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Resumen: Oliveira RM, Tenério SB, Tanaka PP, Precoma D — Control del Dolor por Bloqueo Epidural y Apariciéon de Arritmias Cardiacas en el
Postoperatorio de Procedimientos Quirtrgicos Toracicos y Abdominales Altos: Estudio Comparativo.

Justificativa y objetivos: Las operaciones en el abdomen superior y el térax provocan un intenso dolor. Entre las principales complicaciones
del dolor postoperatorio estan las complicaciones cardiocirculatorias. El objetivo de este trabajo, fue comprobar la hipétesis de que la analgesia
postoperatoria con el uso de los anestésicos locales y de los opioides espinales, puede reducir la apariciéon de complicaciones cardiovasculares
en el postoperatorio de los pacientes que estan en esas condiciones, comparando los métodos clasicos de analgesia postoperatoria, opioides y
AINES, administrados segun la demanda del paciente.

Método: Ochenta pacientes adultos ASA I, Il, sin alteraciones de ECG, fueron divididos en dos grupos de 40 cada uno: Grupo A, bajo anestesia
general con propofol, cisatracurio e isoflurano, asociado a la anestesia epidural, con catéter y control de la analgesia postoperatoria con bupi-
vacaina y morfina epidural; y Grupo B, bajo anestesia general con los mismos farmacos y dosis que el Grupo A, y con analgesia postoperatoria
realizada con AINES y morfina ev al final de la operacion, y en intervalos regulares. En ambos grupos se aplicé Holter por 24 horas. La evaluacion
del dolor fue realizada por la escala analdgica visual.

Resultados: En la evaluacién del dolor, se observé en el Grupo A un evidente predominio de la puntuacién 0 (p < 0,001) y también hubo una
reduccion de los niveles de presion arterial en el postoperatorio de una forma mas acentuada. Las arritmias ventriculares y supraventriculares
fueron cinco veces mas frecuentes en el Grupo B (p = 0,00001), donde también se detect6 una tendencia para una mayor frecuencia de extra-
sistoles ventriculares en la edad > 50 afos (22,2% versus 0,0%. P = 0,26). No se observo diferencia significativa de la frecuencia cardiaca entre
los grupos (p > 0,05).

Conclusiones: La mejor calidad de la analgesia en el postoperatorio, realizada en el Grupo A, redujo la aparicién de complicaciones cardiovas-
culares.

Descriptores: ANALGESIA, Posyoperatorio; COMPLICACIONES, Arritmia; DOLOR, postoperatoria; TECNICAS ANESTESICAS, Regional,
peridural.
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INTRODUCCION nales 3 en el organismo. Entre las principales complicaciones

del dolor postoperatorio no tratado estan las complicaciones

Las operaciones mayores en el abdomen superior y el térax
provocan un intenso dolor que, si no se trata debidamente,
puede causar profundas alteraciones fisiolégicas ' y hormo-
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cardiocirculatorias como la taquicardia, la hipertensién arte-
rial, el aumento del débito cardiaco, el aumento del trabajo
cardiaco y las arritmias 4, aumentando el riesgo de isquemia
o infarto del miocardio en el periodo postoperatorio 57.

Desde que fue descubierto en el organismo un sistema
inhibidor del dolor, modulado principalmente en la médula es-
pinal por los neurotransmisores como las endorfinas, la sero-
toninay otras, quedaron abiertas nuevas perspectivas para el
uso, dentro del espacio epidural o subaracnoideo, de sustan-
cias 810 que mimetizan la accién de esos neurotransmisores
inhibidores, mejorando el control del dolor postoperatorio. Las
arritmias atriales o ventriculares son a menudo observadas
en el periodo postoperatorio (PO) de cirugia mayor y cons-
tituyen una importante fuente de morbilidad '"-2. El dolor es
reconocidamente un factor importante de estrés postoperato-
rio y puede estar asociado con el aumento de la frecuencia
de las arritmias.
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Considerando la hipétesis de que el dolor postoperatorio
causa las arritmias en las post-intervenciones en el abdomen
superiory en el torax, este estudio se elabor6 para comprobar
la hipo6tesis de que la analgesia postoperatoria, con el uso
de anestésicos locales asociados a los opioides espinales,
puede reducir la aparicion de arritmias cardiacas y alteracio-
nes en el segmento ST evaluadas por la utilizacién del Holter,
comparandolas con los métodos clasicos de analgesia posto-
peratoria: opioides y AINES administrados por via endoveno-
sa y segun la demanda del paciente.

METODO

Después del consentimiento informado de los pacientes y de
la aprobacién del Comité de Etica en Investigacion en Seres
Humanos del Hospital Nossa Senhora das Gracgas, se estu-
diaron 80 pacientes de ambos sexos, sometidos a cirugias
mayores en el térax y en el abdomen, con una franja etaria
por encima de los 21 afos, estado fisico ASA | a ASA I, sin
alteraciones electrocardiogréficas.

Los criterios de exclusion fueron los disturbios de coagu-
lacién y/o pacientes que recibieron heparina o heparina de
bajo peso molecular, por via subcutanea o endovenosa, por
un periodo menor de 12 horas antes de la operacion, altera-
ciones anatémicas en la columna que impidieron la realiza-
cion de la anestesia epidural, imposibilidad de introduccion
del catéter epidural, septicemia, operacién de emergencia,
alteracién mental, uso crénico de opioides y alergia a los me-
dicamentos utilizados.

Los pacientes fueron aleatoriamente divididos de forma
alternada, a partir de un sorteo inicial, en dos grupos de 40
pacientes cada uno. El Grupo A se sometié a la anestesia
epidural y general, y el Grupo B solamente a la anestesia
general.

Los pacientes recibieron como medicacion preanestésica
con midazolan en la dosis de 15 mg VO la noche anterior a
la operacion y una hora antes del procedimiento, incluyendo
un tiempo de ocho horas de ayunas. Todos los pacientes se
monitorizaron con cardioscopia continua en las derivaciones
DIl y V5 y analisis del segmento ST, oximetria de pulso y
capnografia y presién arterial no invasiva.

La anestesia general realizada en ambos grupos consis-
ti6 en la induccién con propofol (2,0 mg.kg™'), alfentanil (25 a
150 pg.kg™) y cisatracurio (0,2 a 0,3 mg.kg™); mantenimiento
con isoflurano y una mezcla de gases (oxigeno/6xido nitroso
al 50%) y dosis adicionales de opioides.

En los pacientes del Grupo A, se aplicéd la anestesia epi-
dural. Esos pacientes se sometieron a la puncién epidural en-
tre (T5-L3), y a la colocacion de catéter, con la inyeccion de
15 mL bupivacaina al 0,25% asociado con la morfina (2 mg).
Dosis entre 5y 8 mL fueron administradas en los pacientes
con dolor postoperatorio de poca intensidad, de acuerdo con
la escala analdgica visual (EAV). En los pacientes con dolor
de intensidad moderada, se asociaba al anestésico local
de la dosis inicial de morfina. El Cetoprofeno (100 mg) y la
Dipirona (1.000 mg) fueron administrados de ocho en ocho

horas, siendo la primera dosis por lo menos 30 minutos an-
tes del final de la operacion. En los pacientes del Grupo B,
el plan de analgesia incluia cetoprofeno (100 mg), dipirona
(1.000 mg) y tramadol (100 mg), administrados de ocho en
ocho horas, siendo la primera dosis instaurada por lo menos
30 minutos antes del final de la operacién. Y asociado a la
infiltracién de la herida operatoria con bupivacaina al 0,5%,
cerca de 8 a 10 mL. Todos los pacientes de ese grupo que
tenian dolor postoperatorio de moderado a intenso de acuer-
do con la EAV recibieron morfina EV. Los parametros ventila-
torios fueron ajustados en ambos grupos para mantener una
ETCO2 entre 30 y 35 mmHg vy al finalizar la operacion, se
procedi6 a la desentubacion traqueal.

Fue instalado un Holter al término de la operacion en to-
dos los pacientes estudiados. Por medio del Holter, y durante
las primeras 24 horas del periodo postoperatorio se evalué:
a) numero total de complejos QRS; b) arritmias ventricula-
res, aisladas, en ciclos, pares, taquiarritmias; c) arritmias su-
praventriculares, aisladas, en ciclos, pares, taquiarritmias; d)
frecuencia cardiaca minima, media, maxima; e) alteracion del
segmento ST. El dolor fue medido en base a los siguientes
momentos: a) posteriormente a la desentubacion; b) de 60 en
60 minutos en las primeras seis horas; ¢) de 120 en 120 mi-
nutos en las seis horas siguientes; e) de 360 en 360 minutos
en las ultimas 12 horas. La evaluacién del dolor fue hecha por
el propio paciente, de acuerdo con la (EAV), de cero a diez,
donde cero corresponde a la ausencia de dolor y diez al dolor
maximo que el paciente puede soportar.

La diferencia entre las variables continuas se evalué por
medio de los test t de Student, mientras que la diferencia
entre las proporciones en los dos grupos fue evaluada por
medio de la aplicacion del test de Fisher. EI modelo de ANO-
VA para medidas repetidas (Andlisis de Variancia), se aplicé
para evaluar el perfil de las medidas continuas registradas a
lo largo del periodo postoperatorio (PAS, PAD y FC). Para
todos los grupos, se usaron los test bicaudales, teniendo en
cuenta que las diferencias podrian estar distribuidas para am-
bos lados de la curva, con un nivel de significancia minimo
de un 5%.

RESULTADO

Las caracteristicas demograficas de las poblaciones fueron
similares en ambos grupos como aparece en la Tabla |.

Se dio una tendencia de mayor frecuencia de extrasistole
en los pacientes del Grupo B (12,5% versus 2,5%, p = 0,10).
Las arritmias ventriculares y supraventriculares alcanzaron
cerca de cinco veces una frecuencia méas alta en ese grupo
(p = 0,00001) (Figura 1). No se observa ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre las frecuencias cardiacas
minima, media y maxima entre los grupos (p > 0,05).

Con relacion a la EAV para la evaluacion del dolor, se ob-
serva en el Grupo A, un predominio evidente de la puntuacion
cero (p < 0,001) (Figura 2). También vemos una mayor uti-
lizacion de la analgesia EV en el periodo postoperatorio en
el Grupo B (p < 0,001). Aunque los pacientes del Grupo A
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Tabla | — Caracteristicas de la Poblacion del Estudio

Grupo A Grupo B
(n = 40) (n = 40)
Sexo Femenino 60% 35%
Masculino 40% 65%
Edad 49,50 + 12,95 58,40 + 14,62
Peso 72,26 + 13,54 72,20 +12,73
Estatura 1,61 +0,09 1,64 £0,12
ASA | 65% 55%
Il 35% 45%
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Figura 1 — Arritmias Ventriculares y Supraventriculares.
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Figura 2 — Evaluacién del Dolor con Escala Analégica Visual.

utilizaron proporcionalmente mas analgesia, ya que usaron la
analgesia EP adicionada a la analgesia EV.

También registramos una significativa y progresiva reduc-
cion de los niveles de PAS en el periodo postoperatorio, de
forma similar en los dos grupos, siendo mas acentuada, sin
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embargo, en el Grupo A. La variacién de la PAD es similar en-
tre los grupos con excepcion solamente de las primeras horas
del postoperatorio. Con relacién a la FC, se observa una cai-
da progresiva de sus niveles en el periodo postoperatorio en
ambos grupos, siendo més acentuada en las primeras horas
del postoperatorio en el Grupo A.

Al comparar los pacientes del Grupo A y B, no se obser-
va ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los
tipos de operaciones realizadas en los dos grupos, ni en el
tiempo promedio de la operacién o en el estado fisico en las
diferentes edades (p > 0,05). Las arritmias ventriculares fue-
ron registradas en 27 casos (55,0%) y las supraventriculares
en 19 pacientes (47,50%). Ocurrié una tendencia de un au-
mento en la frecuencia de extrasistoles en los pacientes del
Grupo B (12,5% versus 2,5%, p = 0,10). Las arritmias ven-
triculares y supraventriculares fueron cerca de 5 veces mas
frecuentes en ese grupo (p = 0,00001).

Cuando se dividieron los grupos de acuerdo con la franja
etaria por debajo de los 40 afos, entre 40 y 50 afios, y por
encima de los 50 afos, algunas diferencias se encontraron.
Por ejemplo, hubo una tendencia a una mayor frecuencia de
extrasistoles en los pacientes del Grupo B con una edad su-
perior a los 50 afios (22,2% versus 0,0%, p = 0,26). Cuatro
pacientes con una edad inferior a los 40 afios presentaron
arritmias ventriculares, tres de ellos pertenecientes al Gru-
po A (p = 1,00). Entre los pacientes con edad entre 40 y 50
afos, siete tenian arritmias ventriculares y seis pertenecian
al Grupo B (p = 0,08). Quince pacientes del Grupo B, con
una edad superior a los 50 afios, tenian arritmias ventricu-
lares (p = 0,0001). No se observé ninguna diferencia esta-
disticamente significativa entre las frecuencias cardiacas
minima y media entre los grupos en las diferentes edades,
sin embargo, con relacion a la frecuencia cardiaca maxima,
la diferencia es estadisticamente significativa en los pacien-
tes con una edad que rebasa los 50 afos en los dos grupos
(111,87 £ 5,05 Ipm en el Grupo A versus 128,62 + 14,24 Ipm
en el Grupo B; p = 0,004).

Con relacion a la EAV para evaluar el dolor, vimos que
en el Grupo A predominaba la puntuaciéon 0, especialmen-
te entre los pacientes con una edad inferior a los 40 afios
(p < 0,01). Para las otras dos franjas etarias el predominio
también ocurre, pero las diferencias estan proximas del limi-
te de significancia (grupo con una edad entre 40 y 50 afos,
p = 0,13; con una edad superior a los 50 afios, p = 0,15).

Cuando los pacientes se dividen a tono con la edad no se
observa diferencia estadisticamente significativa en la varia-
cion de la PAS y PAD, siendo siempre menor en el Grupo A,
independientemente de la edad. Sin embargo, en el grupo de
pacientes con una edad superior a los 50 afos, la frecuencia
cardiaca fue menor en el Grupo A en las primeras seis horas
del postoperatorio.

DISCUSION

El presente estudio quiso comparar dos métodos para el
tratamiento del dolor postoperatorio, siendo que la principal
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variable que se evalu6 fue la presencia de complicaciones
cardiovasculares, como arritmias cardiacas y alteraciones
en el segmento ST, analizados por Holter en las primeras 24
horas. Se seleccionaron para el estudio las operaciones en
el abdomen superior y en el térax, por tratarse de procedi-
mientos con un gran estimulo algico, en que se evidencia de
modo mas facil posibles diferencias entre las dos técnicas de
analgesia estudiada. La evaluacién clinica del dolor se hizo
por la EAV 314 Tanto ese, como los demas métodos de eva-
luacién, estan restringidos a causa de la propia naturaleza
subjetiva del dolor. Observamos una significativa diferencia
en la calidad de la analgesia entre los grupos estudiados. Los
pacientes que recibieron analgesia epidural con anestésico
local y opioides (Grupo A) se quejaban menos del dolor en
las primeras 24 horas del postoperatorio, que los pacientes
del Grupo B tratados con analgésicos venosos administrados
bajo demanda.

Las investigaciones han arrojado resultados donde se ob-
serva que los opioides prescritos para ser administrados pos-
teriormente al quejido de dolor por el paciente raramente son
hechos en la cantidad necesaria para el adecuado alivio del
dolor por miedo a los efectos colaterales, como la depresi-
on respiratoria, la drogadiccion y otras complicaciones, como
queda demostrado en el metaandlisis con 18 investigaciones
ya realizadas '5'6. Observamos también en el presente es-
tudio, que en el Grupo B, de los 40 pacientes estudiados, 33
recibieron solamente una dosis de morfina y siete no recibie-
ron ninguna dosis.

Y aunque los pacientes del Grupo B hayan presentado una
mayor puntuacion de dolor en el postoperatorio, no fueron de-
tectadas diferencias en las variables hemodinamicas entre
los dos grupos. Sin embargo, una diferencia fue notada entre
los grupos: la aparicion de arritmias ventriculares y supraven-
triculares que fue significativamente més elevada en el Grupo
B. La observacién continua del ECG por 24 horas mostr6 que
un 55% de los pacientes del Grupo B y un 10% del Grupo A
presentaron arritmias ventriculares. Las arritmias son compli-
caciones comunes que surgen en el periodo postoperatorio
inmediato 78, y mas frecuentes todavia en el periodo poste-
rior a las operaciones del térax. Un estudio registré arritmias
en el postoperatorio de un 20% de los 185 pacientes someti-
dos a toracotomias '°. Las arritmias pueden estar asociadas
al tratamiento inadecuado del dolor 2, y tener como mecanis-
mo fisiopatoldgico mas importante el exceso de catecolami-
nas circulantes, lo que puede generar un desequilibrio entre
la oferta y el consumo de oxigeno hacia el miocardio 2.

Podemos especular que el mejor control del dolor en el
periodo postoperatorio pueda ser el factor principal de las di-
ferencias en la incidencia de arritmias entre los dos grupos de
este estudio. Otros autores observaron que en los pacientes
de alto riesgo sometidos a la analgesia por la via epidural es
menor la aparicion de complicaciones cardiovasculares en el
periodo postoperatorio cuando se les compara con los pa-
cientes tratados con métodos tradicionales de analgesia 2. El
uso de anestésicos locales por la via epidural, a un nivel sufi-
ciente para bloquear el sistema nervioso simpatico, mejora el

suministro de oxigeno hacia el miocardio por la reduccién de
la frecuencia cardiaca, sin alterar el flujo coronario 23. Aunque
las arritmias sean en su mayoria benignas, pueden tener un
fuerte impacto fisiol6gico en el organismo dependiendo de su
duracién, de la respuesta ventricular y de la funcion cardiaca,
pudiendo cursar con el aumento del consumo y la reduccién
de la oferta de oxigeno hacia el miocardio, ademas de la posi-
bilidad de una parada cardiaca y el consiguiente deceso 24.

En este estudio, no observamos alteraciones en el seg-
mento ST en las primeras 24 horas del postoperatorio entre
los dos grupos. Los estudios demostraron que el estimulo del
sistema nervioso autbnomo simpatico es el mayor responsa-
ble de la isquemia miocardica 2. La aparicién de isquemia del
miocardio es una complicacién posible en el paciente con un
intenso estimulo simpatico, sin embargo, es mas frecuente
todavia en los pacientes con alteraciones previas en el elec-
trocardiograma 6.

La analgesia postoperatoria obtenida con la anestesia epi-
dural fue superior al Grupo B. Los anestésicos locales son
actualmente los mas potentes inhibidores del dolor, y son ca-
paces de atenuar la respuesta neuroendocrina, mejorando la
funcion diafragmatica y la respiratoria. La inyeccion del anes-
tésico local entre T5 y L3, como se ha hecho en este estudio,
bloquea las fibras simpaticas y puede generar efectos colate-
rales como la hipotension arterial por la vasodilatacion en los
miembros inferiores y la region esplancnica y la bradicardia si
el bloqueo alcanza el segmento entre T1y T4 2728,

En el presente estudio observamos una reduccién mas
acentuada en la presion arterial del Grupo A, sin embargo
sin que las diferencias con el Grupo B alcanzasen una sig-
nificancia estadistica, lo que indica que los mecanismos de
compensacioén, especialmente los barorreceptores y las ca-
tecolaminas circulantes, fueron suficientes para mantener
la presion arterial. La duracién de la analgesia de una sola
dosis de bupivacaina, es insuficiente en la mayoria de los pa-
cientes que se someten a cirugia mayor, intentando bloquear
el dolor durante el periodo de mayor estimulo algico en el
postoperatorio. La inyeccion intermitente del anestésico local
por el catéter epidural puede prolongar por tiempo indefinido,
la duracién de la analgesia y no exige equipamientos como
bombas de infusién. Sugerimos que el anestésico local debe
ser repetido siempre que exista una regresion de dos seg-
mentos en el bloqueo sensitivo, utilizando la mitad de la dosis
inicial 2.

En este estudio, el anestésico local fue repetido siempre
que el paciente se quejé de dolor utilizando la bupivacaina
al 0,125% en volumenes entre 5y 8 mL. Esas concentracio-
nes y volumenes demostraron que fueron adecuadas para el
alivio del dolor y no generaron ninguna alteracién hemodina-
mica, aunque esta sea una complicacién posible porque las
neuronas del sistema nervioso simpatico estan bloqueadas
incluso con bajas concentraciones de anestésico local 0.

Dos miligramos de morfina se adicionaron al anestésico
local en el Grupo A. La morfina fue el agente por eleccién en
razon de su extensa duracidon de accion, principalmente, por
la elevada hidrosolubilidad. El andlisis de una gran serie de
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pacientes que recibieron morfina por la via epidural sugiere
que, si se respetan algunas condiciones como el no uso de
opioides concomitantemente por otra via y la exclusion del
paciente en mal estado general, los riesgos de depresion res-
piratoria son pequefios 3'. La ndusea no posee un potencial
de muerte de la depresién respiratoria, pero si que causa
mucho malestar al paciente y puede interferir con el resul-
tado quirdrgico por el riesgo de una dehiscencia de sutura,
deplecion del espacio extracelular entre otros. La aparicion
de nauseas posterior a la morfina epidural puede llegar al
29% %2. Sin embargo, la aparicién de nausea fue baja y no
fue diferente entre los grupos estudiados. La asociacion de la
morfina con el anestésico local en el espacio epidural posee
una accion sinérgica %, lo que permite la reduccién en la con-
centracion de la bupivacaina y de la morfina, sin perjudicar los
efectos obtenidos 3. En el Grupo A, los pacientes sintieron
dolor como promedio 4,95 horas después del bloqueo epi-
dural, variando de una a 23 horas. Esa duracion de accion,
menor que en otros estudios, posiblemente se debe a las pe-
quefas dosis de morfina utilizadas. La literatura sugiere, para
uso en el espacio epidural, entre 4 a 6 mg de morfina seguido
de infusién continua de 0,5 a 0,8 mg.h-" 35.

Los dos grupos recibieron como analgesia de base el ce-
toprofeno y la dipirona. Los pacientes del Grupo B recibieron,
ademas del cetoprofeno y de la dipirona, una sola dosis de
100 mg de tramadol. La dosis de 100 mg de tramadol consi-
derada baja, se usé en el presente estudio para intentar re-
ducir los efectos colaterales, especialmente las nauseas y los
vémitos 3.

CONCLUSION

La mejor calidad de la analgesia en el periodo postoperatorio
en el Grupo A redujo la aparicién de arritmias. La técnica de
analgesia utilizada no interfirié en la aparicion de los fenéme-
nos isquémicos del miocardio, porque no se observaron alte-
raciones en el segmento ST en los dos grupos estudiados.
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