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Introduccion: La cirugfa videotoracoscopica (VATS) es
una técnica quirGirgica minimamente invasiva que se usa
tanto para procedimientos diagndsticos como terapéuticos
en cirugia toracica. Esta técnica quirlirgica esta convirtién-
dose en habitual debido al menor indice de complicaciones,
menor morbimortalidad, menor indice de dolor postopera-
torio con acortamiento de los tiempos de estancia hospita-
laria y, por tanto, de los costes sanitarios. Sin embargo, el
régimen analgésico ideal esta alin por definir.

Material y métodos: En nuestro centro hospitalario
hemos utilizado habitualmente la inyeccidn intradural
con morfina para el control del dolor agudo postopera-
torio (DAPO) en la cirugia mayor VATS. Consiste en la
administracidon de una Gnica dosis intradural de morfina
inmediatamente antes de la induccion anestésica. Desde
noviembre de 2017 hemos comenzado un ensayo clinico
(ISRCTN12771155) para comparar nuestra técnica con el
bloqueo intercostal, que es la técnica regional que mas fre-
cuentemente aparece en la literatura, y determinar, de esta
manera, si la morfina intradural puede ser una técnica eficaz
en el control del dolor de estos pacientes, o al menos una
técnica alternativa.

Se trata de un ensayo unicéntrico, aleatorizado 1:1, con
evaluacion ciega a terceros. El estudio valorara la eficacia
de la morfina intratecal para el control del DAPO, hasta
las 72 h, tras cirugia de reseccion mayor por VATS, con
la medicion de la intensidad del dolor (EVA), en reposo y
con movilidad, y el consumo de morfina de rescate paren-
teral postoperatoria. Asimismo, se registran variables como
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depresion respiratoria, nauseas y vOomitos postoperatorios
(NVPO), prurito, retencion urinaria, complicaciones car-
diorrespiratorias y dolor a los 6 y 9 meses.

— Grupo control: bloqueo intercostal con levobupivacai-
na 0,5 % al final de la cirugfa. Dosis: 2 mg/kg (dosis
maxima 150 mg). Se infiltra a nivel de la incision por
el cirujano, dos espacios superiores e inferiores y en
el espacio del drenaje toracico.

— Grupo experimental: administracion de morfina intra-
tecal antes de la induccidn anestésica. Dosis: 150 mcg
si el paciente mide < 1,60 m y pesa < 60 kg; 200 mcg
si la altura esta entre 1,60 y 1,80 m y el peso entre 60 y
100 kg; y 250 mcg, si altura > 1,80 m y peso > 100 kg.

Todos los pacientes recibieron una analgesia intraope-
ratoria similar y 1 g de paracetamol/8 h i.v. postoperatorio
durante 72 h.

La analgesia de rescate se baso en analgesia controlada
por el paciente, ACP-IV morfina; 1 mg/10 min a demanda,
méximo en 4 h 10 mg, sin infusion basal.

Resultados: Hasta la fecha hemos podido analizar datos
de 73 pacientes (anilisis estadistico realizado usando el
programa SPSS; aplicando el test t Student para valorar la
diferencia entre medias y el test 2 para comparar frecuencias
y proporciones entre los dos grupos).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguna de las variables medidas: puntuacion
enla EVA (reposo y actividad) en los tres primeros dias del
postoperatorio, NVPO, prurito o sedacion. Asimismo, no
hemos registrado diferencias en incidencia de depresion
respiratoria ni de complicaciones cardiorrespiratorias de
importancia.

Sin embargo, hemos evidenciado una tendencia a favor
de la morfina intradural en cuanto a cantidad de morfinai.v.
de rescate, con un consumo inferior en este grupo (7,51 vs.
5,74 mg).

La incidencia de dolor cronico a los 6 meses no difirid
entre ambos grupos y fue baja, alrededor del 12 %.

Discusion: El control del dolor en cirugia toracica es
sumamente importante, no solo porque reduce las com-
plicaciones pulmonares, sino porque acorta el tiempo de
recuperacion, ademas de incrementar el grado de satisfac-
cion del paciente. Aunque no tan severo como en las tora-
cotomias, el dolor postoperatorio tras la cirugia VATS sigue
siendo importante. Mientras que para la cirugia abierta la
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técnica analgésica est4 sobradamente establecida (epidural
o paravertebral toricica), alin no existe ningin estudio de
relevancia que determine cuél es el método analgésico de
eleccion en la cirugia VATS. Lo que si que se desprende de
dichos estudios y publicaciones es que, posiblemente, tanto
el bloqueo epidural como el paravertebral sean técnicas
que, por su perfil de dificultad y riesgo, no sean las mas
adecuadas para el control del dolor en la cirugfa videotora-
coscopica. En nuestro estudio, tanto el bloqueo intercostal
como la morfina intratecal han demostrado ser métodos
seguros y eficaces para el control del DAPO tras VATS.
Conclusiones:
— Resaltar la importancia del tratamiento del dolor tras
cirugia VATS.
— Resultados preliminares de no inferioridad y parcial-
mente favorables en consumo de morfina de rescate
i.v. hacia la morfina intradural versus bloqueo inter-
costal, en el control del dolor en cirugia mayor VATS.
— Lanecesidad de tener un tamafio muestral mayor para
poder determinar el perfil eficacia/seguridad de la
morfina intradural frente al bloqueo intercostal en el
control del dolor agudo y cronico de estos pacientes.
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Introduccion: La analgesia epidural es considerada el
gold estandar de la analgesia en el parto, pero esta en oca-
siones puede estar contraindicada (1).

La analgesia intravenosa con remifentanilo puede ser
una alternativa til ya que, usada en PCA, los estudios dis-
ponibles indican que reduce el dolor de un 8 a un 4 en la
EVA (1).

El remifentanilo es el opioide de eleccidon ya que es eli-
minado rapidamente por el neonato sin afectar a la gaso-

metria del cordon ni al apgar, con una tasa de reanimacion
neonatal mas baja en comparacion con otros opioides (1).

El efecto adverso mas importante del remifentanilo es
la depresion respiratoria (1).

Caso clinico: Paciente de 31 anos, gestante, sin aler-
gias medicamentosas. Con antecedentes de costocondritis
posquirlirgica, con dolor neuropético secundario, en trata-
miento en la unidad del dolor desde 2002. En tratamiento
actual con acido f6lico, hierro y paracetamol. Portadora
de un neuroestimulador en el ganglio de la raiz dorsal T8
izquierda tunelizado hasta nivel lumbar, actualmente desac-
tivado durante la gestacion, que contraindica la colocacion
de un catéter epidural.

Dolor: Ante la contraindicacion de epidural se decide
administrar como analgesia del parto remifentanilo en PCA
40 mcg en bolo con un tiempo de cierre de 2 min. El boton
debe ser pulsado ante la primera percepcion de contraccion
para intentar coincidir el pico de efecto de remifentanilo
con el pico de la contraccidn. Para evitar los efectos adver-
sos de remifentanilo hay que seguir un estricto protocolo de
administracion: no opioides las 4 h previas, via Ginica para
su administracidn, consentimiento informado, saturacion
de oxigeno continua, matrona 1 a 1, escalas de sedacidon
EVA y frecuencia respiratoria cada 30 min.

Discusion: La Cochrane en abril de 2017 estudio la
bibliografia disponible sobre la analgesia con remifentanilo
frente a otras alternativas en el alivio del dolor en el traba-
jo de parto, siendo los resultados de escasa evidencia por
la poca calidad metodologica de los estudios encontrados.
A pesar de ello, algunas de las conclusiones encontradas
fueron que las pacientes a las que se administrd remifenta-
nilo en PCA tuvieron mayor alivio del dolor y estuvieron
mas satisfechas que con otros opioides intramusculares o
intravenosos. En cuanto a los efectos adversos, la analgesia
con remifentanilo se asocia con mayor riesgo de depresion
respiratoria respecto a la analgesia epidural y menor ries-
go respecto a otros opioides intravenosos. Tampoco se ha
encontrado evidencia de mayor riesgo de Apgar menor de
7 alos 5 min en comparacion con la analgesia epidural ni
mayor riesgo de cesarea (2).

En cuanto a la dosis a utilizar no hay un consenso cla-
ro; hay multiples estudios con distintas dosis y protocolos
para intentar identificar el método mas seguro y eficiente.
Las recomendaciones que hay desde la seccion obstétrica
de la SEDAR hacen referencia a la utilizacion de un bolo
fijo de 20-40 mcg en PCA con un intervalo de cierre de
1-3 min, no recomendando anadir la infusion basal o usan-
dola a dosis baja (0,025-0,05 mcg/kg/min) (1).

En pacientes portadoras de neuroestimuladores la anal-
gesia con remifentanilo es una opcidn atil.

Conclusion:

— El remifentanilo en PCA puede ser una alternativa

atil cuando la analgesia epidural esta contraindicada.
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