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Anestesia neuroaxial combinada con
anestesia general en la cirugia coronaria
sin circulacion extracorporea. Ensayo
clinico controlado aleatorizado.
Resultados preliminares.
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pump coronary artery bypass graft surgery. A clinical controlled
randomized study. Preliminary results.
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RESUMEN

Introduccion En Cuba mas del 50% de la cirugia coronaria se realiza a corazon batien-
te. La anestesia general orotraqueal ha sido la técnica utilizada en nuestro
servicio. La anestesia neuroaxial combinada con el método anestésico ge-
neral, en esta ultima década, ha prevalecido en parte de los cardiocentros
del mundo, debido a sus innegables ventajas.

Objetivos Evaluar los efectos de la anestesia general combinada con bloqueo epidu-
ral toraxico alto o administracion intratecal de morfina/fentanil sobre la
analgesia perioperatoria, tiempo de extubacidon, estancia en unidad de
cuidados intensivos y estancia hospitalaria. ldentificar la frecuencia de
aparicion de efectos adversos relacionados con la administracion de opioi-
des por via espinal y la frecuencia de aparicién de complicaciones relacio-
nadas con el método de anestésico regional.

Método Ensayo clinico controlado y aleatorizado en pacientes con diagndstico de
cardiopatia isquémica, programados para procedimiento quirdrgico de re-
vascularizacidn miocardica sin circulacion extracorpoérea. Los enfermos se
asignaron a uno de los tres grupos siguientes: Grupo control (n=30):
Método anestésico general orotraqueal. Grupo multimodal con epidural

431



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc A. Martinez M. Oslaida, et al
2010; 16(4):431-42. Anestesia neuroaxial combinada con anestesia general en la ci-
rugia coronaria sin circulacion extracorpdrea. Ensayo clinico con-

trolado aleatorizado. Resultados preliminares.

toracica (n=29): Dosis de 10 ml de bupivacaina al 0,5% (50 mg), méas 5
mg de morfina. Grupo multimodal con opioide intratecal (n=29): adminis-
tracién intratecal de 1,5 ug/kg. de peso de fentanil mas 8 pg/ kg de peso
de morfina.

Resultados La analgesia perioperatoria fue mas efectiva en los grupos multimodales.
El tiempo de extubaciéon y la estadia en unidad de cuidados intensivos fue
menor en ambos grupos multimodales, pero dichos métodos no influyeron
en la estadia hospitalaria. No se observé complicacién neurolégica asocia-
da a los bloqgueos neuroaxiales.

Conclusiones Los métodos anestésicos multimodales son superiores.
Palabras clave: Cirugia coronaria sin circulaciéon extracorpdrea, opioides

intratecales, bloqueo epidural alto, anestesia espinal, anestesia epidural,
anestesia multimodal.

ABSTRACT

Introduction In Cuba more than 50% of the coronary surgery is carried out with the
beating heart modality. Endotracheal general anesthesia has been the
technique used in our service. Neuraxial anesthesia combined with the
general anesthesia method, in this last decade, has prevailed in a cer-
tain number of the cardiovascular centers of the world, due to their un-
deniable advantages.

Objectives To evaluate the effects of the general anesthesia combined with high
thoracic epidural blockade or intrathecal administration of mor-
phine/fentanil on the intraoperative analgesia, time of extubation, in-
tensive care unit and hospital stay. To identify the frequency of appear-
ance of adverse effects related with the spinal administration of opioids
and the frequency of appearance of complications related with regional
anesthetic's method.

Method A controlled randomized trial was conducted in patients with diagnosis
of coronary heart disease, programmed for off pump coronary artery
bypass graft surgery. This patients were assigned to one of the follow-
ing three groups: Control group (n=30): Endotracheal general anes-
thetic method. Multimodal group (n=29) with thoracic epidural anes-
thesia: bupivacaina 0,5% (50 mg) 10 ml/single dose and 5 mg of mor-
phine. Multimodal group with intrathecal administration of opioids
(n=29): fentanil 1,5 pg/kg and morphine 8 ug/kg.

Results The intraoperative analgesia was more effective in the multimodal
groups. The time of extubation and the intensive care unit stay were
smaller in both multimodal groups, but this methods didn't influence in
the hospital stay. Neurological complications associated to neuraxial
blockade was not observed.

Conclusions The multimodal anesthetic methods are superior.
Key words: Coronary surgery without extracorporeal circulation, intra-

thecal opioids, high epidural blockade, spinal anesthesia, epidural anes-
thesia, multimodality anesthesia.
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INTRODUCCION

La cirugia cardiaca de revascularizacion
miocardica (RVM) sin circulacion extracorpo-
rea (CEC) ha ganado adeptos mas que de-
tractores en los Gltimos afios.’ En el pais y
en nuestra institucién, a partir del afio 2005
y hasta la actualidad ha ido en incremento
este tipo de cirugia. (Tabla 1)

Tabla 1. Cirugia coronaria sin CEC

Region 2005 2006 2007 2008 2009

HHA 17,90% 15,30% 64,40% 52,10% 51,30%

La anestesia regional neuroaxial combinada
con el método anestésico general, en esta
ultima década ha sido protocolizada en parte
de los cardiocentros del mundo y esto es
debido a que multiples estudios®**' han de-
mostrado sus innegables efectos beneficiosos
sobre la respuesta al estrés anestésico —
quirdrgico, balance entre aporte y demanda
de oxigeno al miocardio, analgesia periope-
ratoria, tiempo de extubaciéon, consumo de
opioides sistémicos, morbilidad, entre otros
factores.

A pesar de las ventajas descritas, aun exis-
ten controversias referentes a la superioridad
de un método multimodal respecto a otro
(bloqueo epidural toraxico alto vs adminis-
tracion intratecal de opiodes).

El uso de opioides por via intratecal, en la
cirugia cardiaca proporciona una analgesia
postoperatoria 6ptima; sin embargo, se des-
cribe que los utilizados por esta via estan
vinculados con los efectos secundarios cen-
trales, fundamentalmente la depresiéon respi-
ratoria, lo cual pudiera retrasar el despertar
y la deambulacién en los pacientes. Por otro
lado, no alteran la respuesta simpatica al
estrés anestésico quirdrgico, para que esto
suceda deben de ser asociados a un anesté-
sico local y dicha asociacién puede generar
una gran inestabilidad hemodinamica.

El mayor obstaculo y uno de los aspectos
mas controversiales para la aplicacion de
cualquiera de estos dos métodos anestésicos
multimodales, es la posibilidad de aparicion
de un hematoma epidural sintomatico, com-

plicacién posible en todas las técnicas que
impliquen puncién del neuroeje con anticoa-
gulacion posterior, como sucede en la cirugia
cardiaca.'?

En nuestra institucion se realiza la cirugia
coronaria sin CEC en mas del 50 % de los
casos y la técnica anestésica aplicada hasta
el momento ha sido la anestesia general oro-
traqueal.

Las expectativas creadas por las técnicas
multimodales que asocian la anestesia gene-
ral con la regional espinal son considerables,
a pesar de las controversias existentes, por
lo que creimos necesario realizar un estudio
de factibilidad para valorar la relacion riesgo-
beneficio, si las adoptaramos como protoco-
los de trabajo en nuestro servicio.

OBJETIVOS

1. Evaluar los efectos de los métodos
anestésicos multimodales (anestesia ge-
neral combinada con bloqueo epidural
toraxico alto o administracion intratecal
de morfina/fentanil), sobre la analgesia
intraoperatoria y postoperatoria, tiempo
de extubaciéon, estancia en unidad de
cuidados intensivos y estancia hospitala-
ria.

2. Describir la frecuencia de aparicion de
los efectos adversos relacionados con la
administracion de opioides por via espi-
nal, ademas, de la frecuencia de apari-
cion de complicaciones perioperatorias
relacionadas con el método anestésico
regional.

METODO

Se realiz6 un ensayo clinico controlado y
aleatorizado en pacientes con diagndéstico de
cardiopatia isquémica (Enfermedad Corona-
ria de uno o mas vasos) programados de
forma electiva para procedimiento quirdrgico
de RVM sin CEC, por esternotomia media, en
el Cardiocentro del Hospital Clinico Quirdrgi-
co Hermanos Ameijeiras, durante un periodo
comprendido entre septiembre del 2008 has-
ta marzo del 2010.
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Criterios de inclusiéon

Sin cirugia cardiaca previa, estudios de la
coagulacion dentro de limites normales, frac-
cion de eyeccién ventricular mayor de 45% y
sin necesidad de apoyo con balén de contra-
pulsacién adrtica, ausencia de arritmias,
alerta y sin déficit neurolégico, gasto urinario
superior a 0,5 ml/kg. de peso corporal, con
valores de creatinina inferiores a 132 mmol/I
y radiografia de tdérax sin signos de conges-
tion pulmonar.

Criterios de exclusiéon

Falta de consentimiento, contraindicacion
absoluta para las técnicas de bloqueos neu-
roaxiales,'® infarto del miocardio agudo (me-
nor de 7 dias) o reciente (entre 7 y 30 dias),
signos de insuficiencia cardiaca, uso preope-
ratorio de drogas inotrépicas, hipertension
pulmonar de moderada a severa y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica.

Criterios de salida

Pacientes que, durante la cirugia, se hizo
necesario que entraran en circulacion extra-
corpérea con o sin parada cardiaca andxica,
presencia de sangre en el trocar de anestesia
regional, cuando se realiz6 el bloqueo selec-
cionado por dificultad técnica; pacientes in-
cluidos en el estudio que fallecieron durante
el periodo perioperatorio.

Una vez obtenida la aprobacion por el comité
cientifico de la institucién y la comision de
ética médica y con el consentimiento infor-
mado de los pacientes seleccionados para el
estudio se adoptaron las siguientes medidas:

Los antiagregantes plaquetarios y/o anticoa-
gulantes fueron suspendidos en el periodo
preoperatorio de la siguiente forma:

e Antiinflamatorios no esteroideos: 7 dias
antes de la intervencion quirdrgica.

e Derivados de la tienopiridina: ticlopidina
14 dias y clopidogrel 7 dias antes de la in-
tervencién quirdrgica.

Antagonistas plaquetarios GP Il b / Ill a:
abciximab, eptifibatide y tirofiban, 4 sema-
nas antes de la intervencion quirdrgica.

o Warfarina: 10 dias antes de la interven-
ciébn quirdrgica, sustituyéndose por la
heparina.

e Heparina de bajo peso molecular: 72
horas antes de la intervencién quirdrgica.

e Heparina estandar: 24 horas antes de la
intervencién quirdrgica.

¢ Inhibidores directos de la trombina, biva-
lentes (bivalirudin, lepirudin, desidurin) y
univalentes (argatroban, melagatran,
Ximelagatran): 72 horas antes de la inter-
vencion quirdrgica.

En unidad quirudrgica, los enfermos se asig-
naron de una forma estrictamente aleatoria
a uno de los tres grupos siguientes:

e Grupo control (GC): Al cual se le aplicé el
método anestésico general orotraqueal
con bajas dosis de fentanil endovenoso,
asociado a halogenados.

e Grupo multimodal con epidural toracica
(GMET): Al cual se le aplic6 método
anestésico general orotragueal combinado
con anestesia peridural toracica. Previo a
la induccién de la anestesia, acostado en
posicion decubito lateral en la mesa de
operaciones, se identificd el espacio inter-
vertebral localizado entre la tercera y
cuarta vértebra torécica (T3-T4) y previa
asepsia de la zona e infiltracién con anes-
tesia local se localizé el espacio epidural
por la técnica de pérdida de la resistencia
con trocar Touhuy 18. A continuaciéon se
administré una dosis de 10 ml de bupiva-
caina al 0,5% (50mg), mas 5mg de mor-
fina.

e Grupo multimodal con opioide intratecal
(GMOI): Al cual se le aplic6 método
anestésico general orotraqgueal combinado
con la administracion intratecal de opioi-
des. Se procedié también, previa induc-
cion de la anestesia, a identificar el espa-
cio intervertebral localizado entre la pri-
mera y segunda vértebra lumbar, a través
del cual se realizé la puncién subaracnoi-
dea con trocar 27 (punta de lapiz)*®y se
administrd, previa verificacion del flujo de
liquido cefalorraquideo, una dosis de 1,5
pg/kg. de peso corporal de fentanil méas 8
Mg/kg de peso corporal de morfina, a
completar 6ml con solucién salina al
0,9%.
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Se les colocd, previo a la técnica anestésica
regional, electrodos precordiales para la mo-
nitorizacion electrocardiogréafica continua de
tres derivaciones con analizador del segmen-
to ST y pulsioximetria (Cardiomonitor Nihon
Khoden modelo 4111) y se canalizé la arteria
radial izquierda para monitorizar la presion
arterial media (PAM), los gases arteriales,
electrolitos y hematocrito transoperatorio. En
todos los casos, al llegar al salén, se realiza-
ron estudios de la coagulacién sanguinea. A
continuacion se administr6 la medicacion
preoperatoria inmediata con midazolan por
via endovenosa, a razén de 0,05mg/kg de
peso corporal.

Protocolo anestésico en todos los grupos

La induccion de la anestesia se administro
por via endovenosa mediante dosis en bolos:

e Lidocaina al 2% 1,5mg/kg de peso
corporal.

e Fentanil 5ug/kg de peso corporal.

e Midazolan 0,2mg/kg de peso corporal.

e Bensilato de atracurio 0,5mg/kg de peso
corporal.

A continuacion se procedié a la colocacion
del tubo endotraqueal. La ventilacion pulmo-
nar mecéanica se efectlo con un ventilador
Primus (Dragger, Alemania): Volumen co-
rriente de 8ml/kg peso corporal, frecuencia
respiratoria de 15 ciclos por minuto y una
fraccion inspirada de oxigeno de 50%. Du-
rante el intraoperatorio se adecu6 el volu-
men corriente y la frecuencia respiratoria
segln gasometrias arteriales, hasta lograr
valores de di6éxido de carbono (CO,) expirado
entre 35 y 45mmHg.

Luego de la induccién de la anestesia se pro-
cedio a:

e Colocar un catéter venoso profundo en el
confluente yugulo subclavio para monito-
rizar la presion venosa central (PVC).

e Colocar introductor 8F en vena yugular
interna por si fuera necesario utilizar caté-
ter de flotacion (Swan-Ganz).

e Colocar termdémetro nasofaringeo y esofa-
gico para la monitorizacion de la tempera-
tura central y periférica.

e Colocar catéter vesical para la monitoriza-
cion de la diuresis.

El mantenimiento de la anestesia se realiz6
de la siguiente forma:

e Isofluorano (entre 0,1-1 volumen por
ciento) por via orotraqueal.

e Propofol en infusién continua por via en-
dovenosa a razén de 50ug/kg de peso
corporal/min.

e Atracurio en infusidon continua por via en-
dovenosa a razén de 5ug/kg/min.

Frente a un plano anestésico insuficiente,
guiados por la modificaciones hemodinami-
cas —presion arterial media (PAM) y fre-
cuencia cardiaca (FC)—, se administraron
bolos de fentanil por via endovenosa a razén
de 3pg/kg peso corporal. Todos los pacientes
siempre fueron heparinizados, 60 minutos
después de realizada la técnica anestésica
regional a dosis de 1mg/kg de peso corporal
para mantener un tiempo de coagulaciéon
activado (TCA) por encima de 350 segundos
y la reversion de la heparina se realizé con
sulfato de protamina a razén de 1,5mg por
dosis de heparina utilizada. Una vez termi-
nada la intervencién quirdrgica, el paciente
fue trasladado a la sala de cuidados intensi-
vos. Se realizé el seguimiento estricto de los
mismos hasta el alta hospitalaria,

En los tres grupos se registraron las siguien-
tes variables:

Variables de respuesta

1. Analgesia intraoperatoria: Se evalldo
mediante de la dosis total de fentanil uti-
lizado durante la cirugia cuya adminis-
tracion o no dependié de las modifica-
ciones hemodinamicas (PAM y FC)

2. Tiempo de extubacion en horas.

3. Analgesia postoperatoria: Se evalio me-
diante la intensidad del dolor, de forma
verbal, segun escala analogo visual
(EVA) de 0 a 10 puntos. Evaluamos la
presencia de dolor, después de extubado
el paciente, de forma horaria en las pri-
meras 3 horas, a las 6 horas, 12 horas,
alas 24, 48 y 72 horas.

4. Efectos colaterales de los opioides por
via espinal: aparicion o no de nauseas,
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vOmitos, prurito, retencién urinaria o
depresion respiratoria.

5. Complicaciones perioperatorias relacio-
nadas con las técnicas de anestesia re-
gional.*®

5.1 Hipotension arterial: Caida repentina y
aguda de la presion arterial en mas de
un 20% de los niveles basales, como
consecuencia de la administracion de
anestésico local en el espacio epidural.

5.2 Lesion vascular: Lesion de vasos sangui-
neos durante la practica de la anestesia,
que conlleve a la formacién posterior de
un hematoma epidural con sintomato-
logia neuroldgica o no.

5.3 Lesidén nerviosa: Parestesia persistente.

5.4 Meningitis: Presencia de signos menin-
geos, con fiebre y otros signos de un
proceso infeccioso.

5.5 Dolor de espalda: Sensacién de leve a
moderada que suele presentarse como
complicacion de todas las punciones
lumbares.

5.6 Cefalea.

6. Estancia en la terapia intensiva post
quirdrgica (UCI): Numero de dias que
permaneci6 el paciente en dicha unidad.
Se calcul6é a partir de las fechas de en-
trada y salida de la UCI.

7. Estancia hospitalaria: Numero de dias
que permanecio el paciente en el hospi-
tal después de haber sido trasladado de
la unidad de cuidados intensivos hacia la
sala. Se calcul6 a partir de las fechas de
entrada y salida de la sala.

Toda la informacioén se recogié en un modelo
creado para tales efectos.

Analisis estadistico

El analisis estadistico basico consistido en la
comparacion de los tres grupos que confor-
maban el ensayo. La comparacion de las
variables cuantitativas (dosis de fentanil,
tiempo de extubacidn, estancia en UCI y es-
tancia hospitalaria), se realizd con el analisis
de varianza de clasificacion. Para la variable
escala analoga visual (EVA), que implicaba
varias mediciones en el tiempo, se empleo el
modelo de analisis de varianza para medidas
repetidas. Se evaluaron las diferencias entre
momentos, la interaccién entre momentos y
grupos y las diferencias entre grupos. Se
calcularon y se plasmaron en un grafico las

medias y los intervalos de confianza de la
EVA en cada momento y en cada grupo.

Las variables cualitativas (complicaciones
intra y postoperatorias), se compararon me-
diante el test Chi cuadrado para diferencias
de proporciones. Esto se acompafé de gréfi-
cos ilustrativos.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 90 pacientes y
de ellos dos cumplieron con los criterios de
salida, (GC=30, GMET=29, GMOIT=29). EIl
analisis de estas salidas fue por intencién de
tratamiento,® sin existir diferencias estadis-
ticas significativas. Las caracteristicas pre-
operatorias de los pacientes, el numero de
vasos coronarios revascularizados y el tiem-
po quirdrgico fueron similares en los tres
grupos. Tabla 2

La analgesia intraoperatoria, evaluada me-
diante la cuantificacion de la dosis total de
fentanil utilizada en ese periodo, fue mas
efectiva en los grupos multimodales
(p<0,001) y de ellos el GMET resulto ser el
que mayor analgesia proporciond, expresado
en un menor consumo de fentanil. Resulta-
dos similares se obtuvieron con el tiempo de
extubacién (horas). Hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre el grupo
control y ambos grupos multimodales

Tabla 2. Variables de control

Variable GMOI GMET
. GC n=30
(media) n=29 n=29
83%/16 78%/24 79,3%/24

Sexo M/F

% % %
Edad 58,33 62,1 61,8
Peso 75,33 71,53 73,3
F.E.V 57,63% 62,20% 61,70%
Vasos coronarios

3,3 3,4 3
enfermos
No Vasos revas-

) 3,2 3,06 2,7

cularizados
Tiempo quirdrgi-

6,3 5,73 5,56

co(horas)

y, una vez mas, el GMET fue el favorecido
(GC=7,83 vs GMOI= 4,57 vs GMET=1,72).
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La estadia en UCI fue menor en ambos gru-
pos multimodales (p=0,005), pero los méto-
dos de anestesia multimodal no influyeron de
forma directa en la estadia hospitalaria. Ta-
bla 3

El grafico 1 refleja los resultados estadisticos
para el analisis general entre los tres grupos
del dolor postoperatorio segun EVA:

e Diferencias significativas entre grupo
control y los otros dos grupos
(p<0,001).

o Diferencias significativas entre momen-
tos (p<0,001).

e Interaccion significativa entre momentos
y grupos que implica: tendencia a subir
en los grupos de opioide intratecal y epi-
dural toréacica después de las 36 horas.

e No hay diferencias significativas entre
los grupos de opioide intratecal y epidu-
ral toracica.

En relacién con la aparicion de efectos cola-
terales relacionados con la administracion de
opioides por via intratecal o epidural, nuestra
investigacion muestra un predominio de los
mismos en el GMOI (p<0,001, Chi cuadra-
do=49,98). Un 33,33% (10) de los enfermos
presentd nauseas, un 23,33% (7), prurito y
un 6,6% (2), depresion respiratoria.

No se diagnosticé ningun caso de hematoma
espinal con o sin manifestacion clinica neu-
rolégica ni otras complicaciones relacionadas
con las técnicas anestésicas regionales.

DISCUSION

Con el advenimiento de la RVM sin CEC, se
incrementa el interés en el anestesiélogo por
lograr la rapida recuperacion de los pacien-
tes. La anestesia general ha sido la técnica
anestésica mas utilizada; sin embargo, en
los ultimos afios el bloqueo epidural alto o la
administracion intratecal de opioides, en
combinacién con esta, ha aumentado su pre-
valencia debido a sus efectos beneficiosos en
la evolucion satisfactoria de los pacientes.
Los resultados de nuestro estudio son mues-
tra de ello.

La disminucion de la dosis total de fentanil
en el periodo intraoperatorio, en ambos gru-

pos multimodales, refleja una adecuada y
superior analgesia.

Mehta, Kulkarni, Sharma, Raizada y Trehan®
en su estudio aleatorizado, reportaron que
no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a dosis total intraopera-
toria de fentanil, cuando se compara el
método anestésico general con el método
multimodal que incluye la administracion
intratecal de 8 pg de morfina.

Estos autores no tuvieron en cuenta la far-
macocinética de la morfina, la cual tiene un
comienzo de accién prolongado y un pico de
accion aproximado a las 6 horas, luego de su
administracion, debido a su baja liposolubili-
dad, por lo que es incapaz de proporcionar
una adecuada analgesia intraoperatoria sin
ser asociada a un opioide mas lipofilico con
un aclaramiento mas rapido desde el liquido
cefalorraquideo y una absorcidn mas rapida
hacia el plasma (fentanil, alfentanil, remifen-
tanil).***°

Samaniego, Mourelle, Riva y Pifieiro,® en su
ensayo clinico, tampoco lograron reducir el
consumo de opioides intravenoso en el in-
traoperatorio y concluyeron que esta discre
pancia con otros autores,**® puede ser
debida al uso de un volumen de la solucién
inadecuado, ya que al aumentar el volumen
del total de la mezcla de opioides a usar, es
posible aumentar la extensiéon del bloqueo
sin necesidad de incrementar la dosis (un
incremento en la dosis de morfina, puede
aumentar la incidencia de efectos colaterales
asociados a la misma).

Better, Schmidlin, Chassot y Schmid*® com-
binaron en su estudio la administracion in-
tratecal de sulfentanil con morfina y sus re-
sultados son similares a los nuestros. Zisman
y cols’’ también lograron una disminucién de
la dosis intraoperatoria de fentanil en el
GMOIT (p<0,0001).

Coincidimos con otros autores® ”* ®*® en que
en el grupo que recibe método anestésico
multimodal con bloqueo epidural toraxico
alto, se logra una mejor analgesia intraope-
ratoria y esto es debido a la asociacion del
opioide con un anestésico local.
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LI ERCE  Variables de respuesta

Grupo de

estudio GC (n=30) GMOI (n=29) GMET(n=29) p
Media DS Media DS Media DS p

Dosis de Fentanil 2793 1300 998.33

(ug/mi) 55,86 915,94 26 392,79 1996 291,10 <0,001

TI2MED Gl @bEEiin 7,83 5,24 4,57 2,87 1.72 1,07  <0,001

(horas)

Estancia en UCI 2,83 2,42 1,92 1,23 1,41 0,75 0,005

Estancia Hosp. 8,70 3,56 11.18 17,11 6,10 3,64 0,174
10,00

9,00 \

8,00 \

e W

6,00

—\

5,00 = Control

4,00 Opioide intratecal

3,00 - Epidural toracica

2,00 /

1,00

0,00 T T T T T T 1

1lra 2 horas 3 horas 6 horas 12 48 72
hora horas horas horas
extub

Analgesia postoperatoria (EVA)

El dolor postoperatorio posterior a una cirug-
ja cardiaca, durante mucho tiempo, ha sido
minimizado frente a los problemas hemo-
dindmicos que se pueden presentar.

Sin tener en cuenta que un inadecuado con-
trol del mismo puede ser causa de comorbili-
dad respiratoria con severas consecuencias
patofisiolégicas. Los pacientes con un inade-
cuado control del dolor en esta etapa, tien-
den a tener respiraciones superficiales vy
antélgicas con tos poco productiva, esto trae
consigo un acumulo de secreciones y el con-
secuente desarrollo de atelectasias e incluso
sepsis respiratorias. La literatura revisa-
da®911718 muestra la superioridad de los
métodos multimodales en este sentido, se

evidencian menores valores en la EVA, ma-
yor proporcion de pacientes que no requie-
ren analgésico endovenoso durante este per-
jodo y un menor consumo de ellos cuando se
necesitan.

No existe un consenso en cuanto al 6ptimo
régimen de bloqueo epidural alto, continuo o
puncién Unica. La mayoria de los autores®,
1118 coincide en que al utilizar cualquiera de
los dos regimenes se debe combinar el
anestésico local con un opioide que, en el
caso de puncion Unica, como se realiz6 en
nuestra investigacion, adicionarle morfina a
la bupivacaina, nos permitié lograr una ade-
cuada analgesia postoperatoria por un perio-
do de 24 a 36 horas, sin necesidad de utili-
zar opioides por via sistémica. Esta asocia-
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cion es la responsable de que no existan di-
ferencias significativas entre ambos métodos
multimodales. Esta intensa analgesia atenua
la respuesta al estrés y disminuye los niveles
de catecolaminas circulantes; esto a su vez
implica una disminucion de la morbilidad.

La posibilidad de extubar un paciente, una
vez finalizada la cirugia constituye uno de los
puntos mas discutidos. Los programas de
recuperacion rapida en cirugia cardiaca mar-
can una tendencia reciente hacia la simplifi-
cacion de los cuidados postoperatorios, sin
sacrificar la seguridad del paciente ni los re-
sultados quirlrgicos y es aqui donde desem-
pefian un papel fundamental los métodos
anestésicos multimodales. En nuestro estu-
dio se observdé una disminucién estadistica-
mente significativa del tiempo de extubacién
cuando se compara el grupo control con am-
bos métodos multimodales (GC=7,83 vs.

GMOI= 4,57 vs GMET=1,72). Estos datos
concuerdan con la informacion analizada en
la bibliografia consultada®® " en las cuales
los autores reportaron que la asociacion de
un anestésico local y el menor consumo de
opiopides sistémicos durante el intraoperato-
rio contribuye a que el método multimodal
con bloqueo epidural toréxico alto sea el de
mas rapida recuperacion.

En los estudios referidos a la extubacién en
cirugia cardiaca sin CEC, algunos autores'®??
han llegado a extubar en el quir6fano entre
el 87 y el 95 % de los casos.

Especificamente en la RVM sin CEC, Borraci,
Dayan, Rubio, Axeirrud, Ochoa y Rodriguez®°
encontraron, que los antecedentes de en-
fermedad pulmonar, la cirugia de urgencia,
la necesidad de marcapaso intraoperatorio,
la inestabilidad hemodinamica durante el
desplazamiento cardiaco, la hipotermia, la
obesidad y el tiempo quirdrgico, constituyen
factores asociados con la imposibilidad de
extubar en el quiréfano. Todos estos aspec-
tos influyeron de una forma u otra en nues-
tra investigacion, en la cual no se logra la
extubaciéon inmediata en el quir6fano, pero si
se reduce considerablemente este tiempo.

En relacién con la administracién intratecal
de morfina, adn existe cierta resistencia en
su uso por el hecho relacionado con la posi-

bilidad de depresién respiratoria.’®> En nues-
tro estudio reportamos dos casos y en el
analisis realizado concluimos de que estos
episodios estuvieron vinculados, en primer
lugar, a la edad de los pacientes (mas de 70
afos) y, en segundo, lugar a la disfuncién
renal aguda presentada en ambos en su
postoperatorio inmediato. El tiempo de extu-
bacién se prolongé por un periodo de 14
horas aproximadamente.

En la revision de la literatura encontramos
que varios autores®* coinciden en que para
lograr disminuir el tiempo de extubaciéon con
la utilizacion de morfina intratecal, se deben
conjugar una serie de factores: tener en
cuenta la presencia de enfermedades asocia-
das (renales, hepaticas), ligera premedica-
cion, dilatar el estimulo quirdrgico de 30 a
45 minutos luego de la inyeccion intratecal,
disminuir dosis de fentanil intraoperatorio,
en resumen: reajustar el protocolo de anes-
tesia general. Otro aspecto a tener en cuenta
es la dosis de morfina utilizada por via intra-
tecal, desafortunadamente una dosis 6ptima
para la analgesia adecuada sin depresion
respiratoria, no esta precisada, los estudios
mas recientes®**® usan dosis entre 5-8
Hg/kg de peso corporal.

Segun la literatura revisada®***® la adminis-
traciéon intratecal de opioides esta asociada,
ademas, a otros efectos indeseables: prurito,
nauseas, vomitos, y retencion urinaria.

Nuestros resultados coinciden con ello. Liu,
Brian, Block y Christofer’* en su meta-
andlisis, que incluye 668 pacientes a los que
se les administré morfina intratecal, reporta-
ron un incremento significativo en la inciden-
cia de prurito. En otro meta-analisis realiza-
do por Zangrillo y cols®® (25 ensayos clinicos
controlados y aleatorizados con 1106 pacien-
tes), se reportdé que estos efectos adversos
también son dosis dependientes y aconsejan
usar dosis minimas para lograr disminuir la
incidencia de aparicion de los mismos.

En nuestra investigaciéon no tuvimos compli-
cacion neuroldgica derivada del bloqueo neu-
roaxial, aspecto que coincide con la literatura
revisada®®1151822:24  Ho  Chung y Joynt®®
con un modelo matematico calcularon un
riesgo estadistico de desarrollo de hematoma
seguido de una puncién epidural en cirugia
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cardiaca, entre 1:150 000 y 1:1500 con un
95% de indice de confianza.

Ruppen, Derry, McQuay y More,?® realizaron
una revision sistematica y meta analisis en la
que incluyeron 12 estudios con 145 105 pa-
cientes, de ellos 36%: cirugia vascular,
35%: cirugia cardiaca y 29 %: cirugia toraci-
ca. No reportan casos de hematoma epidu-
ral, con un riesgo minimo de 1 en 1 700, 1
en 1400y 1 en 1 700 respectivamente.
Otros meta andlisis realizados'* ** %27 que
evalUan esta variable, tampoco reportan ca-
sos. Esto muestra la incidencia tan baja que
tiene dicha complicacién en nuestro medio,
si se tienen en cuenta las medidas pertinen-
tes.

Pocos han sido los estudios que analizan los
efectos de estos métodos anestésicos multi-
modales durante la estancia hospitalaria y en
la UCI, como variables primarias. Los prime-
ros en reportar un analisis de este tipo fue-
ron Hansdottir y cols,?® Ronal, Abdulaziz,
George y Scout,’ en el afio 2006. Concluye-
ron en sus investigaciones que dichos méto-
dos no ofrecen ninguna ventaja adicional
respecto a los métodos tradicionales, en re-
lacién con la estadia hospitalaria. Con ante-
rioridad a este ensayo clinico, Prisley y
cols?®, demostraron que estos métodos pro-
porcionan una superior analgesia intra y
postoperatoria, disminuyen considerable-
mente el tiempo de extubacidon (variables
primarias), pero no reducen la estadia hospi-
talaria.

Zizman, Shendry, Ammar, Eden y Pizov*
reportaron que la administracion de morfina
intratecal combinada con anestesia general,
reduce la estancia hospitalaria, aunque re-
comiendan la necesidad de realizar un mayor
ndmero de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados para determinar la certeza de
esta afirmaciéon. Por su parte, Richardson,
Dunnin y Hurter?” en su estudio basado en la
mejor evidencia clinica, donde analizaron 10
articulos, reportaron una disminuciéon en la
estadia en UCI, pero no en la hospitalaria,
aspecto este que coincide con nuestros re-
sultados.

En este sentido los reportes son controver-
siales, pero a pesar de ellos, basados en los

resultados preliminares de nuestro ensayo
clinico y en los aportes de la bibliografia con-
sultada, podemos afirmar que los métodos
anestésicos multimodales que combinan la
anestesia general con la anestesia regional
espinal son superiores y mejoran la calidad
en la atencién a nuestros pacientes con un
menor consumo de recursos

CONCLUSIONES

Basados en los resultados preliminares de
nuestra investigacion resulta factible y bene-
ficioso introducir el método anestésico mul-
timodal, en cualquiera de sus dos variantes,
como protocolo de trabajo de nuestro servi-
cio, ya que proporcionan una mejoria indis-
cutible en la calidad de la atencién a nues-
tros pacientes.
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