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Resumen

OBJETIVOS. Comparar, en pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, el efecto de la morfina intratecal (1T)
frente a la morfina intravenosa (1), como suplemento a
la anestesia con remifentanilo. Se valoran el tiempo de
extubacion y la analgesia durante € postoperatorio inme-
diato.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo, randomi-
zado y ciego, en € que se incluyen 59 pacientes progra-
mados para cirugia cardiaca. Los pacientes fueron asig-
nados al grupo MIT (15 pug Kg* de morfina intratecal) o
al grupo M1V (0,3 mg Kg* de morfina intravenosa). La
anestesia fue mantenida con 0,15-0,50 ug Kg'min* de
remifentanilo y 2-4 mg Kg*h* de propofol en perfusion.
Después del periodo de circulacion extracorpoérea, a
todos se les administré 30 mg 1V de ketorolaco. Poste-
riormente se administro ketorolaco IV (30 mg/8 horas) y
bolus de morfina IV de 3 mg hasta € alivio del dolor.

ResuLTADOS: Con las dos pautas analgésicas (morfina
IT y morfina IV) se alcanz6 € mismo nivel de analgesia
postoper atoria, recuperacion anestésica y efectos secun-
darios. Lostiempos de extubacién fueron similares en los
dos grupos (Grupo MIT: 294,5 + 150,5 minutos; grupo
MI1V: 325,0 + 139,9 minutos, p < 0,05). La dosis de mor-
fina IV administrada durante las primeras 24 horas fue
menor (p<0,05) en el grupo MIT, en este grupo menos
pacientes precisaron bolos de morfina IV (p<0,05).

ConcLusionNEs: Nuestro estudio sugieren que la morfi-
na I T no ofrece ventajas sobre la administracion de mor-
fina IV con respecto a la analgesia postoperatoria, para-
metros hemodindmicos y respiratorios, tiempo de
extubacién o efectos adver sos.
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Postoperative analgesia in cardiac surgery:
spina versus intravenous morphine

Summary

OBJETIVE: To compare the effects of spinal and intraven-
ous administration of morphine to supplement anesthesia
with remifentanil in terms of analgesia during early post-
oper ative recovery and considering time until extubation.

MATERIAL AND METHODS. This prospective, randomized,
blinded trial enrolled 59 patients scheduled for cardiac sur-
gery. The patients were assigned to receive either a spinal
infuson of morphine (15 pg-Kg?) or an intravenousinfuson
(0.3 mg-Kg?). Anesthesia was maintained with 0.15 to 0.50
pg-Kg*min* of remifentanil and 2 to 4 mg-Kg*h* of propo-
fol in perfusion. After the period of extracorporeal circula-
tion, all patientswere given an intravenousinfusion of 30 mg
of ketorolac. Later intravenousketorolac was ministered at a
dose of 30 mg per 8 hours; intravenous mor phine (bolusdose
of 3 mg) was also adminigtered until pain was relieved.

ResuLTs: The same quality of postoperative analgesia
and anesthetic recovery was achieved with both spinal and
intravenous administration. The incidence of side effects
was also smilar. Likewise, the extubation times were sm-
ilar in the 2 groups (spinal infusion group: 294.5 [SD,
150.5] minutes; intravenous group: 325.0 [139.9] minutes;
P>0.05). Less postoperative intravenous morphine was
administered in the first 24 hoursto patientsin the spinal
mor phine group (P<0.05) and fewer patientsin that group
required intravenous mor phine boluses (P<0.05).

ConcLusions: Our study suggests that spinal morphi-
ne does not offer advantages over intravenous morphine
with regard to postoperative analgesia, hemodynamic
stability and respiratory parameters, time until extuba-
tion, or adver se effects.

Palabras clave:
Anesthesig, regional. Cardiac surgery. Intrathecal morphine.
Analgesics, opioids. Analgesia, postoperative. Remifentanil.

I ntroduccion

La técnica anestésica Optima para cirugia cardiaca
deberia de proporcionar estabilidad hemodinamicay ade-
cuada analgesia postoperatoria sin retrasar la extubacion.
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Lainadecuada analgesia del periodo postoperatorio puede
conducir a una respuesta cardiovascular adversa (como
hipertensién arterial, taquicardia, vasoconstriccion, inesta-
bilidad hemodinamicay ata incidencia de infartos posto-
peraratorios), pudiendo interferir con una extubacién pre-
coz, incrementar la estancia hospitalaria, los costes y
ocasionar mayor disconfort de los pacientes™.

Esta aceptado que la administracion de morfina intra-
teca (IT) parad tratamiento del dolor postoperatorio de
la cirugia cardiaca puede ser una alternativa a la admi-
nistracion de opioides por via intravenosa®sS. La admi-
nistracién morfina IT produce una intensa'y prolongada
analgesia mediante la estimulacién de receptores opioi-
des de la sustancia gelatinosa y de receptores en |os cor-
dones posteriores de la médula espinal. Sin embargo,
cuando se administra morfina IT junto con fentanilo
intravenoso en cirugia cardiaca se ha observado un retra-
so del tiempo de extubacion’. En cambio la asociacion
de morfina IT a remifentanilo, un opioide de accidn
ultracorta que produce minima analgesia residua en €
periodo postoperatorio, puede ser una buena asociacion
gue no presente esos incornvenientes cuando se utiliza en
los protocolos de anestesia en cirugia cardiacat.

El objetivo de este estudio fue comparar €l efecto de
la morfina IT con & de la morfina intravenosa, valo-
rando € tiempo de extubaciéon y € nivel de analgesia
postoperatoria en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca anestesiados con remifentanilo.

Material y métodos

Después de la aprobacion por la comision de investiga:
ciény con consentimiento informado por escrito, seinclu-
yeron en d estudio 59 pacientes programados para cirugia
electiva de revascularizacion miocardica y/o sustitucion
vavular. Los pacientes de forma aleatoria fueron asigna-
dos a uno de los dos grupos. grupo MIT (15 pg Kg* de
morfinaIT) y grupo MIV (0,3 mg Kg* de morfinalV).

Fueron excluidos del estudio |os pacientes mayores de
70 afos; con fraccion de eyeccidén menor a 0,45; los que
requirieron preoperatoriamente inotrépicos; balén de
contrapulsacién intradrtico o ventilacion mecanica;
agudllos con significativa patol ogia pulmonar, endocrina,
metabdlica o neuroldgicay |os que no completaron ente-
ramente e periodo de estudio por complicaciones surgi-
das durante € postoperatorio (por g emplo neumotérax,
sangrado masivo, atelectasia pulmonar severa). También
fueron excluidos aquellos pacientes con menos de
150.000 plaguetas mm, y los que recibieron preopera
toriamente heparina. Aquellos pacientes que recibieron
medicamentos con efecto sobre la coagulacién y/o antia
gregacion, o los que tenian historia anormal de sangrado
fueron incluidos solamente después de confirmacion de
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tiempos normales de protrombina, tromboplastinay san-
grado. También se excluyeron los pacientes alérgicos a
alguno de los farmacos utilizados en € estudio.

Protocolo anestésico

En quir6fano se monitorizo la pulsoximetria, la presion
arterid y € dectrocardiograma (ECG). Con € paciente
despierto y antes de lainduccion de la anestesia, en  gru-
po MIT, seredizd una puncién durd anivel interespacio L
2-3 0 L 3-4 usando una aguja punta de 18piz dd nimero
25-G y se administro ladosistotal de morfina (15 g Kg?)
en un volumen de 2 mL. S € investigador no obtuvo un
liquido cefaorragquideo claro o € procedimiento duré més
de 15 minutos, € paciente fue retirado del estudio. Segui-
damente seinsartd un catéter 20-G en la ateriaradid y se
candiz6 la vena yugular interna del lado derecho.

Todos los pacientes recibieron una técnica anestésica
estandarizada. Después de premedicacion con morfina
intramuscular (0,1 mg Kg*) 1 hora antes de la cirugia, la
anestesia fue inducida en todos |os pacientes mediante fen-
tanilo (5-10 pg Kg* 1V) seguido de etomidato (0,25 mg
Kg* V) y parafacilitar laintubacion endotraqueal se utili-
z6 rocuronium (1 mg Kg* IV). El mantenimiento de la
anestesia congistio en propofal (2-4 mg Kg* ht intraveno-
90) y remifentanilo (0,15-0,50 ug Kg* min* 1V) en perfu-
sién y 0,5-2% de sevoflurano (inspirado) y rocuronio
(dosis bolus de 0,3 mg Kg*). En ambos grupos la concen-
tracion de sevofluorano fue modificada para mantener la
presion arterial dentro del 20% del valor basd de la prein-
duccion. Durante € periodo de circulacion extracorplrea
(CEC), las perfusion de prapofal y de remifentanilo fueron
mantenidas, a doss de 2-4 mg Kg* h* y 0,10 pug Kg*min
!, repectivamente. En todos los pacientes durante la CEC
seindujo hipotermiamoderada (32°C) y se mantuvo lapre-
sion arterial media en valores entre 50 y 90 mmHg. Se
administré heparina a dosis inicial de 300 a 450 U Kg*
para alcanzar un tiempo de coagulacién activado > 400
segundos después deiniciar la CEC. Findizadala CEC, la
heparina fue neutralizada con sulfeto de protaming, 1 a1,5
mg Kg?, para dcanzar un tiempo de coagulacién activado
arededor del 10% del nivel preheparina. La salida del
CEC serediz6 utilizando inotropicos y farmacos vasoacti-
vos seguin € criterio dd anestesidlogo en cada caso.

Inmediatamente después de findizar la CEC, atodos los
pacientes ddl estudio se les administiré 30 mg IV de ketoro-
laco. Ademas, a los pacientes dd grupo MIV e les admi-
nistré 0,3 mg Kg* de morfina. La perfusién de remifentani-
lo s2 mantuvo hagta findizar la intervencidn quirdrgica

Periodo postoperatorio

Después de laintervencidn quirdrgica, se continud con la
infusion de propofal en la Unidad de Reanimacion a dosis
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de 1 a2mg Kgh?, paramantener d paciente con respues-
ta a drdenes verbaes. En los pacientes que presentaron
dolor, agitacién o intolerancia a respirador la enfermera
administré morfinalV a doss de bolo de 3 mg. Ademés, a
todos los pacientes durante las primeras 24 horas se les
administré ketorolaco 1V adosis de 30 mg/8 horas. Lainfu-
si6n propofol fue suspendida cuando los pacientes cum-
plieron los sguientes criterios de retirada de sedacion: tem-
peraura centra > de 35,5°C; drengje por |os tubos de térax
inferior a100 mL h* enlas Ultimas dos horas; diuresis supe-
rior a50 mL Kg* h?; estabilidad hemodinamica; saturacion
de oxigeno (SpO,) = 90% con KO, < 0,5, y ausencia de
arritmias ventriculares. La extubacion endotraqueal se efec-
tuo cuando los pacientes cumplieron los siguientes criterios:
paciente despierto orientado y colaborador; adecuados
parametros ventilatorios (frecuencia respiratoria espontanea
> 10 respiracionesminuto y < 25 respiraciones'minuto, pH
>7,35; capacidad vital > 12 mL Kg?, volumen minuto > 90
mL Kg* min?, fuerza inspiratoria negativa—20 cm H,0) y
PaO, > 80 mmHg con FO, <0,5.

Paratratar € dolor postoperatorio se utilizé morfina IV
en bolos de 3 mg hasta alcanzar su control adecuado (no
dolor o dolor ligero con tos 0 movimientos). El intervalo
de tiempo entre bolos fue de 10 minutos. En los pacien-
tes extubados los bolos de morfina se administraron en
un tiempo de 1 de un minuto e igualmente se esperaban
10 minutos hasta una nueva administracion. Las nauseas
y los vémitos postoperatorios fueron tratados con la
administracion de ondasentron a dosis bolo de 4 mg.

Variables postoperatorias analizadas

Todas las mediciones fueron realizadas por un obser-
vador “ciego” que desconocia a que grupo de estudio
pertenecia e paciente. Se registraron la presiéon arteria
sistdlica, diastdlica, media y frecuencia cardiaca en los
siguientes intervalos: a ingreso en reanimacion, 1 hora
después, antes de la extubacién, y 1, 8 y 24 horas des-
pués de la extubacion. Se andizd de forma continua €
segmento ST, a los 0,06 segundos del punto J, en las
derivaciones DIl y V5, através dd sistema de monitori-
zacion (Cardiowiss CM-8, Shiller AG), y definimos
como isguemia miocéardica a toda depresion del segmen-
to ST mayor de 0,1 mV 0 ascenso superior a0,2 1 mV.
El diagndstico de infarto agudo de miocardio fue redli-
zado por la presenciade nuevaondaQ en e ECG y la
elevacion de los niveles de enzimas cardiacos (creatin
fosfokinasasMB [CK-MB] > 50 ng mL* o niveles de tro-
poninaT > 20 ng mL™ °. A todos los pacientes se les
monitorizaron 12 derivaciones del eectrocardiogramay
los niveles de troponina T junto con CK-MB a ingreso
en Reanimacién y alas 8 y 24 horas durante d postope-
ratorio. El tiempo de extubacion fue cal culado desde que
el paciente ingresd en Reanimacion. Se midio la fre-

17

cuencia respiratoria 'y se realizé gasometria arterial al
ingreso ddl paciente en Reanimacion, 1 hora més tarde,
en la extubacion, y 1, 8 y 24 horas después de la extu-
bacion. La sedacion residual fue valorada por la escala
de Ramsay® (Tabla 1) y €l nivel de dolor se valoré
mediante |a escala de Andersent (Tabla 2). Las medicio-
nes fueron realizadas durante la extubacion, y 1, 8y 24
horas después de extubacién. Se registré e consumo de
morfina en 24 horas después de la extubacion. También
seregistro la presencia de prurito, nausea, vémito y otras
complicaciones postoperatorias (por ejemplo cefalea
postpuncién dural o presencia de hematoma epidural).

Tamafo de la muestra

Antes del inicio ddl estudio, se calcul6 € tamafio de la
muestra en funcién del tiempo de extubacién, que se esti-
mo6 como variable principal. Fueron consideradas como
variables secundarias los requerimientos de morfina, €
dolor, efectos adversos y |os pardmetros de recuperacion.
Se estimd que un tamafio de muestra de 22 pacientes por
grupo fue necesario para detectar diferencias en los tiem-
pos medios de extubacion (descenso 0 incremento)
correspondiendo a = 40 % de variabilidad entre los gru-
pos, con una potencia de 0,80 y error tipo 1 de 0,05.

Estudio estadistico

El andlisis descriptivo de las variables categdricas se
realiz6 mediante € céculo de las correspondientes fre-
cuencias. Se aplico la prueba de normaidad de Kolgo-
morov al andlisis descriptivo de variables continuas.
Estas se presentan como medias y desviaciones estanda-
res. Para comparar variables categéricas utilizamos la
prueba de chi-cuadrado y t-Student- Fisher para varia
bles continuas. Se considerd significativala comparacion
cuando se obtuvo una p< 0,05. El andlisis fue redizado
con € paguete estadistico SPSS 11.5 para Windows XP,
bgo licencia de la Universidad de Valladolid.

Resultados

Las caracteristicas demogréficas y clinicas se resu-
men en latabla 3. Los dos grupos fueron homogéneos
en cuanto a edad, sexo, tiempo de clampaje adrtico y
tiempo de circulacién extracorp6rea.

TABLA 1
Escala de sedacion de Ramsay"

1= Paciente despierto, agitado e inquieto. 2= Consciente y orientado.
3= Obedece 6rdenes. 4= Paciente dormido responde a pequefios esti-
mulos auditivos. 5= Paciente dormido responde lentamente a peque-
fios estimulos auditivos. 6= Paciente dormido y no responde
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TABLA 2
Escala de dolor de Andersen™

0= No dolor. 1= Dolor ligero con tos 0 movimientos. 2= Dolor ligero
en reposo 0 moderado con tos y movimientos. 3= Dolor moderado en
reposo O intenso con tos 0 movimientos. 4= Dolor intenso en reposo
y extremo con tos o0 movimientos. 5= Dolor muy intenso en reposo.

El perfil hemodinamico durante €l postoperatorio fue
similar en los dos grupos, no observandose diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca,
presion arterial media, presion venosa central, episodios
de isguemia, niveles de troponina T, administracion de
inotropicos, vasodilatadores y/o vasoconstrictores.

Los tiempos de extubacion fueron similares en los
dos grupos no observandose diferencias estadistica-
mente significativas (Grupo MIT: 294,5 + 150,5 minu-
tos; grupo MIV: 325,0 £ 139,9 minutos. p > 0,05). Los
valores de los gases sanguineos arteriales al ingreso en
Reanimacion, 1 hora antes de la extubacion, y 1, 8 y
24 horas posteriores a la extubacion fueron similares
en los dos grupos (Tabla 4). No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en PaO, y PaCO, después
de la extubacion entre los dos grupos. Ningun pacien-
te presentd episodio de apnea en el periodo de 24
horas postextubacion. Finalmente, el nivel de sedacion
en la escala de Ramsay fue similar en los dos grupos
durante las 24 horas postextubacién, y ademas en los
dos grupos la mayor parte de los pacientes se encon-
traron en grado 2 (consciente y colaborador) (Tabla 5).

Comparados los dos grupos entre si el nivel de dolor
fue similar y no hubo diferencias estadisticamente sig-

TABLA 3
Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes estudiados

MIT M1V
(n=30) (n=29
Edad (afios) 60 + 12 66 + 14
Sexo (M/F) (n) 9/20 13/16
Peso (kg) 725+116 675+98
Co- morbilidades
Infarto de miocardio previo 12 13
Hipertension 8 10
Diabetes 2 3
Insuficiencia rena 2 1
Medicacion
[-blogueantes 12 14
Bloqueantes del calcio 5 8
Nitritos 10 8
IECAS 5 9
Diuréticos 19 20
Tipo de cirugia cardiaca
Valvular 17 15
Coronaria 13 14
Tiempo de clampaje adrtico (min) 653+ 352 698+ 26,6
Tiempo circulacién extracorpérea (min) 85,2 + 7,9 97,1+ 281
Valores expresados como nimeros (n), porcentajes (%) y media +
DS. * p < 0,05. MIT= 15 pg Kg* morfina intratecal; MIV= 0,3 mg
Kg* morfina intravenosa. IECAS: inhibidores del enzima convertirdor
de angiotensina.
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TABLA 4
Parametros respiratorios
MIT MIV
(n=30) (n=29)
Ingreso REA
SpO, (%) 98+1 98+ 2
FR (rpm) 12+1 12+1
PaO, (mmHg) 142 + 38 164 + 64
PaCO, (mmHg) 3B+3 3B+6
1 hora después REA
SpO, (%) 98+2 98 £ 2
FR (rpm) 12+1 12+1
PaO, (mmHg) 130+ 35 147 + 45
PaCO, (mmHg) 37+5 37+6
Extubacién orotragqueal
SpO, (%) 98+2 981
FR (rpm) 18+3 18+ 3
Pa0, (mmHg) 115+ 33 122 + 36
PaCO, (mmHg) 42+6 41+ 4
1 hora después extubacién
SpO, (%) 98+2 98+1
FR (rpm) 17+3 17+ 4
PaO, (mmHg) 117+ 31 117+ 31
PaCO, (mmHg) 42+5 41+3
8 horas después extubacion
SpO, (%) 98+2 98+1
FR (rpm) 18+ 4 18+ 3
PaO, (mmHg) 117 + 30 119 + 27
PaCO, (mmHg) 42+5 41+ 3
24 horas después extubacion
SpO, (%) 98+1 97+1
FR (rpm) 18+4 18+ 2
Pa0, (mmHg) 120 + 33 118+ 26
PaCO, (mmHg) 42+5 40+ 3
SpO,: saturacién de oxigeno, FR: frecuencia respiratoria, PaO,: pre-
sion parcia de oxigeno arterial, PaCO,: presién parcia de anhidrido
carbonico arterial. rpm: respiraciones/minuto. MIT = 15 pg Kg* mor-
finaintratecal; MIV= 0,3 mg Kg* morfina intravenosa.

nificativas en la escala de dolor en los diferentes
momentos valorado (Tabla 6). Sin embargo, la dosis de
morfinalV administrada postextubacion durante las pri-
meras 24 horas fue menor y con diferencia estadistica
mente significativa en € grupo MIT, en este grupo hubo
un nimero menor de pacientes que precisaron adminis-
tracion de bolos de morfina IV (p<0,05). (Tabla 7).

La incidencia de nauseas, vomitos y prurito fue muy
baja en los dos grupos y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla V8). No se cons-
tatd ningln caso de depresion respiratoriatardia, a ana-
lizar las variables, SpO,, Frecuencia respiratoria, PaO,
y PaCO,. Asi mismo, no se encontré ninguin caso con
complicaciones propias de la puncion lumbar (infec-
cion, meningitis, hematoma epidural, etc.) (Tabla 8).

Discusion

La aplicacion de morfina I T como técnica anal gési-
ca en pacientes operados de cirugia cardiaca se inicié
por los trabgjos de Matthews and Abrams publicados
en 1980%. En un estudio multicéntrico realizado por
Goldstein®, se observé que aproximadamente el 8%
de los anestesidlogos realizan rutinariamente técnicas
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TABLA 5 TABLA 6
Nivel de hipnosedacion (escala de Ramsay) Nivel de dolor postoperatorio
MIT MIV MIT MIV
Puntuacion (n=30) (n=29) Puntuacion (n=30) (n=29)
1 hora después de extubacion Extubacion
1 2 2 0
2 27 26 1 23 21
3 1 1 2 5 3
4 3 2 2
5 4 2
6 5 1
8 horas después de extubacion. 1 hora después de extubacion
1 2 1 0 26 21
2 26 25 1 3 3
3 2 3 2 1 2
4 3 1
5 4 2
6 5
24 horas después de extubacion 8 horas después de extubacion
1 1 0 22 18
2 29 28 1 6 7
3 1 2 2 2
4 3 1
5 4 1
6 5 1
Escala de hipnosedacion de Ramsay: 1= Paciente despierto, agitado e %4 horas después de extubacion 21 18
inquieto. 2= Consciente y orientado. 3= Obedece 6rdenes. 4= Pacien- 1 8 6
te dormido responde a pequefios estimulos auditivos. 5= paciente dor- > 1 1
mido responde lentamente a pequefios estimulos auditivos. 6= pacien- 3 2
te dormido y no responde. MIT= 15 pug Kg* morfina intratecal; MIV= 2 1
0,3 mg Kg* morfina intravenosa. 5 1
Escala de dolor. -0=No dolor; 1=Dolor ligero con tos 0 movimientos.
de anestesia espina en pacientes operados de cirugia =Dolor ligero en reposo 0 moderado con tos y movimientos. 3=Dolor
. .. . 2 . moderado en reposo o intenso con tos 0 movimientos. 4=Dolor inten-
cardiaca. La administracion de morfina IT para el tra- | s 'en reposo y extremo con tos o movimientos. 5=Dolor muy intenso
tamiento del dolor postoperatorio en cirugia cardiaca | enreposo. MIT= 15 ug Kg* morfina intratecal; MIV= 0,3 mg Kg*
. . . 4 . morfina intravenosa
es una alternativa a la administracion morfina intrave-

nosa. Sin embargo, la administracion de morfina IT
puede implicar la aparicién de importantes efectos
secundarios: meningitis, cefalea post-puncién lumbar,
hematoma epidural, depresién respiratoria, etc**.
Para poder considerar la administracién de morfina I T
como una técnica analgésica rutinaria deberia de
aportar unas ventajas sobre estos posibles problemas.

Nuestro estudio demuestra que la administracion de
morfina I'T, como régimen analgésico después de la
cirugia cardiaca sobre €l régimen analgésico conven-
cional intravenoso (administracién de morfina en bolus
a demanda del enfermo) no ofrece ventgjas. La morfi-
na administrada por via IT no influy6 sobre e tiempo
de extubacion, siendo sus tiempos semejante ala admi-
nistracion V. Ciertamente, a los enfermos que se les
administré6 morfina IT precisaron, durante el periodo
postoperatorio, menos morfina intravenosa, pero no se
asocié con mejora del aivio del dolor. Ademas, el per-
fil de efectos adversos y recuperacion postoperatoria de
los pacientes fue semejante en los dos grupos.

Hasta la actualidad la dosis analgésica 6ptima de
morfina IT para €l postoperatorio de cirugia cardiaca
sigue sin estar definida*®**®, La administracion de dosis
elevadas de morfina IT (4 mg)¢, inmediatamente antes
de lainduccion de la anestesia, logran un excelente con-
trol del dolor postoperatorio, pero asociado a retraso en
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el despertar, sedacion postoperatoria y retraso en la
extubacion. La administracion de dosis menores ®*+2 de
morfinal T (250 pg a 2 mg), suministran analgesia resi-
dual en el periodo postoperatorio y descienden los
requerimientos analgésicos postoperatorios, sin retrasar
la extubacion y con minimos efectos secundarios. En
este estudio, con las dosis de morfina IT empleadas (15
Mg Kgh) obtuvimos una adecuada analgesia postopera-
toria, sin comprometer la extubacién y con menor con-
sumo de morfina IV postoperatoria; ya que Unicamente
el 30% de los pacientes precisaron bolos adicionales de
morfina IV para completar la analgesia.

A pesar de que € tiempo medio de extubacion de los
pacientes de nuestro estudio fue concordante con
otros*#2, se podria criticar que fue excesivamente pro-
longado, méxime s consideramos que se utiliz6 como
analgésico remifentanilo, farmaco que en virtud de su
perfil farmacocinético asegura que no se acumule. En
cambio, s se hubiese utilizado como anagésico fentani-
lo, debido a su vida media de eliminacion, s se justifica
un retraso en la extubacion®e*419% - Se ha comunicado,
tiempo de extubacion endotraqueal prolongado en los
pacientes que reciben morfina IT (10 pg Kg) junto con
fentanilo (20 pg Kg*)’. Sin embargo, otros autores
observaron que utilizando pequefias dosis de fentanilo
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TABLA 7
Pacientes que recibieron morfina durante el
postoperatorio y mg de morfina intravenosa
administrada en las primeras 24 horas después
de la extubacion

MIT MIV
(n=230) (n=29
Pacientes que recibieron morfina 9 (30%)* 29 (100 %)
postoperatoria (n %)
mg de morfina administrados en las 0,7+ 9* 194 + 24

24 horas después de la extubacion

(media+ DS)
*p<0,05. diferencia significativa entre grupos. MIT= 15 pg Kg* mor-
finaintratecal; MIV= 0,3 mg Kg* morfina intravenosa.

IV (2-4 ug Kg?), seguido de morfina IT (10 pg Kg*) se
puede conseguir la extubacion endotraqueal en e mismo
quiréfano sin incrementar la incidencia de complicacio-
nes respiratorias postoperatorias®. Uno de los argumen-
tos més en contra de la utilizacion de morfina IT es que
puede producir retraso de la extubacion. Actualmente, se
considera que la mayoria de los pacientes operados de
cirugia cardiaca pueden extubarse entre las dos y cuatro
horas de la cirugia, independientemente se utilicen técni-
cas epidurales, intradurales, analgesia controlada por €
paciente (PCA) o bolus. En este estudio los tiempos de
extubacion superiores, posiblemente se debieron aquela
recuperacion postoperatoria se reaizd lentamente, per-
mitiendo tiempo suficiente para @ recaentamiento, esta-
bilidad hemodinamica y minimo drengje a través de los
tubos de térax. Nuestro estudio demuestra que la morfi-
nalT (15 ug Kg?), administrada antes de la cirugia car-
diaca en combinacion con remifentanilo sistémico, no
retrasa la extubacién endotraqueal si se compara con
morfina IV y remifentanilo sistémico.

De los cuatro efectos adversos clésicos descritos en las
primeras 24 horas después de la administracion de morfina
IT, prurito, nduseas, vomitos, y depresidn respiratoria?, su
incidenciaen & grupo de morfina I'T fue muy bga, smilar
a grupo de morfina IV y alos hallazgos de otros estu-
dios*®“2, En este estudio no se detectd ninglin caso de
depresion respiratoria, evaluada por € incremento de la
PaCO, 0 & descenso de frecuencia respiratoria después de

TABLA 8
Complicaciones postoperatorias y efectos
relacionados con la morfina en los dos grupos

MIT MIV

(n=30) (n=29
Prurito 0 (0) 0(0)
Néauseas 2 (6,6) 2(6,9)
Voémito 6 (20) 8 (27,5)
Cefalea postpuncién lumbar 0 (0) 0 (0)
Hematoma epidural 0(0) 0(0)

Valores expresados como un ndmero y porcentaje en paréntesis.

*No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. MIT= 15 pg Kg* morfna intratecal; MIV= 0,3 mg Kg* morfi-
na intravenosa.
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la extubacién endotragued. La complicacién més grave de
laadministracion de morfinal T, especia mente en los enfer-
mos con anticoagulacion sisémica es  hematoma espind
epidura. Egte raro efecto adverso no fue observado ni en
este estudio ni en otros estudios publicados en los que se
empled heparina como anticoagulacion sistémica después
de un procedimiento neuroaxial en pacientes operados de
cirugia cardiaca?™5%, Tres factores se han asociado con €
incremento del riesgo de hematoma espind epidurd:

1.- Un intervalo menor a 60 minutos entre la pun-
cion espinal y la administracion de anticoagulacion.

2.- Puncion traumatica.

3.- Uso concomitante de aspiring®.

En este estudio, no se realiz6 ninguna puncién espina
de forma traumética y en todos los casos, se adoptaron
las recomendaciones de las conferencias de consensos
de las sociedades internacionales de anestesia regiona
sobre anestesia neuroaxial y anticoagulacién® ',

Paraincluir lamorfina IT de forma rutinariaen € pro-
tocolo analgésico ddl postoperatorio de la cirugia cardiaca
y de esta forma condgtituir una dternativa a la administra-
cién de morfina IV, se exige que aporte més ventagjas que
inconvenientes, de lo contrario, no se deberia de adminis-
trar morfina por via IT debido a sus potenciales efectos
secundarios. En este estudio la administracion de morfina
IT no se siguid de reduccion del tiempo de extubacion
endotraqued ni de mejoradd aivio dd dolor comparado
con la administracion intravenosa, ademas los efectos
adversos y larecuperacion fue comparable con ambas téc-
nicas. Hay autores’™>®, que como en d presente estudio,
argumentan que la administracion de morfina IT no ofre-
ce ventgjas adicionales sobre € régimen convenciona de
administracion intravenosa. De todos modos, aguellos que
han evaluado la rdlacién coste/beneficio y riesgo/benefi-
cio, concluyen que laadministracion de morfinal T esmas
costosa e implica mas riesgos que la administracion con-
venciona de morfina intravenosa®. En este contexto, es
extremadamente dificil judtificar  uso de morfina IT, no
existe ninguna causa gque aparentemente sea mejor 0 No
peor que € uso de morfina IV. La conclusion, es que su
USO No €s apropiado para cirugia cardiaca.

A diferencia de | os estudios citados anteriormente>®*+
2 en este se ha administrado a todos los pacientes keto-
rolaco. En nuestra Unidad de Reanimacion es préactica
clinica habitua administrar siempre como pauta analgé-
sica un analgésico opiaceo asociado a un farmaco anti-
inflamatorio no esteroideo. Por consiguiente, debemaos
tener en cuenta la contribucion del ketorolaco en la
reduccion de los requerimientos de anal gésicos opiéce-
0s después de la cirugia cardiaca en nuestros pacientes.
El ketorolaco realiza su accion analgésica a nivel de
receptores periféricos, que mediante inhibicién de la
cicloxigenasa inhiben |la sintesis de prostaglandinas,
resultando en una disminucion de transmision de esti-
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mulos nociceptivos a través de fibras nerviosas senso-
riales aferentes®. La asociacion de ketorolaco conjunta
mente a la morfina resulta en un incremento del efecto
analgésico y reduccion de los efectos secundarios® .

De este estudio puede ser criticadala escala utilizada en
la valoracion del dolor (escala de Andersent), la pauta
estandar de administracion de bolos de cloruro morfico y
los criterios de su administracion, y la no utilizacién de
sstemas PCA paraadminigtrar los bolos de morfina. En la
medicién del dolor postoperatorio se pueden utilizar dife-
rentes escalas, la escala de Andersen utilizada en este
estudio mide € dolor desde un punto de vista més din&
mico, presenta una buena relacion con otras escalas y tie-
ne un gran interés, dado que asociaaladisminucién dela
actividad fisica que provoca, como ocurre en € periodo
postoperatorio. Hemos escogido administrar la morfina
mediante bolos intravenosos, por la enfermera de la uni-
dad y seglin las demandas del enfermo; se podria haber
utilizado la administracion mediante sistema PCA, pero
no se realizo ya que seguimos nuestra pauta habitual,
semejante a la utilizada por otros™ 2, Ademas, se ha
observado que la administracion de bolos de morfina por
laenfermera durante |a anal gesia postoperatoria podria ser
tan eficaz como la administracion por sistema PCA®.

El estudio presenta varias limitaciones: primero, por
razones éticas, no e utilizé placebo intratecal en un gru-
po control, y segundo, € peguefio tamafio de la muestra
dd estudio puede excluir la deteccion de complicaciones
poco frecuentes diferentes entre los dos grupos.

Los hdlazgos de este estudio solamente se pueden apli-
car alapoblacion estudiada y a las primeras 24 horas ded
postoperatorio, que es la duracién estudiada. Los estrictos
criterios de exclusion, no permiten su generalizacion a
pacientes con dafio de la funcién ventricular, enfermedad
obstructiva de las vias aéreas u obesidad morbida. En con-
clusion, en este contexto, los datos de nuestro estudio
sugieren que la morfina intrateca no ofrece ventgjas sig-
nificativas sobre la morfina intravenosa con respecto a la
analgesia postoperatoria, pardmetros hemodinamicos y
respiratorios, tiempo de extubacion y efectos adversos.
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