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1. RESUMEN.

Introduccién: EIl control del dolor postoperatorio en los pacientes del &mbito de la
cirugia tor4cica sigue siendo una especial preocupacion, ya que en multitud de casos
no se logra un control adecuado del mismo teniendo efectos negativos sobre la
movilizacién precoz y la realizaciébn de fisioterapia respiratoria, puntos clave en el
postoperatorio de cirugia toracica. A pesar del auge en los Ultimos afios de nuevas
técnicas de analgesia loco-regional que proporcionan analgesia durante y tras la
intervencion, no existe un consenso firme y unanime frente a cual es la mejor estrategia
analgésica. Asimismo, la aparicion de nuevas técnicas quirlrgicas cada vez menos

invasivas abre aliin mas el abanico de posibilidades en este paradigma.

Objetivos: Analizar las diferencias existentes entre la analgesia postoperatoria
proporcionada mediante catéter epidural frente a otras técnicas loco-regionales, en

pacientes sometidos a Cirugia Toracica con abordaje videotoracoscopico.

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo sobre una muestra de 65
pacientes, obtenida desde el 1 de noviembre de 2019 hasta el 15 de marzo de 2020,
intervenidos mediante abordaje videotoracoscopico (VATS). Se estudiaron variables
relacionadas con la técnica analgésica intraoperatoria realizada, variables del tipo de
analgesia y dosis postoperatoria precisada y variables que analizaban complicaciones
postoperatorias. Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la utilizacién o no
de catéter epidural en la analgesia postoperatoria y se compararon los resultados

obtenidos entre ambos grupos.

Resultados: No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el control
postoperatorio del dolor, logrando un buen control del dolor en ambos grupos. En cuanto
a la necesidad de rescate con opiaceos, el grupo de pacientes con catéter epidural
necesité un mayor numero de rescates, con diferencias estadisticamente significativas
a las 24 horas postoperatorias (p=0,040) y a las 48 horas (p=0,001). Asimismo,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el nimero de dias de ingreso
en cada grupo, con una media de 3,38 dias de ingreso en el grupo no portador de catéter
epidural, frente a una media de 5,13 dias de ingreso en el grupo portador de catéter
epidural (p=0,016). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las complicaciones postoperatorias o la necesidad de reingreso en una unidad

de criticos entre ambos grupos.

Conclusién: Nuestro estudio demuestra una menor necesidad de rescate con opiaceos

menores y mayores y un menor nimero de dias de ingreso en el grupo de pacientes sin



catéter epidural. Asimismo, reafirma el pensamiento actual acerca de la similar
incidencia de complicaciones postoperatorias entre la analgesia por catéter epidural y
las demas técnicas de analgesia loco-regional en cirugia VATS. Estos hallazgos hacen
necesario el planteamiento de nuevas hipétesis que permitan contrastar los resultados

obtenidos en nuestro estudio.

2. INTRODUCCION.

La realizacién de una toracotomia es uno de los procedimientos mas severos y algicos
que se pueden realizar en cirugia. El dolor posterior a esta intervencién ocupa uno de
los lugares mas altos dentro de la escala de dolor visual analégico (EVA). Existen
muchos factores que contribuyen al dolor postoperatorio en cirugia toracica, como son
la separacion costal durante el procedimiento, la reseccién del parénquima pulmonar,
dislocacion de las articulaciones costovertebrales, fracturas incidentales de costillas,
lesién de nervios intercostales y el dolor pleuritico causado por la insercion de drenajes
toracicos, asi como otros mecanismos fisiol6gicos como el control de secreciones
durante el periodo postoperatorio o la tos.! Es de suma importancia el control del dolor,
tanto en procedimientos realizados a través de un abordaje abierto (toracotomia) como
en abordajes minimamente invasivos (VATS, acronimo de Video-Assisted Thoracic
Surgery), para prevenir complicaciones postoperatorias como consecuencia de la
inmovilizacion de los musculos respiratorios por parte de los pacientes. Aquellos
pacientes con dolor severo después de la operacién tendran un esfuerzo respiratorio
deficiente y una capacidad residual funcional disminuida. Estas complicaciones
pulmonares pueden derivar en el cierre de la via aérea, atelectasia, sindrome del distrés

respiratorio del adulto, insuficiencia respiratoria e hipoxemia tisular.!

La cirugia minimamente invasiva toracica realizada mediante videotoracoscopia (VATS)
es un método bien establecido para la realizacion de practicamente cualquier
intervencion quirdrgica en cirugia toracica, desde procedimientos de baja dificultad
como biopsias pulmonares o pleurales hasta aquellos técnicamente mas exigentes
como resecciones pulmonares con reconstruccion vascular o bronquial e incluso
resecciones ampliadas a pared toracica.? Aungue es considerado como un
procedimiento menos traumatico que la toracotomia, el tratamiento del dolor
postoperatorio en estos pacientes sigue siendo una preocupacion.® La fisiopatologia del
dolor tras la realizacion de VATS no difiere mucho de la propia toracotomia abierta, ya
que se debe principalmente a la incisién quirdrgica, el traumatismo local, la presencia
de un drenaje toracico y al sindrome de hombro doloroso.* En general, tanto la respuesta

inflamatoria como los estimulos nocivos parecen menores en VATS, ya que los



abordajes minimamente invasivos son menos traumaticos gracias a una incision
quirdrgica mas pequefia y a una menor compresion del nervio intercostal debido al
menor estiramiento del separador costal o al minimo atrapamiento durante el cierre del
campo quirdrgico; lo cual repercute en una menor reaccion inflamatoria frente a la
agresion.® Sin embargo, el dolor postoperatorio agudo, especialmente después de la
realizacion de resecciones pulmonares mayores, sigue siendo desde moderado hasta

intenso.®

En estas intervenciones existe también una mayor propensién al dolor neuropatico a
largo plazo. Este tipo de dolor postoperatorio es causado por el dafio directo o indirecto
sobre el sistema somatosensorial y se caracteriza por su distribucion siguiendo un
dermatoma, reactivaciones espontaneas y la aparicion de sintomas tales como alodinia
y disestesias.” La forma crénica que se desarrolla después de la cirugia toracica se
conoce como Sindrome de Dolor Post-toracotomia (PTPS) y se diagnostica cuando el
dolor recurre o persiste durante mas de dos meses después del procedimiento.® La
eleccién del abordaje quirdrgico también parece desempefar un papel crucial en la
génesis del dolor crénico, ya que técnicas menos invasivas como VATS parecen estar
menos asociadas a la aparicion de PTPS en comparacion con la toracotomia

convencional.®

La incidencia de dolor crénico postoracotomia es elevada, registrandose porcentajes
que varian desde un 52 hasta un 80% de los casos.'® En un 19% de los casos el dolor

es de cuantia moderada o intensa.1®

Existen varias opciones farmacolégicas para controlar el dolor después de realizar la
cirugia, si bien no se ha alcanzado todavia ningln consenso sobre cual es el mejor
método de actuacion.!! Los opioides sistémicos, tanto por via oral como parenteral se
usan comdnmente, pero pueden dar lugar a sobresedacion e hipotension?2. La forma
mas comun de analgesia después de cirugia toracica es la analgesia epidural toracica
(TEA), la cual es verdaderamente efectiva en el control del dolor, sin embargo, tiene
riesgo de perforacién dural, lesiones nerviosas, hematoma epidural e hipotensiéon.
Asimismo, existe unatasa de fallo terapéutico del 12%**y una variabilidad en los efectos

de la analgesia entre pacientes.

La analgesia epidural toracica ha demostrado excelentes resultados tanto en términos
de control del dolor intraoperatorio (reduciendo el empleo de farmacos anestésicos
endovenosos e inhalatorios en el curso de la anestesia combinada) y postoperatorio
como en disminuciéon de complicaciones postquirtrgicas.'>® Su uso esta recomendado

durante las primeras 48-72h tras la cirugia.l’



La anestesia epidural se puede realizar con varios anestésicos locales, solos o
asociados con opioides, disminuyendo significativamente la incidencia de dolor crénico

postoracotomia.'®

Para mejorar la satisfaccién del paciente y limitar la sobredosis, se han desarrollado
actualmente dispositivos para la administracion a demanda de analgésicos en el espacio
epidural (Patient-Controlled Analgesia o PCA). En comparacion con la infusion continua,
la analgesia epidural controlada por el paciente ha demostrado ser ligeramente menos
efectiva para el control del dolor salvo en excepciones de pacientes con tolerancia
preexistente a los opioides o cuando es previsible una conversién a toracotomia.'’” Aun
asi, la TEA presentaba una incidencia reducida de efectos adversos como vomitos y

bloqueo motor.*

La TEA actualmente representa la técnica de analgesia loco-regional gold estandar para
el abordaje mediante toracotomial®, pero otras técnicas de anestesia loco-regionales
han ganado popularidad en los dltimos afios. Debido a la falta de evidencia adecuada,
no se ha alcanzado un consenso similar sobre el mejor enfoque para VATS, aunque la

literatura mas reciente aboga por el bloqueo paravertebral toracico (PVB).

El PVB parece ofrecer un control efectivo del dolor después de VATS; dado su perfil de
seguridad y la posibilidad de que sea colocado previamente a la intervencion bajo control
ecografico o que el cirujano lo realice bajo visién directa es previsible que esta técnica
analgésica se vaya usando con més frecuencia. El PVB se puede lograr mediante una
sola infiltraciéon o bien colocando un catéter. La infusion continua en el postoperatorio
parece ofrecer efectos mas duraderos, al menos después de la toracotomia,?® y
generalmente dura varios dias. Aln se necesita identificar el mejor anestésico local y su
posologia éptima en esta técnica. El beneficio de extender los efectos de la PVB con un
catéter para infusién postoperatoria no se ha estudiado adecuadamente. La infusion con
una sola infiltracién ya ha demostrado una eficacia prolongada en la reduccién del
consumo de opioides en comparacién con el placebo.?*?2 Del mismo modo, el efecto
analgésico del PVB ha demostrado ser superior a la infiltracion de la herida quirargica
durante las primeras 24 h.?® El PVB podria asumir un papel central para los programas
de Fast-Track en cirugia toricica debido a su caracter minimamente agresivo y su gran

efectividad.?*

El blogueo del nervio intercostal (ICNB) mediante la implantacion de un catéter
subpleural con una infusién continua de anestésico local también puede proporcionar

analgesia, no obstante, segun diversos estudios, su efectividad en la analgesia después



de VATS no parece superior a la inyeccion intraoperatoria de anestésico local en el lugar

de la incisiéon.?®

El bloqueo del nervio intercostal puede ser realizado por el anestesista o el cirujano bajo
vision directa, y esta indicado siempre que no se pueda realizar ni TEA ni PVB.®
Después de VATS, la técnica con una sola infiltracion es efectiva durante las primeras
16 h, siendo el consumo de opioides menor durante las primeras 24 h.!” La colocacién
de un catéter para infusion postoperatoria también es posible, y ha demostrado ser
comparable a la TEA en términos de control del dolor postoperatorio hasta el quinto dia

después de la toracotomia.*?

3. JUSTIFICACION DEL TRABAJO Y OBJETIVOS.

En estos Ultimos afios, en cirugia toracica, se ha desarrollado la utilizacién de cirugia
VATS, con ello disminuye el dolor postoperatorio siendo necesario un analisis de la
analgesia necesaria en este tipo de procedimientos. Por ello, nos planteamos este
estudio prospectivo, con el afan de comparar las diferencias existentes entre la
analgesia proporcionada mediante catéter epidural y el uso de otras técnicas

analgésicas consideradas en conjunto (ICNB, infiltracion local e infiltracion intradural).

En cuanto a los objetivos propuestos, pretendemos comparar de forma global la
analgesia mediante catéter epidural frente a otras técnicas de analgesia loco-regional.

Para ello analizaremos de forma individual los diferentes aspectos:

¢ Diferencias en dolor segun la escala analégica EVA en pacientes con catéter
epidural vs otras técnicas en su conjunto (todas las que no sean catéter epidural)
en el postoperatorio inmediato, a las 24, 48 y 72 horas.

e Diferencias en la necesidad de analgesia de rescate (empleo de farmacos
opiaceos menores y mayores) en pacientes con catéter epidural vs otras
técnicas.

o Diferencias en el desarrollo de complicaciones respiratorias como atelectasia,
neumonia, insuficiencia respiratoria y SDRA en pacientes con catéter epidural
vs otras técnicas en su conjunto.

e Diferencias en necesidad de reingreso en UVI o REA en pacientes con catéter
epidural vs otras técnicas en su conjunto.

e Diferencias en los dias de estancia hospitalaria en pacientes con catéter epidural

Vs otras técnicas.



e Diferencias en dolor segun la escala analdgica EVA en pacientes con catéter
epidural vs otras técnicas en su conjunto (todas las que no sean catéter epidural)
en el postoperatorio inmediato, a las 24, 48 y 72 horas segun el tiempo de

duracion de la cirugia (<60 minutos, 60-120 minutos y >120 minutos)
HIPOTESIS.

En los pacientes sometidos a cirugia VATS, existen diferencias en el control del dolor y
en la evolucién entre aquellos que reciben analgesia epidural y los que reciben otro tipo

de analgesia loco-regional.

4. MATERIAL Y METODOS.

1. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de cohortes prospectivo.

La variable que se analiza como principal factor de riesgo es el empleo de catéter
epidural toracico o de otras técnicas analgésicas loco-regionales. La eleccion de la
técnica de analgesia loco-regional se basa Unicamente en la practica clinica, experiencia

y criterios habituales del anestesista.

Se compara la necesidad de medicacion analgésica con opioides y el desarrollo de
complicaciones entre aquellos pacientes en los que se emplea esta técnica analgésica
en relacion con aquellos en los que no se emplea dicho catéter, utilizandose otras

técnicas de control analgésico, en las primeras 72 horas postoperatorias.

Se realiza un analisis estratificado en funcién del tipo de intervencion quirdrgica (Cirugia

mayor, cirugia menor) y en funcién de la duracién de la intervencién quirdrgica.

2. POBLACION A ESTUDIO.

Criterios de inclusion.

Pacientes sometidos a una intervencion de cirugia tordcica mediante abordaje
videotoracoscopico (VATS) durante el periodo de inclusion (del 01/11/2019 al
15/03/2020). Las intervenciones videotoracoscopicas incluyen todo aquel procedimiento
realizado sobre el térax mediante un abordaje minimamente invasivo (Incision menor a

8 cm, no uso de separador costal)

Criterios de exclusion.

Pacientes sometidos a un procedimiento toracico abierto y aquellos que rechacen

participar en el estudio.



Se considerardn pérdidas del estudio y por lo tanto se excluiran aquellos pacientes en
los que la recogida de datos de variables puramente subjetivas no pueda realizarse
completamente de forma prospectiva (Pacientes sujetos a ventilacibn mecanica,

sedados, etc).

Céalculo de tamafio muestral

El nimero de pacientes necesarios se estimé en base al objetivo principal del estudio,
es decir, comparacion de la necesidad de catéter epidural en cada uno de los subgrupos
del estudio

El tamafio muestral deberia de detectar diferencias de al menos el 2%, con un nivel de
confianza del 95%. La proporcién de pacientes a los que se realizaria una VATS se
estim6 en un 50%. El total de la poblacion intervenida quirdrgicamente anualmente por
el Servicio de Cirugia Toracica comprende aproximadamente 400 pacientes anuales.
Se calcula unas pérdidas del 15% de los pacientes. El tamafio muestral ajustado a las

pérdidas estimado asciende a 251 pacientes.

El presente estudio forma parte de un estudio mas en profundidad que permita
determinar diferencias entre diferentes técnicas analgésicas, al igual como en funcion

de los diferentes tipos de procedimientos quirargicos empleados.

Para la realizacién de este Trabajo de Fin de Grado se recogié una muestra con datos

de 65 pacientes.

3. BASE DE DATOS.

La base de datos se disefi6 a partir de 6 grupos de variables.

1. Variables demograficas.

2. Variables de diagndstico.

3. Variables del procedimiento quirdrgico.

4. Variables de técnica analgésica intraoperatoria realizada.

5. Variables de tipo de analgesia y dosis postoperatoria precisada.
6. Variables de complicaciones postoperatorias.



Recogida de Datos

Los datos fueron introducidos por los investigadores en el protocolo de recogida de
datos. Los datos quedaron recogidos de forma anonimizada de acuerdo con la

legislacion vigente.

Ademas, a cada paciente fue asignado un namero correlativo, que se corresponde con

el tamafo muestral en el momento de su inclusion.

Protocolo analgésico Servicio de Cirugia Toracica HCUV

Todos los pacientes intervenidos por el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid siguen un protocolo analgésico comdn que sigue la escala

analgésica de la OMS.

Independientemente de la técnica analgésica loco-regional empleada, todos los
pacientes disponen de dos analgésicos pautados correspondientes al primer escalén de
la escala analgésica, a los que se asocia rescates mediante farmacos opioides débiles

(Tramadol, Codeina) o farmacos opioides fuertes (Morfina, fentanilo).

Los pacientes con de catéter epidural son portadores del mismo durante las primeras
48 horas postoperatorias, salvo casos con muy mal control del dolor postoperatorio que

requiera una persistencia mas prolongada.

Inicialmente la analgesia pautada es administrada por via parenteral y el cambio a via
oral se determina en funcién del dolor postoperatorio (EVA < 5 o retirada del drenaje

toréacico).

Andlisis de Datos.

Las variables cuantitativas se representan con la mediana y la amplitud intercuartil o la
media y la desviacién tipica segun el caso. Las cualitativas segun su distribucién de
frecuencias. Se han empleado los test de Kolmogorov-Smirmov y Shapiro-Wilk para la

comprobacién de la normalidad.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion de las
variables cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados
menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test

Razdn de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado mediante la prueba T

de Student o la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.



Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
24.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.

4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las principales limitaciones del estudio son aquellas inherentes a la naturaleza
observacional del mismo. A pesar de que se consideraran todas aquellas variables que,
segun la literatura, pudieran actuar como posibles factores de confusion, con vistas a
comparar ambas cohortes de pacientes, el caracter observacional de nuestro estudio no
garantiza la homogeneidad de ambos grupos, ni que los hallazgos obtenidos sean

debidos a una relacion causa-efecto.

Debido al caracter voluntario de la inclusion de pacientes, como en casi todo registro de
estas caracteristicas, tampoco se puede asegurar que la muestra vaya a ser
representativa de la poblacion de origen. Sin embargo, creemos que el disefio amigable
de la base de datos, la confidencialidad absoluta de los pacientes incluidos por los
investigadores, puede ser un estimulo para que la inclusién de pacientes sea completa,

y los datos recogidos veraces.

5. RESULTADOS.

Anédlisis bivariante.

En nuestra muestra se recogieron datos de 65 pacientes, de los cuales 18 utilizaron
catéter epidural como forma de analgesia postoperatoria y 47 emplearon otras técnicas

analgésicas agrupadas en su conjunto (ICNB, infiltracion local e infiltracién intradural).

En primer lugar, se analizaron las diferencias en dolor (segun la Escala Visual Analdgica
EVA, donde un valor de 0 corresponde a la ausencia de dolor y un valor de 10 al maximo
dolor) en pacientes con catéter epidural versus otras técnicas analgésicas que no fuesen
catéter epidural en el postoperatorio inmediato, a las 24 horas, 48 horas y 72 horas

desde la intervencion.

En el postoperatorio inmediato, el grupo no portador de catéter epidural registré un valor
medio de dolor segun la escala EVA de 3,64 frente a un valor de 3,94 obtenido en el
grupo portador de catéter epidural. Ambas medias muestrales fueron comparadas
mediante la prueba t para la igualdad de medias, obteniéndose una diferencia no

significativa (p=0,654).

A las 24 horas de la intervencion, el grupo no portador de catéter epidural obtuvo un

valor medio de dolor segln la escala EVA de 3,15 frente a un valor de 3,50 obtenido en
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el grupo portador de catéter epidural. Se compararon las dos medias muestrales
mediante la prueba t para la igualdad de medias, obteniéndose una diferencia no

significativa (p=0,567).

A las 48 horas de la intervencién el grupo no portador de catéter epidural registré un
valor medio de dolor segun la escala EVA de 2,65 frente a un valor de 3,50 obtenido en
el grupo portador de catéter epidural. Se emple6 la prueba U de Mann-Whitney para
comparar las medias de dos grupos independientes, obteniéndose una diferencia no
significativa (p=0,106).

A las 72 horas de la intervencidén no habia ningun paciente que siguiera utilizando el
catéter epidural, por lo gue no obtuvimos datos al respecto. Al no existir pacientes en el

grupo de comparacién, no pudimos analizar las diferencias entre medias (Tabla 1).

Se analizaron las diferencias en la necesidad de tratamiento de rescate mediante
opiaceos (menores y mayores) en pacientes con catéter epidural, comparados con los
que utilizaron otras técnicas analgésicas en el postoperatorio inmediato, a las 24, 48y
72 horas desde la intervencion. Para ello se elaboraron tablas cruzadas en cada
momento del postoperatorio reflejando la necesidad, o no, de rescate con opioides en
ese momento en cada subgrupo de pacientes. Las diferencias entre los resultados de
cada periodo se compararon mediante el test Chi-Cuadrado de Pearson o el test exacto
de Fisher.

Durante el postoperatorio inmediato no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (p=0,139). A las 24 horas de la intervencién se
encontraron resultados significativos entre ambos grupos (p=0,040), con una menor

necesidad de rescate con opiaceos en el grupo no portador de catéter epidural.

A las 48 horas de la intervencion se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,001), con una menor necesidad de rescate con

opiaceos en el grupo no portador de catéter epidural.

A las 72 horas desde la intervencion no habia ningln paciente portador del catéter

epidural, por lo que no se pudieron comparar ambos grupos (Tabla 2).
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Tiempo desde intervencion. Catéter N. Media EVA. IC EVA. p-valor.
Epidural.
NO. 47 3,64 [2,91-4,37] 0,654
Postoperatorio inmediato.

Sl. 18 3,94 [2,78-5,11]

NO. 47 3,15 [2,47-3,83] 0,567
24 horas.

SI. 18 3,50 [2,58-4,42]

NO. 52 2,65 [2,05-3,26] 0,216
48 horas.

Sl. 12 3,50 [2,37-4,63]

NO. 51 1,69 [1,17-2,20] -
72 horas.

Sl 0 - -

Tabla 1: Diferencias en el dolor en pacientes con catéter epidural comparado con otras técnicas en el

postoperatorio inmediato, 24 horas, 48 y 72 horas desde la intervencion.

Postoperatorio 24 horas. 48 horas. 72 horas.
inmediato.
Catéter NO S Total. | NO Sl Total. | NO Si Total. | NO Sl Total.
Epidural.
35 12 47 29 18 47 46 6 52 44 7 51
NO.
745% 25,5% 100% | 61,7% 38,3% 100% | 88,5% 11,5% 100% |6 86,3% 13,7% 100%
10 8 18 6 12 18 5 7 12 - - 0
Sl
55,6% 44,4% 100% | 33,3% 66,7% 100% | 41,7% 58,3% 100% - - 100%
45 20 65 35 30 65 51 13 64 44 7 51
Recuento.
69,2% 30,8% 100% | 53,8% 46,2% 100% | 79,7% 20,3% 100% | 86,3% 13,7% 100%
p-valor 0,139 0,040 0,001 -

Tabla 2: Diferencias en la necesidad de rescate con opiaceos entre ambos grupos

Se efectud un segundo andlisis mas profundo de la necesidad de rescates mediante

farmac

0s opioides.

Se valorg la cantidad de dosis de rescate empleadas (opioide menor y opioide mayor)

cada 24 horas durante los tres primeros dias del ingreso, en pacientes portadores de

catéter epidural toracico y en aquellos con otras técnicas analgésicas loco-regionales

(Tabla

3).
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Durante las primeras 24 horas tras la intervencion quirdrgica, en el grupo portador de
catéter epidural no fue necesaria la administracion de ningun farmaco analgésico
opioide menor, mientras que se preciso la administracion de 18 rescates con opioides
mayores. En el grupo no portador de catéter epidural no fue necesaria la administracion
de ningun opioide menor durante el mismo periodo temporal y, de 25 dosis de rescate
con opioides mayores. La media de rescates durante estas primeras 24 horas fue de 1
rescate por paciente con opioide mayor en el grupo portador de catéter y de 0,53 dosis
de rescate por paciente en el grupo no portador de catéter epidural toracico. Se
compararon las medias muestrales mediante el test de Mann-Whitney, observando
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al consumo de opioides mayores

(p=0,026) durante las primeras 24 horas posoperatorias.

Se repitid el andlisis de dosis de rescate administradas durante el segundo dia
postoperatorio observando la administracion de una dosis opioide menor tanto el grupo
portador de catéter como el no portador (Media 0,08 y 0,01 respectivamente). En cuanto
a farmacos opioides mayores fue necesario administrar 7 dosis en pacientes con catéter
(Media 0,58 dosis/paciente) y 8 dosis (Media 0,15 dosis/paciente) en pacientes sin
catéter epidural. El analisis estadistico de las medias observo diferencias

estadisticamente significativas en el empleo de farmacos opioides mayores.

En lo que respecta a las dosis empleadas en el tercer dia postoperatorio, no habia
ningun paciente portador del catéter epidural, por lo que no se pudieron comparar ambos

grupos.

Finalmente, se comparo el nUmero de dosis analgésicas de rescate empleadas a lo largo
de todo el ingreso, en funcion de si habian sido portadores o no de catéter epidural en

algn momento del ingreso.

Se observo que los pacientes con catéter epidural habian precisado 2 rescates con
opioides menores (Media 0,50) y de 28 rescates con opioides mayores (Media 1,55)
mientras que los pacientes sin catéter epidural habian precisado de mayor cantidad de
dosis de rescate (9 dosis opioide menor y 32 de opioide mayor), aunque la media en
este Ultimo grupo era considerablemente menor (0,04 y 0,68 respectivamente). El
andlisis de las medias demostré diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
un menor consumo de farmacos opioides (tanto menores como mayores) en aquellos

pacientes en los que no se habia empleado el uso de catéter epidural.
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Primeras 24 h 48 horas 72 horas Global Ingreso
Catéter | O. Menor O. Mayor O. Menor O. Mayor O. Menor O. Mayor O. Menor O. Mayor
(Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media) | (Dosis/Media)
Sl 0 18/1 1/0,08 710,58 0 0 2/0,50 28 /1,55
NO 0 25/0,53 1/0,01 8/0,15 9/0,17 2/0,03 9/0,04 32/0,68
p-valor - 0,026 0,254 0,003 - - 0,008 0,004

Tabla 3: Necesidad de rescate analgésico (N° Dosis administradas)

Se ha analizado también el tiempo transcurrido en cada paciente hasta conseguir un

cambio en la via de administracién, mediante la administracibn completa de todo el

tratamiento analgésico por via oral (Figura 1).

Para ello, se efectu6 el analisis mediante el test de Kaplan-Meier (Figura 4),

observandose que se consigue, de forma mas precoz, iniciar el tratamiento analgésico

oral en pacientes no portadores de catéter epidural (2,7 dias vs. 3,5 dias). La

determinaciéon del

estadisticamente significativas.

08

06

N acumulado

04

0,2

0,0

Portador
—_— catéter
epidural
_IFINO
- o 1]
NO-censurado
—+— SI-censurado
=
p=0,001
I

1 2

Dia cambio tratamiento via oral

3 4

log-rango (p=0,001) demostr6 que dichas diferencias son

NO
Sl

Catéter

Media DT
2,723 0,104
3,500 0,121

IC 95%
2,522-2,927
3,262-3,738

Figura 1: Tiempo transcurrido hasta inicio del tratamiento oral.
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Atelectasia. Neumonia. Insuficiencia Distrés respiratorio.
respiratoria.
Catéter NO S| Total. NO Sl Total. NO S|  Total. | NO S| Total.
Epidural.
33 1 34 34 0 34 34 0 34 34 0 34
NO.
97,1% 2,9% 100% | 100% 0,0% 100% | 100% 0,0% 100% | 100% 0,0% 100%
29 2 31 29 2 31 29 1 30 31 0 31
Sl.
93,5% 6,5% 100% | 93,5% 6,5% 100% | 93,5% 3,3% 100% | 100% 0,0% 100%
62 3 65 63 2 65 63 1 64 65 0 65
Recuento.
95,4% 4,6% 100% | 96,9% 3,1% 100% | 98,4% 1,6% 100% | 100% 0,0% 100%
p-valor 0,602 0,224 0,469 -

Tabla 4: Diferencias en el desarrollo de complicaciones postoperatorias respiratorias.

En cuanto al desarrollo de complicaciones en ambos grupos, se analizé la presencia o

ausencia de complicaciones respiratorias (atelectasia, neumonia, insuficiencia o distrés

respiratorio) en el postoperatorio. Seguidamente, se estimaron las diferencias entre

ambos grupos mediante el test exacto de Fisher. El analisis estadistico concluyé que no

existian diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las complicaciones

entre los dos grupos comparados (Tabla 4).

Asimismo, fue recogida la necesidad de reingreso en UVI o REA entre los pacientes

portadores de catéter epidural, comparados con los que utilizaron otras técnicas

analgésicas. Para ello se recogieron el numero de reingresos en UVI o REA en cada

subgrupo de pacientes. Los resultados fueron analizados mediante la prueba exacta de

Fisher obteniéndose un resultado no estadisticamente significativo (p=0,224) (Tabla 5).

Catéter Epidural NO Sl Total.
34 0 34

NO. 100% 0,0% 100%
29 2 31

SI. 93,5% 6,5% 100%
63 2 65

Recuento. 96,9% 3,1% 100%

p-valor. 0,224

Tabla 5: Reingreso en Unidad de Criticos
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Se analizaron las diferencias en los dias de ingreso entre el grupo de pacientes portador
de catéter epidural, en comparacién con el grupo que utilizé otras técnicas que no fuesen
catéter epidural. Para ello se recogieron los dias de ingreso de cada paciente y se
compararon las medias entre los dos grupos mediante la prueba t para la igualdad de

medias, obteniéndose un resultado estadisticamente significativo (p=0,016) (Tabla 6).

Catéter Epidural. N. Media. DS. p-valor.
NO. 34 3,38 1,826

0,016
Sl. 31 5,13 3,471

Tabla 6: Diferencias en el nUmero de dias de ingreso

Por ultimo, para valorar el posible efecto del tiempo quirtrgico en la incidencia de dolor
postoperatorio se analizo su influencia en ambos grupos. Para ello, se establecieron tres
grupos segun el tiempo de duracién de la intervencién (menos de 60 minutos, entre 60
y 120 minutos y més de 120 minutos), siendo los pacientes a su vez divididos en cada
grupo segun la utilizacion de catéter epidural u otras técnicas analgésicas en su
conjunto. Mediante la prueba de Mann-Whitney se compararon las medias entre ambos
grupos. En el subgrupo tiempo de intervencion menor de 60 minutos no encontramos
diferencias estadisticamente significativas para el postoperatorio inmediato (p=0,846),
ni a las 24 horas (p=0,899), 0 a las 48 horas (p=0,457). En el periodo de 72 horas desde
de la intervencién no pudimos realizar andlisis estadistico entre ambos grupos ya que

no existia ningun paciente portador de catéter epidural en ese tiempo (Tabla 7).

Tiempo desde intervencion. Catéter Epidural N Media EVA IC EVA. p-valor.
NO. 18 3,94 [2,83-5,06] 0,846
Postoperatorio inmediato. S| 2 450 [-27,27-36,27]
NO. 18 3,94 [2,64-5,25] 0,899
24 horas. S| 2 4,00 [-8,71-16,71]
NO. 18 3,22 [2,12-4,32] 0,457
48 horas. S| 1 ) )
NO. 9 1,44 [0,00-2,89] -
72 horas. S| 0 N )

Tabla 7: Diferencias en el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a una
intervencion menor de 60 minutos.
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En los pacientes sometidos a intervencion entre 60 y 120 minutos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas durante el postoperatorio inmediato
(p=0,786), a las 24 horas (p=0,119) y a las 48 horas (p=0,330). En el periodo de 72
horas desde de la intervencién no pudimos realizar andlisis estadistico entre ambos
grupos ya que no existia ningun paciente portador de catéter epidural en ese tiempo
(Tabla 8).

Tiempo desde intervencion. Catéter Epidural N Media EVA IC EVA. p-valor.
NO. 21 3,43 [2,26-4,59] 0,786
Postoperatorio inmediato. Sl 8 3,00 [1,59-4,41]
NO. 21 2,38 [1,63-3,14] 0,119
24 horas. SlI. 8 3,75 [1,92-5,58]
NO. 24 1,92 [1,24-2,60] 0,330
48 horas. SlI. 5 2,60 [0,72-4,48]
NO. 26 0,96 [0,53-1,40] -
72 horas. Sl 0 - ;
Tabla 8: Diferencias en el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a una
intervencion entre 60 y 120 minutos
Por ultimo, en pacientes sometidos a intervencion mayor de 120 minutos, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el postoperatorio inmediato
(p=0,396), a las 24 horas (p=0,790) y a las 48 horas (p=0,207).
En el periodo de 72 horas desde de la intervencion no pudimos realizar andlisis
estadistico entre ambos grupos ya que no existia ningln paciente portador de catéter
epidural en ese tiempo. (Tabla 9).
Tiempo desde intervencion. Catéter Epidural N Media EVA IC EVA. p-valor.
NO. 8 3,50 [0,89-6,11] 0,396
Postoperatorio inmediato. Sl 8 4,75 [2,57-6,93]
NO. 8 3,38 [1,14-5,61] 0,790
24 horas. Sl 8 3,13 [1,68-4,57]
NO. 10 3,40 [1,34-5,46] 0,207
48 horas. Sl 6 4,50 [2,78-6,22]
NO. 16 3,00 [1,85-4,15] -
72 horas. S| 0 - R

Tabla 9: Diferencias en el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a una

intervencion mayor de 120 minutos.

A modo de resumen, se elabora la siguiente tabla en la que se exponen los resultados

estadisticos de todas las variables que fueron objeto de estudio entre ambos grupos. Se

han resaltado los resultados estadisticamente significativos en negrita. (Tabla 10).
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Variable analizada. p-valor.
Postoperatorio inmediato. 0,654
Diferencias en dolor. 24 horas. 0,567
48 horas. 0,216
72 horas. =
Postoperatorio inmediato. 0,139
Diferencias en necesidad de opiaceos. 24 horas. 0,040
48 horas. 0,001
72 horas. =
Atelectasia. 0,602
Diferencias en el desarrollo de Neumonia. 0,224
complicaciones respiratorias. Insuficiencia respiratoria. 0,469
Distrés respiratorio. -
Postoperatorio inmediato. 0,846
Diferencias en dolor en tiempo de cirugia 24 horas. 0,899
menor de 60 minutos. 48 horas. 0,457
72 horas. =
Postoperatorio inmediato. 0,786
Diferencias en dolor en tiempo de cirugia 24 horas. 0,119
entre 60 y 120 minutos. 48 horas. 0,330
72 horas. =
Postoperatorio inmediato. 0,396
Diferencias en dolor en tiempo de cirugia 24 horas. 0,790
mayor de 120 minutos. 48 horas. 0,207
72 horas. =
Diferencias en la necesidad de reingreso en UVI o REA. 0,224
Diferencias en dias de ingreso. 0,016

Tabla 10: Resumen de los resultados estadisticos obtenidos.
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6. DISCUSION.

La utilidad de la TEA en cirugia toracica abierta disminuye el dolor postoperatorio y la
necesidad de opiaceos de rescate’. Sin embargo, existe controversia acerca de cudl es
la técnica analgésica loco-regional mas adecuada para el control del dolor después de
VATS. Por ello, analizamos si, realmente, otras técnicas de analgesia loco-regional de
reciente aparicién mejoran el desempefio del “gold estandar” actual que continta siendo

la analgesia por catéter epidural.

Casi todos los principales estudios que se han realizado con el fin de encontrar
diferencias entre ambos tipos de analgesia comparan la TEA con un tipo en concreto de
analgesia, como PVB, ICNB, PCA. En nuestro estudio hemos agrupado el ICNB, la
infiltracion local y la infiltracién intradural con el fin de obtener una muestra mas
representativa y conseguir un mayor numero de pacientes. Estas técnicas han
demostrado en nuestro estudio una analgesia similar e incluso superior en términos de
rescates con opiaceos que con TEA. Asimismo, estas técnicas tienen la ventaja de ser

menos invasivas que TEA.

En nuestro estudio, la utilizacién de TEA se ha asociado con unos mayores valores de
dolor en la escala EVA en comparacion con otras técnicas diferentes al catéter epidural
en todos los tiempos postoperatorios; si bien, no constituye una diferencia suficiente
como para ser estadisticamente significativa. A pesar de ello, la TEA se mantiene como
una terapia analgésica indudablemente eficiente para el control del dolor postoperatorio
en cirugia toracica abierta. Casi todos los estudios realizados al respecto coinciden en
afirmar que no existen diferencias significativas en cuanto a una mayor eficacia en

analgesia y seguridad entre ambos grupos.

La revision sistematica realizada en 2014 por Steinthorsdottir et al.® en la que se analizan
1542 articulos de PubMed, Cochrane y Embase, que comparan diferentes técnicas de
analgesia loco-regional en VATS, no encuentra superioridad en la efectividad de
ninguna técnica en concreto. En esta revision, se hace referencia a que la mayor parte
de los estudios realizados en este tema comprenden muestras pequefias, lo cual quizas
influya también en los resultados de nuestro estudio. Seria interesante, de cara al futuro,
incluir en los estudios factores acerca de la indicacion quirtrgica (tipo de cancer de
pulmén diagnosticado o clasificacion TNM), asi como el valor del dolor preoperatorio ya

gue parece gque pueden influir en los valores obtenidos de dolor postoperatorio.
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En cuanto a la necesidad de rescate con opioides, el uso de TEA en nuestro estudio
aumenta la necesidad de rescate con opioides, con diferencias estadisticamente
significativas en las 24 y las 48 horas después de la intervencion. Esta conclusién quizas
esté influida por la menor dosificacién analgésica que reciben los pacientes portadores
de catéter epidural de forma pautada. Ademas, en el grupo con TEA, se realizan un
namero superior de resecciones mayores, en las que se realiza una incisién de unos 4
cm para la extraccién de la pieza. Asimismo, las intervenciones en los pacientes con
TEA suelen tener una mayor duracién; lo cual, a pesar de no encontrar diferencias
significativas en el dolor segun el tiempo de cirugia, puede hacer que aumenten los
rescates en relacién con el otro grupo en el que se suelen realizar intervenciones de

menor duracion.

En una de las ultimas publicaciones al respecto, la realizada en 2020 por Vilvanathan et
al’® en la que comparan TEA con ICNB en pacientes sometidos a toracotomia, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en el nimero de rescates
necesarios en cada grupo, asi como tampoco en la incidencia de nauseas o vomitos

entre ambas técnicas de analgesia loco-regional.

A propésito de las complicaciones respiratorias postoperatorias, no parece que el uso
de uno u otro tipo de analgesia influyan en el desarrollo de complicaciones respiratorias
en nuestro estudio. Esta conclusion podria estar limitada por el pequefio nUmero de
pacientes incluidos en la muestra, lo que hace que las complicaciones se presenten un
namero muy reducido de pacientes, por lo que seria interesante realizar esta
comparacion con un mayor volumen de pacientes para extraer conclusiones, ya sea
mediante estudios multicéntricos o estudios de mayor duracién temporal que incluyan
un mayor nimero de intervenciones. Algunos ensayos como el de Yoshioka et al?’
recogen la presencia de complicaciones generales propias de la TEA como nauseas,
vomitos, hipotension y prurito, por lo que parece interesante recoger su aparicion para

decantarnos por un tipo u otro de analgesia.

En cuanto a la necesidad de reingreso en UCI, casi la totalidad de los estudios no
consideran el reingreso en unidades de cuidados intensivos como una de las variables
a comparar. En nuestro estudio, la colocacion de catéter epidural no se asocia a una
menor necesidad de reingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos, lo que quizas
esté influenciado mas por las comorbilidades propias del paciente o complicaciones

derivadas de la intervencion que por el tipo de analgesia postoperatoria empleada.
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De igual modo que en el punto anterior, no existen muchos ensayos que comparen la
estancia postoperatoria en los pacientes portadores de catéter epidural. Hotta et al.?®
compararon en su estudio los efectos del bloqueo extrapleural continuo frente al bloqueo
por catéter epidural continuo en VATS para resecciéon tumoral, no encontrando
diferencias en la estancia hospitalaria después de la intervencion, siendo las medias de
dias de ingreso entre los dos grupos practicamente idénticas. Sin embargo, en nuestro
estudio, la colocacion de catéter epidural se ha asociado, de manera estadisticamente
significativa, con un mayor nimero de dias de estancia postoperatoria frente a las otras

técnicas analgésicas en su conjunto.

Este resultado abre la puerta a la discusion acerca de si ante una misma eficacia
analgésica y misma incidencia de complicaciones respiratorias y reingreso en UVI,; el
hecho aparente de que TEA se asocie con un mayor tiempo de ingreso y una mayor
necesidad de rescate con opioides hacen preferible el uso de otras técnicas analgésicas
en el postoperatorio en detrimento del uso de TEA, si bien hemos de tener en cuenta
que la utilizacion de esta técnica se reserva, en su mayor parte, para resecciones

pulmonares mayores, en las que la estancia postoperatoria es mayor.

Como hemos comentado anteriormente, estas conclusiones de nuestro estudio pueden
estar influenciadas por el limitado numero de pacientes incluidos en él. Asimismo, todas
las técnicas analgésicas que no eran TEA fueron agrupadas en un mismo grupo
globalmente, lo cual no permite hacer comparaciones directas entre dos tipos de
analgesia y establecer una alternativa terapéutica en concreto. Es por ello, por lo que
de cara a futuros estudios parece razonable plantear hipétesis similares a las de este

estudio, pero estableciendo subgrupos en funcién del tipo de analgesia en concreto.

7. CONCLUSION.

Nuestro estudio reafirma la tendencia de las Ultimas publicaciones acerca de similitud
en la eficacia analgésica e incidencia de complicaciones en pacientes portadores de
TEA frente a otras técnicas analgésicas en el postoperatorio de cirugia toracica por
VATS. A pesar de ello, nuestro estudio demuestra diferencias en cuanto al tiempo de
estancia postoperatoria entre ambos grupos a favor de las nuevas técnicas analgésicas,
asi como una menor necesidad de rescate con opiaceos menores y mayores en el grupo
no portador de catéter epidural. La falta de ensayos al respecto hace necesario el
planteamiento de nuevas hipotesis que permitan contrastar los resultados obtenidos en

nuestro estudio.
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INTRODUCCION OBJETIVOS

El control del dolor postoperatorio en los pacientes de cirugia toracica sigue Analizar las diferencias existentes entre la analgesia postoperatoria
siendo una especial preocupacion, ya que en multitud de casos no se logra un proporcionada mediante catéter epidural (TEA) frente a otras técnicas loco-
control adecuado del mismo teniendo efectos negativos sobre la movilizacion regionales, en pacientes sometidos a Cirugia Toracica con Abordaje
precoz y la realizacion de fisioterapia respiratoria, puntos clave en el Videotoracoscopico (VATS).

postoperatorio de esta cirugia®. N J

No existe un consenso firme y unanime frente a cual es la mejor estrategia
analgésica?. Asimismo, la aparicion de nuevas técnicas quirdrgicas cada vez
menos Iinvasivas abre aun mas el abanico de posibilidades en este

paradigmas.
\ y

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Criterios de inclusion. Variables analizadas.
« Estudio de cohortes prospectivo sobre una muestra de 65 v Pacientes sometidos a VATS del 1 de ¢ Dolor en el periodo postoperatorio.
aclentes. Noviembre del 2019 hasta el 15 de : :
P _ | ) “* Necesidad de analgesia de rescate.
o Grupo A: pacientes sometidos a VATS portadores de catéter Marzo de 2020.
: . e . .
epidural. ¢ Desarrollo de complicaciones respiratorias.
o Grupo B: pacientes sometidos a VATS sin cateter epidural, Criterios de exclusion. < Necesidad de reingreso en UVI o REA.
con otras técnicas de analgesia loco-regionales. . . - . _ L
X Pacientes sometidos a procedimiento ¢ Dias de estancia hospitalaria.
- i Acni i Ni toracico abierto. . , .
La, el_ecc:|o,n_de la tecnica de a_nalgesna se basa Unicamente en la < Dolor postoperatorio segdn el tiempo de
practica clinica, experiencia y criterios habituales del anestesista. x Rechazo a participar en el estudio.
duracion de la cirugia.
g Y,
Fig 1: Diferencias en el dolor postoperatorio. Fig 3: Tiempo transcurrido hasta inicio del tratamiento oral. No encontramos diferencias entre ambos grupos en la
Valores EVA en el postoperatorio . | - |nc,|denC|a de compllcac?lones resplratorlas postoperatorias
| e asi como para la necesidad de reingreso en UVI o REA.
4 \ : —l—ﬁE?E::Q.f:‘JSSO
* g o Por ultimo, no encontramos diferencias en el analisis
E : .o . .,
: g .. 5=0,001 estratificado del dolor postoperatorio en funcion de la
| duracion de la intervencion quirdrgica.
p=0,654 p=0,567 p=0,216 |
’ o Variable analizada.
Postoperatorio inmediato 24 horas 48 horas Postoperatorio inmediato 0.654
- TEA ~=No TEA Dia cambio tratamiento via oral Diferencias en dolor. 24 horas. 0,567
i _ o _ ) o - 48 horas. 0,216
En el grupo portador de catéeter epidural Asimismo, el cambio en la via de administracion 72 horas.
encontramos Vvalores superiores de dolor del tratamiento analgésico (intravenoso a oral) se _ _ _ Postoperatorio inmediato. 0,139
postoperatorio en todos los momentos consiguié de forma mas precoz en los pacientes D'ferenc'ispfézgsges'dad o€ jg Eggz g’ggg
postoperatorios, sin alcanzar la significacion no portadores de catéter epidural. ' 79 horas. i
estadistica con respecto al otro grupo. Atelectasia. 0,602
Diferencias en el desarrollo de Neumonia. 0,224
complicaciones respiratorias: LSV N ollg=1{e](F=R 0,469
Fig 2: Diferencias en la necesidad de tratamiento de rescate. Fig 4: Diferencias en dias de ingreso. Distrés respiratorio.
Porcentaje de pacientes gue necesitaron rescate con Diferencias en dias de ingreso Postoperatorio iInmediato. 0,846
opiaceos ° Diferencias en dolor en tiempo 24 horas. 0,899
w0 : de cirugia menor de 60 48 horas. 0,457
ZZ —O 040 p=0,001 7 mlnutos {2 hOI’aS N
: p=0,139 5 Postoperatorio inmediato. 0,786
. “TEA Diferencias en dolor en tiempo 24 horas. 0,119
0 "No TEA de cirugia entre 60y 120 48 horas. 0,330
10 . - , minutos. 72 horas. =
Postoperatorio inmediato 24 horas 48 horas 1 p=0,016 _ _ _ Postoperatorio inmediato. 0,396
= TEA =No TEA Numero de dias de ingreso. leerenglas en dolor en tiempo 24 horas. 0,790
de cirugia mayor de 120 48 horas. 0,207
El grupo en el que no se empled analgesia Los pacientes que utilizaron una tecnica de minutos. 02 Itk ]
mediante catéter epidural requiri® una menor analgesia loco-regional distinta de catéter epidural DUTEEELES E) LB TEEEsIERE o8 EIEIEsD S SO [RIEA. U2z
: 2 : ; - Diferencias en dias de ingreso. 0,016
necesidad de rescate con opiaceos. se asociaron con un menor numero de dias de
ingreso en comparaci(')n con el otro grupo. Fig 5: Resumen de todos los resultados estadisticos obtenidos.
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