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Resumen

La anestesia epidural es una técnica ampliamente usada en Anestesiologia. El primero de los abordajes
que se aprende de esta técnica es a nivel lumbar. La colocacion de un catéter epidural a nivel toracico
alto, ha sido descrita hace tiempo para su uso en cirugia toracica.

Dos razones importantes hacen que el anestesidlogo sea reacio al uso del abordaje toracico de la anestesia
epidural: Una, las dificultades técnicas de la insercion y colocacion de un catéter epidural y, en segundo
lugar, el miedo a lesionar la medula espinal. El motivo de esta revision acerca de la anestesia epidural
toracica es aumentar el conocimiento y las ventajas de su uso.

Vascocellos describid el uso de la anestesia epidural (presumiblemente toracica) para la cirugia toracica,
y posteriormente en 1948, Fujikawa et al publicaron los resultados de las 100 primeras anestesias
epidurales toracicas (AET) realizadas para cirugia toracica en el Missouri State Tuberculosis Sanatorium.
En 1951 el equipo de Crawford, ya mencionado, amplio el trabajo de Fujikawa con mas de 677 epidurales
toracicas, realizadas en cirugia tordcica con pacientes despiertos y en ventilacion espontanea.
Describieron excelentes condiciones quirtirgicas sin los problemas propios de respiracion paraddjica ni
bamboleo mediastinico propio en un térax abierto en ventilacion espontanea. Se afiadid anestesia con
oxido nitroso a tan solo el 5% de los pacientes estudiados y la inica complicacion intraoperatoria que se
observo fue tos paroxistica ocasional en algunos pacientes al ligar los segmentos bronquiales. El éxito de
este abordaje anestésico en este tipo de cirugia se consigue con una muy buena comunicacion con el
paciente, buena colaboracién por parte del mismo, asi como un gran conocimiento de la técnica
quirargica por parte del cirujano.

John bonica describe su experiencia con mas de 1000 pacientes usando un abordaje paramedial, de mayor
utilidad en la anestesia epidural toracica donde la angulacion de las apofisis espinosas es mas pronunciada
y por tanto dificulta la técnica medial.

catéter epidural y, en segundo lugar, el
miedo a lesionar la medula espinal. El
motivo de esta revision acerca de la

Introduccion

La anestesia epidural es una técnica
ampliamente usada en Anestesiologia.
El primero de los abordajes que se
aprende de esta técnica es a nivel
lumbar. La colocaciéon de un catéter
epidural a nivel tordcico alto, ha sido
descrita hace tiempo para su uso en
cirugia toracica (1).

Dos razones importantes hacen que el
anestesiologo sea reacio al uso del
abordaje toracico de la anestesia
epidural: Una, las dificultades técnicas
de la insercién y colocacién de un

anestesia epidural toracica es aumentar
el conocimiento y las ventajas de su
uso.

Vascocellos (2) describié el uso de la
anestesia epidural (presumiblemente
tordcica) para la cirugia tordcica, y
posteriormente en 1948, Fujikawa et
al. (3) publicaron los resultados de las
100 primeras anestesias epidurales
toracicas (AET) realizadas para cirugia
toracica en el Missouri State
Tuberculosis Sanatorium. En 1951 el
equipo de Crawford, ya mencionado
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(1), amplio6 el trabajo de Fujikawa con
mas de 677 epidurales toracicas,
realizadas en cirugia toracica con
pacientes despiertos y en ventilacion
espontanea.

Describieron excelentes condiciones
quirtrgicas sin los problemas propios
de respiracion paraddjica ni bamboleo
mediastinico propio en un térax abierto
en ventilacion espontanea. Se afadid
anestesia con 0xido nitroso a tan solo el
5% de los pacientes estudiados y la
unica complicacién intraoperatoria que
se observo fue tos paroxistica ocasional
en algunos pacientes al ligar los
segmentos bronquiales. El éxito de este
abordaje anestésico en este tipo de
cirugia se consigue con una muy buena
comunicacion con el paciente, buena
colaboracion por parte del mismo, asi
como un gran conocimiento de la
técnica quirargica por parte del
cirujano.

John bonica (4) describe su experiencia
con mas de 1000 pacientes usando un
abordaje paramedial, de mayor utilidad
en la anestesia epidural toracica donde
la angulacion de las apofisis espinosas
es mas pronunciada y por tanto dificulta
la técnica medial.

Consideraciones anatomicas: puntos
de referencia

Figure 1. Anatomy of the cervical, thoracic and
lumbar vertebrae.

La innervacion del abdomen viene dada
por las raices toracicas de los segmentos
T6 a T12. Para las cirugias de abdomen
superior el bloqueo tiene que ser a nivel
de las raices T7-T8 o T8-T9, y para las
cirugias de abdomen inferior el bloqueo
tiene que ser a nivel de las raices T10-
T11 o T11-T12. Bloqueos epidurales a
niveles superiores estarian indicados
para mejorar el dolor postoperatorio en
la cirugia toracica.

A nivel toracico medio, entre T2-T9, el
espacio entre apofisis espinosas es mas
estrecho, estan mds cerca entre si y su
angulacion se hace repentinamente mas
pronunciada, siendo casi verticales,
dificultando por eso la localizacion del
espacio intervertebral y por tanto del
ligamento interespinoso  (5). Las
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apofisis espinosas a nivel cervical CI-
T2 son casi totalmente horizontales,
mientras que a nivel toracico bajo T10-
T12 tienen una ligera inclinacidon caudal
(Fig. 1 y 2). A nivel toracico medio, el
borde inferior de la ap6fisis espinosa se
encuentra justo encima de la lamina de
la vértebra subyacente.
Independientemente del abordaje, sea
medial o paramedial, el espacio epidural
es mas estrecho (3-5 mm) a nivel
toracico que a nivel lumbar (5-6 mm).
La incidencia de puncion dural es
menor en el abordaje tordcico que en el
lumbar, dado que la angulacion de la
aguja a nivel toracico es de unos 45° y
esto hace que la distancia para llegar al
espacio epidural sea mayor (5).

Los medios de contraste
radiologicos, los anestésicos locales, y
otros farmacos inyectados en el espacio
epidural potencialmente se distribuyen
como sigue:

Figuna 2. The angulation of the spincus processes In
the cervical, thurscc and lumbar regions

e La extension superior e inferior
del agente se realiza
mayoritariamente en el

segmento posterior del espacio
epidural, entre la dura y el
ligamento amarillo.

e Cranealmente, hacia el foramen
magnum.

e Caudalmente, hacia el hiato
sacro, el canal caudal, y hacia el
foramen sacro anterior.

o Lateralmente hacia los agujeros
intervertebrales hacia el espacio
paravertebral, produciendo
bloqueo paravertebral.
Destacando un posible acceso al
LCR a través de la duramadre,
provocando bloqueo motor y
una posible lesion medular (5).

e Anteriormente, en el espacio
epidural, entre la duramadre y el
ligamento longitudinal anterior.

e Reabsorcion intravascular a
través del plexo venoso epidural,
produciendo toxicidad cardiaca
y/o cerebral.

e La abundante grasa epidural
puede  producir = migracion
cefalica de los farmacos. La
medula espinal termina en el
borde inferior de L1, y el saco
dural termina en S2 en los
adultos (S3 en los nifios).

Consideraciones técnicas

Las preferencias personales, asi como la
experiencia propia en el abordaje
lumbar epidural, influyen directamente
en la técnica empleada para el abordaje
toracico. Las agujas con punta roma y
curva de Hustead o de Tuohy son las de
eleccion para minimizar el riesgo de
lesion medular o puncién dural en la
region toracica. La técnica de perdida
de resistencia usando una jeringa con
aire o suero fisiologico es la mas usada
para localizar el espacio epidural. La
aguja con aletas es preferible para la
deteccion del espacio epidural en la
técnica de gota colgante. A nivel
toracico, el mayor determinante de
presion negativa es la transmision de la
presion respiratoria negativa del torax a
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través del espacio paravertebral y de los
agujeros intervertebrales hasta el

especio epidural. Existe una
comunicacion directa entre los espacios
paravertebrales adyacentes y

contralaterales a nivel del espacio
epidural. La presion media intrapleural
es de —7 cm H20 (-5 —10 cm H20). Los
mismos efectos se obtienen a nivel
cervical, excepto que para conseguir
una maxima presion negativa el
paciente debe estar en sedestacion. Una
vez pasado el ligamento amarillo la gota
de suero salino colocada en la aguja de
epidural es absorbida por la presion
negativa. Sin embargo, en los pacientes
con enfermedad pulmonar grave esta
presion  negativa  puede  haber
desaparecido completamente.

Para la localizacion del espacio, el
paciente debe estar en posicion sentada,
con la cabeza flexionada y las piernas
flexionadas, preferiblemente colocadas
en una silla (9). Siempre debemos tener
un ayudante para la sujecion del
paciente. Los brazos irdn recogidos en
el regazo. La eleccion del espacio a
puncionar debe ser el centro del area
que queremos bloquear. Puntos de
referencia: C7 = la apdfisis espinosa
mas prominente palpable debajo de la
base del cuello; T3 = espina de la
escapula o a nivel del acromion; y T7 =
borde inferior de la escapula.

Abordaje Medial (Dawkins & Steel,
1971) (6)

En este abordaje se accede al espacio
epidural con la insercion de la aguja en
angulo recto entre dos espacios
intervertebrales por el borde inferior de
la apofisis espinosa superior. Se
progresa la aguja lentamente hasta
encontrase con el borde superior de la
apofisis espinosa inferior y se redirige la
aguja en sentido paralelo a la apofisis
espinosa. Resiguiendo la apofisis
espinosa se llegara al ligamento
amarillo.

Abordajes medial y paramedial

Abordaje Paramedial 0
lateral (Simpson et al, 1961) (7).

Se usan las mismas referencias Oseas
que en el abordaje medial, pero Ia
insercion de la aguja se encuentra 1.5-2
cm lateral. Se entra en un angulo recto
con la piel hasta encontrar la lamina. En
este momento nos encontramos a la
misma profundidad que el ligamento
amarillo, por lo que se redirigir la aguja
10° craneal y 10° medial y se avanza la
aguja hasta encontrar la perdida de
resistencia. Si durante esta maniobra
nos encontramos hueso, redirigimos la
aguja hasta poder progresar de nuevo
hasta el ligamento amarillo.

Evaluacion del blogueo

Para los bloqueos toracicos altos T1-T2,
la evaluacion de perdida de sensibilidad
por encima de las areolas mamarias no
es muy util, dado que la innervacion a
este nivel es doble y viene dada por las
raices C3-C4 y por TI-T2. Asi la
persistencia de la sensacion
termoalgésica a este nivel no predice la
eficacia de nuestro bloqueo. Por lo que
se evaluard la eficacia determinando la
perdida de sensibilidad en la cara
medial del antebrazo (T1) y cara medial
del brazo (T2). La instauraciéon de
bloqueo motor a T1 se puede evaluar
pidiéndole al paciente que sujete una
hoja de papel entre los dedos (interoéseos
C8, T1). En un paciente con anestesia
superficial, la evaluacion de los reflejos
nos puede ser util: epigastrico (T7-T8);
abdominal (T9-T12); cremastérico (L1-
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L2); plantar (S1-S2); reflejo rotuliano o
patelar (L2-L4); reflejo aquileo (S1-S2).

Consideraciones fisiologicas

Cardiovasculares y hemodinamicas:

El efecto de la anestesia epidural
toracica viene dado por el efecto de los
anestésicos locales a este nivel. Se
produce un bloqueo simpatico de las
fibras cardiacas procedentes de las
raices ventrales entre T1-T5, asi como
potencialmente se bloquea el sistema
medular adrenérgico por accion a nivel
de las raices T6-L1. Estos efectos
pueden variar en funcion de:

e Uso concomitante de anestesia
general.

e Grado preexistente de actividad
simpatica.

e Volemia intravascular.

e Tipo y dosis de anestésico local.

e Extension de bloqueo sensitivo y
grado de simpatectomia /
vasoplegia.

En humanos hay hallazgos consistentes
que muestran un descenso de Ia
frecuencia cardiaca (FC), de la presion
arterial (PA), y del gasto cardiaco (CO)
(8). Los mismos efectos aparecen a
pesar de una presion de oclusion
pulmonar constante con aporte de
coloide (10). El trabajo del ventriculo
izquierdo también disminuye después
de una AET. Todos estos cambios se
pueden ver agravados en pacientes con
un nivel basal simpdtico previo ya
aumentado (ansiedad 0 sin
premedicaciéon) o en  pacientes
hipovolémicos. El tratamiento de la
hipovolemia se basa en el aporte de
volumen con cristaloides o coloide
(excepto en las neumonectomias) y
pequetias dosis crecientes de efedrina (5

mg).

Circulacion coronaria:

..........

La AET reduce los cambios isquémicos
del segmento ST y disminuye el
consumo de O2 miocardico (MVO2),
primeramente por el descenso de la FC,
PAM y contractilidad cardiacas, en
modelos animales. Asi mismo, el flujo
endocérdico se ve  aumentado
observandose una disminucion del
tamafio del infarto y de los eventos
arritmogénicos (11). Blomberg observo
una mejoria en el dolor toracico en los
pacientes con angina inestable, asi como
una reduccibn en los  eventos
isquémicos del segmento ST inducidos
por el ejercicio (12-13). Las fibras
simpaticas cardiacas (T1-T6) estan
bloqueadas, y en 8/28 pacientes se
observd una disminucion de la
depresion del ST inducida por el
ejercicio. El efecto beneficioso de la
AET a nivel miocardico es la mejoria de
la relaciéon aporte / demanda de
oxigeno, asi como su efecto analgésico
(14). Una vasodilatacién coronaria y un
aumento del didmetro de las arterias
epicardicas  estendticas, ha  sido
observado por el equipo de Blomberg
(15). En resumen, existe evidencia de:

e Disminucion
electrocardiografica,
ecocardiografica y angiografica
de isquemia miocérdica después
de la AET, sin robo coronario.

e Mejoria de la disfuncion

ventricular de etiologia
isquémica.

e Disminucion de la incidencia de
arritmias.

e Alivio del dolor toracico
isquémico.

Efectos respiratorios:

Los efectos respiratorios de la AET son:
reduccion modesta de la capacidad vital
(CV) y del volumen forzado expirado en
el primer segundo (FEVI) con bloqueos
epidurales toracicos altos TI1-T6;
reduccion de la capacidad pulmonar
total (CPT) y la velocidad de flujo



medio-espiratorio maximo (MMF) (16).
La velocidad de flujo medio-espiratorio
(MEF25-75) también decrece. El pico
de flujo espiratorio (PEFR) suele estar
aumentado en ambos pacientes, sanos y
con patologia pulmonar de base,
siempre y cuando los musculos
abdominales no se  encuentren
bloqueados. Los bloqueos de T12 o
superiores disminuyen la capacidad de
toser de manera eficaz, especialmente
en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. Los
efectos procedentes de un bloqueo
cervical C4-C7 son mayores que en los
bloqueos toracicos T5-L4 (16) en lo que
concierne el bloqueo del nervio frénico
y denervacion diafragmatica. Por esta
misma razén, se recomienda la
utilizacion de bloqueos epidurales hasta
niveles de TS5 o inferior. La cirugia del
abdomen superior provoca disfunciones
diafragmaticas responsables de Ia
disminucion de  los  volumenes
pulmonares (17). La AET previene y
revierte esta complicacion, ejerciendo
un efecto beneficioso en la funcion
diafragmadtica y la funcion ventilatoria
postoperatorias, independientemente de
su accion analgésica. El verdadero papel
de la AET en Ila vasoconstriccion
hipoxica pulmonar esta todavia por
dilucidar. La AET disminuye la
incidencia de broncoespasmo en
pacientes asmaticos, mayoritariamente
por prescindir de una anestesia general,
mas que por el efecto directo de la AET
(la  incidencia de broncoespasmo
después de anestesia epidural fue de
2.9% mientras que después de una
anestesia general fue de 5.6% (18)).

Efectos gastrointestinales:

Los efectos de AET entre T1 y L1
incluyen:  bloqueo  simpdatico del
territorio  esplacnico  (T6-L1), con
aumento del volumen sanguineo a nivel
intestinal; disminucion del flujo arterial
mesentérico; disminucion del flujo
portal y del flujo hepatico total. Se

observa una contraccion del intestino
grueso secundario a un aumento del
tono vagal a este nivel. La AET con
anestésicos locales no parece producir
un retraso del vaciado gastrico. El uso
de morfina en vez de anestésicos locales
evita este efecto. La incidencia global
de ileo posoperatorio disminuye (19).

Efectos neurohumorales:

La AET hasta L1 interfiere con la
estimulacion simpdtica eferente de la
medula suprarrenal y también inhibe los
impulsos negativos aferentes viscerales
que activarian la produccion de
catecolaminas a nivel de la medula
suprarrenal (9). La AET disminuye la
respuesta  hiperglicémica al estrés
quirtrgico y controla el nivel de
cortisol, secundario a una
amortiguacion de la respuesta al estrés.
Sin embargo, la AET en cirugia
abdominal y tor4cica es menos eficaz en
la reduccion de la respuesta al estrés
que en la cirugia de las extremidades.

Indicaciones

La anestesia epidural tordcica su usa
como complemento a la anestesia
general (anestesia combinada) o para la
analgesia postoperatoria. Otras
indicaciones incluyen el tratamiento del
dolor crénico o como técnica unica para
algin proceso quirargico especifico.
Los farmacos que se usan para esta
técnica son los anestésicos locales, los
opioides, y la combinaciéon de a2-
agonistas con NMDA-antagonistas
(ketamina).

La anestesia epidural toracica como
técnica de ‘“‘analgesia preventiva — pre-
emptive” en la analgesia de la cirugia
toracica sigue siendo controvertida (20-
21). La AET se emplea en las diversas
cirugias toracicas: reseccion pulmonar,
reseccion de la via aérea, trasplante
pulmonar, pleurectomias y
reconstrucciones de pared toracica,
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cirugia de eso6fago con abordaje toraco-
abdominal, reseccion de aneurisma de la
aorta descendente a nivel toracico, y la
implantacion de un desfibrilador
autoimplantable (9). Como técnica
unica se ha usado para las
reconstrucciones mamarias (22). La
combinaciéon de un anestésico local a
bajas concentraciones con un opioide
produce menos hipotension
intraoperatoria que si se usa
exclusivamente  lidocaina 2% o
bupivacaina 0°5% (9). Esto tiene
particular interés en las resecciones
pulmonares donde la restriccion hidrica
es importante. A pesar de una analgesia
epidural toracica adecuada, muchos
pacientes siguen presentando dolor en el
hombro ipsilateral como causa de un
dolor visceral referido (23) o como
consecuencia de una  retraccion
escapular prolongada asociada a Ia
posicion intraoperatoria.

El dolor postoracotomia es un dolor
muy intenso que produce alteraciones
muy importantes en la funcion
ventilatoria. La analgesia epidural
lumbar o tordcica con opioides resulta
eficaz para mitigar estas complicaciones
(24-25).

Algunos estudios han comparado la
eficacia de una analgesia intravenosa
con opioides, sea con bombas de
infusién continua como a demanda, con
la analgesia epidural toracica para
procedimientos toracicos. El uso de
fentanilo (26) y sufentanilo por via
epidural ha demostrado mayor control
analgésico posoperatorio. A pesar de
ello, persiste la controversia si dicho
efecto viene dado por la accion a nivel
sistémico o por la acciéon pura a nivel
epidural (46-50).

Como se demuestra en el estudio de
Saloméki, a nivel epidural las dosis
requeridas para analgesia de fentanilo
son menores que la dosis requerida del
mismo a nivel intravenoso (46).

ANESTESIAR

En relacion con la posicion del extremo
del catéter epidural en el espacio
epidural, todavia no existen
recomendaciones firmes. Dada Ia
lipofilia del fentanilo, se considera que
la administracion de dicho farmaco a
nivel lumbar no difunde adecuadamente
por el espacio epidural y por lo tanto no
alcanzaria el nivel tordcico pertinente
(9). Se ha demostrado en los pacientes
con analgesia epidural toracica con
fentanilo comparado con la analgesia
epidural lumbar, una disminucion de la
estancia hospitalaria, asi como una
mejor capacidad pulmonar en las
pruebas funcionales, a pesar de
presentar, ambos grupos, escalas de
dolor  equivalentes  (28).  Otras
investigaciones han demostrado
superior control analgésico y menor
dosis de opioides con la analgesia
epidural toracica (29). Sin embargo,
algunos autores, no han demostrado
diferencia  significativa entre la
analgesia epidural lumbar y torécica
para intervenciones de cirugia toracica,
aun y usando el sufentanilo (30). El uso
de opioides hidrofilicos como la
hidromorfona o la morfina tienen el
riesgo de la depresion respiratoria por la
migracion del mismo a través del LCR
(31). En cambio, la aplicacion de dichos
opioides a nivel lumbar tienen la misma
eficacia que aplicados a nivel toracico.

Se ha demostrado una mejoria de las
pruebas funcionales respiratorias con la
analgesia  epidural  toracica  con
fentanilo, comparado con la analgesia
epidural lumbar y la intravenosa con
fentanilo (28).

Existe todavia algiin dilema sin resolver
en relacion al uso de anestésicos locales
a bajas dosis y los opioides epidurales.
La bupivacaina es el anestésico de
eleccion por la larga duracion de accion
y una buena analgesia sensitiva. Por el
contrario, a dosis mas altas produce
hipotension y bloqueo motor. A dosis
muy bajas, como 0°125% o menores, a
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menudo la analgesia no es suficiente
para el control del dolor
postoracotomia. Asi, las ventajas de la
combinacion de anestésicos locales con
opioides son:

e Efecto sinérgico.

e Retraso de la tolerancia a cada
uno de los farmacos, cuando se
usa en perfusion continua (9,32).

e Disminucién de los efectos
secundarios de cada uno de los
farmacos.

La combinacion de bupivacaina-
morfina para la analgesia epidural
toracica ha demostrado mayor eficacia
del control del dolor que cada uno por
separado. Cuando comparamos distintas
perfusiones analgésicas en la epidural
toracica vemos que entre bupivacaina
0°125%, sufentanilo (4-8 mg/h), o la
combinacion de ambas, esta ultima es la
que demuestra mayor eficacia. Y el uso
de bupivacaina 0’125% sola la que
menos efecto tiene, por no aportar una
analgesia suficiente (33).

Estos beneficios también se adaptan a
otro tipo de cirugias, como la cirugia
cardiaca. La AET se ha usado en estos
pacientes con perfusiones continuas de
morfina para el bypass coronario
permitiendo una extubacion  mas
temprana y una analgesia superior
comparado con la administracion
intravenosa (33). El uso concomitante
de bupivacaina-sufentanilo epidural en
la cirugia cardiaca confiere una
estabilidad hemodindmica intra y
posoperatoria superior, permite una
extubacién mas temprana y disminuye
la incidencia de isquemia miocardica
(34-36).

A pesar del uso de heparina y de la
disfuncion plaquetar en la cirugia
cardiaca, no se han descrito hematomas
epidurales por dicha causa. En todos los
pacientes, la colocacién de un catéter
epidural se ha establecido antes de la

anticoagulacion eficaz total, y se ha
retirado varios dias después de la
reversion del efecto de la heparina. La
retirada del catéter epidural cuando el
paciente persiste anticoagulado
incrementa el riesgo de hematoma
epidural (37). El uso de la anestesia
epidural tordcica en la cirugia
abdominal alta ofrece una buena
analgesia y mejora la funcién pulmonar
intra y postoperatoria. Lo mismo ocurre
en la cirugia de aorta abdominal (27).
Algunos procedimientos quirdrgicos
que se han beneficiado de una AET son
la timectomia transesternal (miastenia
gravis) y la  reseccion  del
feocromocitoma (9).

Anestesia epidural toracica y técnicas
de alivio del dolor

Vias del dolor a nivel toracico:

Existen 4 vias del dolor bien
establecidas. Vias aferentes, incluyendo
las vias nociceptivas, del pulmoén y del
arbol traqueobronquial superior a través
del plexo pulmonar hasta el nervio
vago. El sistema nervioso simpatico a
través de los ganglios torécicos, sin
embargo, se consideran como via
reconocida del dolor de origen cardiaco.
Las vias aferentes nociceptivas del
esofago también son vehiculizadas a
través del nervio vago. El nervio frénico
inerva el pericardio fibroso, la pleura
que yace encima de las cupulas
diafragmaticas, la pleura parietal
mediastinica y el area central del
diafragma. Los margenes
diafragmaticos, la mayor parte de la
pleura parietal, las estructuras de la
pared toracica como la piel, masculos y
huesos son subsidiarios de los nervios
intercostales.

En la préctica anestésica, las Unicas vias
aferentes en las que podemos aplicar
técnicas analgésicas (bloqueos
nerviosos) son las que se vehiculizan
por los nervios intercostales. Estas vias

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin d&nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 3 (6) :1

pueden ser interrumpidas
periféricamente, a través de un bloqueo
intercostal aislado, un poco mas
proximal a través del bloqueo
paravertebral ipsilateral, y en su origen
a través de bloqueos epidurales o
intradurales toracicos. En general,
cuanto mas central es el bloqueo, mas
amplia es la analgesia que nos ofrece,
mayores los posibles efectos
secundarios, y mas complicaciones
potenciales existen. Como indicaciones
tenemos la pancreatitis, herpes zoster
agudo y dolor postherpético, dolor
postoracotomia y fracturas costales. En
ultimo lugar, los vendajes compresivos
y la dificultad a la expectoracion son
favorecedores de atelectasias, hipoxia y
neumonia intercurrente. Un eficaz
control del dolor es imprescindible en
los pacientes con fracturas multiples y
torax inestable para evitar la intubacion
endotraqueal (7). Para este tipo de
pacientes se ha usado bupivacaina, 2 mg
de morfina epidural toracica,
perfusiones de bupivacaina-morfina,
perfusion continua de fentanilo epidural
(38) (2 pacientes con analgesia epidural
lumbar continua solo consiguieron
analgesia eficaz cuando se les repitio la
técnica a nivel tordcico), morfina
epidural versus morfina intravenosa
(con disminuciéon de la estancia
hospitalaria en el primer grupo), con
muy buenos resultados. La adicién de
AINES en los pacientes tratados con
epidural toracica con perfusion continua
de bupivacaina-morfina no parece
mejorar el control analgésico (39).

En resumen:

1. La administraciéon intermitente
de opioides epidurales
proporciona mejor analgesia que
su uso a nivel intramuscular o
intravenoso.

2. La analgesia proporcionada por
los opiodes intravenosos es
similar a la analgesia epidural en

ANESTESIAR

procesos quirdrgicos con poco
dolor postoperatorio.

3. En procedimientos con dolor
postoperatorio elevado el uso de
una técnica epidural toracica con
opioides proporciona mejores
resultados que los mismos a
nivel intravenoso.

4. La perfusion epidural toracica de
fentanilo, o0 en combinacion con
anestésicos locales, proporciona
una excelente analgesia y una
recuperacion temprana después
de una toracotomia (40).

Complicaciones y
relacionados

problemas

En relacion a la depresion respiratoria,
existen varios factores de riesgo que
propician este fendémeno:

1. Uso de farmacos hidrofilicos.

2. Grandes dosis o dosis repetidas
de opioides epidurales.

3. Nivel toracico del bloqueo.

4. Uso concomitante de opioides
intravenosos.

5. Edad avanzada o pacientes
debilitados.

6. Enfermedades pulmonares
coexistentes.

Trauma directo de la medula espinal:

La incidencia real es desconocida, pero
en una revision bibliografica realizada
por Dawkins (41), después de 32.718
bloqueos epidurales hubo dos casos con
pardlisis transitoria después de la
realizacion de la técnica. La incidencia
en la literatura parece ser casi
inexistente en lo que los autores
denominan “manos expertas lumbares”.
Bromage advierte del peligro de lesion
durante la anestesia epidural toracica
con el paciente anestesiado (42). El
dolor lancinante que acompaiia el dolor
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del trauma medular pasaria inadvertido
en el paciente dormido.

Vascularizacion arterial de la medula
espinal:

Solo existe una arteria medular anterior
en la medula espinal. Es el territorio
mas vulnerable. A nivel téraco-lumbar,
la arteria medular esta nutrida por la
"radicularis magna", que suele acceder
al canal medular por el foramen
intervertebral izquierdo a nivel T11-T12
(aunque puede acceder a través de los
foramenes de T8-L3). El aporte arterial
de la medula espinal a nivel toéraco-
lumbar se encuentra interrumpido en los
niveles mas superiores (46). El riesgo
de hemorragia o trombosis de la arteria
medular anterior se tiene que tener
siempre en cuenta. La imposibilidad de
colocar un catéter epidural toracico
ocurre en 1 de cada 10 veces aun en
manos experimentadas (47).

Dosis recomendadas

En cirugia tordcica, cuanto menor es la
dosis mejor el resultado. Pero ;cudnto
menor? Seria motivo de debate. Se esta
observando un interés creciente en las
perfusiones continuas epidurales a dosis
extra-bajas, pero lo estudiado no se
puede extrapolar todavia a nivel
toracico. Hasta el presente (46), las
concentraciones comerciales de
lidocaina 1% y bupivacaina han
demostrado eficacia, a pesar de que
algunos autores describen un 80% de
somnolencia en los tratados con
bupivacaina 0°25%. Un bloqueo motor
leve y caudal aparece en algunos
pacientes pero sin interferir en Ia
posibilidad de expectorar. El uso de una
perfusion continua de anestésico local a
bajas dosis también disminuye la
incidencia de hipotensiones (46).

Para la inyeccion intermitente epidural
un buen protocolo clinico seria la
administracion de 1 ml de anestésico

local por dermatoma que queremos
bloquear (46). La toxicidad, sin
embargo, es un efecto adverso que deba
siempre contemplarse. Son los niveles
de anestésico local en sangre los que
determinan la  toxicidad de un
anestésico local, provocando
convulsiones o depresion miocardica, y
es conocido que los niveles toxicos en
sangre se alcanzan rapidamente en los
bloqueos intercostales. En parte esto es
debido a la gran vascularizacion de la
zona intercostal y en parte por la
necesidad de frecuentes y multiples
reinyecciones a este nivel para
conseguir una analgesia adecuada (46).

Dosis bajas de morfina epidural (0’2
mg/h) — bupivacaina (10 mg/h) no han
demostrado obtener mejoria en lo que
concierne la deambulaciéon precoz,
posiblemente  debido al bloqueo
simpatico o por la alteracion de la
adaptacion  cardiovascular a la
sedestacion  (45). La analgesia y
anestesia epidural toracica tiene también
gran utilidad a nivel pediatrico.
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