la valoracion a los 30
minutos en donde el grupo de pacientes con bloqueo
lumbar refirié una intensidad mayor en la EVA. Pro-
bablemente estos resultados sean debidos a que a
los 15 minutos de valoracién posterior a la aplica-
cién de la morfina, tres pacientes del grupo I refi-
rieron dolor con intensidad de 10 en la EVA, siendo
esta valoracion una forma subjetiva y modificable
dependiendo del umbral al dolor de cada paciente.

La analgesia fue equiparable en ambos gru-
pos de pacientes a los 60 minutos, por lo que com-
probamos que independientemente del nivel del blo-
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queo, los resultados en cuanto al alivio del dolor, fue-
ron satisfactorios.

Ninguna de las pacientes en nuestro estudio
presentd depresion respiratoria y sedacién posterior
a la administracion de la morfina, como efecto cola-
teral esperado. Tuvimos una baja incidencia de
nausea y vomito postoperatorio, y éstas, tal vez pue-
den ser atribuidas a las altas dosis de fentanyl en el
trans anestésico.

Segtn estudios de Kafer y Cristensen!'®17 la
administracién epidural de la morfina disminuye la
sedacion y la depresidn respiratoria a menos del 0.1%
- 0.5% en comparacién con la administracién sistémi-
ca, asi como otros efectos colaterales.

En conclusién, debido a la facilidad en la téc-
nica del bloqueo epidural lumbar, comparada con el
nivel toracico, hace que la administracién de la mor-
fina por via lumbar sea idonea para lograr un ade-
cuado control del dolor postoperatorio, ya que ésta

actiia por ascenso rostral, asi como por sus caracte-
risticas hidrofilicas al ingresar al liquido cefalo-
rraquideo, sobre receptores supraespinales y no por
accién metamé-rica. Este trabajo amplia los hori-
zontes para la utilizacion y el estudio de la morfina
administrada por via epidural en México, con ex-
pectativas como: la disminucion de la dosis compa-
rada a las requeridas por via intravenosa para el
control del dolor, una analgesia mas duradera con
menor incidencia de efectos no deseados. La aplica-
ci6én de la morfina por via epidural lumbar para el
control del dolor postoperatorio en procedimientos
quirurgicos amplios y diversos y sin relacién
metameérica con la regién lumbar. es justificable, a
pesar de sus efectos colaterales, dado que éstos son
controlables, y a que la calidad y duracién de la anal-
gesia para pacientes postoperados con trauma qui-
rurgico amplio presentan una mayor recuperacion
y control del dolor.
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