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RESUMEN

Se redizd un estudio prospectivo con 166 pacientes a los que se
realizaron intervenciones torécicas y se anaizé la neuralgia después de
la toracotomia atendiendo a tipo de incision realizada. Para evaluar el
dolor se utiliz6 una clasificacién formada por tres grupos (A, B y C), que
fue creada por €l colectivo de autores. El objetivo fue relacionar el tipo
de incision con la neuralgia intercostal posquirdrgica. En e 85 % de las
toracotomias posterolaterales con reseccion costal, el dolor fue ligero y
en e 7,5 % fue moderado o intenso. Cuando se practico la incisién sin
reseccion costal, el dolor fue ligero en el 94 % de los casos y moderado,
en el 6 %. En las incisiones anterolaterales y axilares, el dolor fue ligero
en el 88% y e 94 %, respectivamente. En la esternotomia media el
100 % de las neuragias fueron ligeras. Todos los pacientes presentaron
neuralgia de diferente intensidad después de la toracotomia, sin embargo
en las incisiones posterolaterales y anterolaterales fue mas relevante la
neuralgia intercostal. En los abordajes axilares y en la esternotomia, la
intensidad del dolor disminuyd. Cuando se realizan resecciones costales
el dolor se acentla tras laintervencion torécica.
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La toracotomia es una de las incisiones quirdrgicas que mas producen dolor, incluso es
relativamente frecuente el dolor crénico después que esta se realiza. Por otro lado, en la
cirugia toracica es esencia que en el postoperatorio € paciente pueda respirar
espontaneamente y expectorar con facilidad, para prevenir asi las secreciones,
atelectasias e infecciones pulmonares, las cuales se minimizan por la presencia del
dolor.

Mdltiples han sido las medidas para contrarrestarlo, desde anestésicos locales,
estimulacion eléctrica transcutanea del nervio, analgésicos no esteroides de diferentes
tiposy catéteres intrapleurales y extrapleurales, la crioanalgesia, €l bloqueo intercostal y
los catéteres peridurales.s Es nuestro objetivo ofrecer nuestras observaciones con
relacion a la modificacion del dolor segun €l tipo de toracotomia realizada, cuando se
han seguido en todos | os casos patrones de conducta similares.



METODOS

Se realiza un estudio con todos |os pacientes a los que se practicd una toracotomia en el
Hospital Universitario «Manuel Fajardo» durante el periodo de 1995 al 2003. Se evalud
la presencia de la neuralgia postoracotomia y los pardmetros para ellos fueron el tipo de
incision, la realizacion de resecciéon costal 0 no y su vinculacion con e tiempo de
duracion. Se excluyeron los pacientes en los que se realizaron ventanas toracicas por
empiema pleural, biopsias pleuropulmonares y también a los pacientes fallecidos en los
6 meses posteriores a laintervencién quirargica. El universo final de trabajo fueron 166
pacientes.

Al evaluar €l dolor tras la toracotomia (neuritis posquirdrgica intercostal) se omitio e
andlisis de la alcoholizacion de los nervios intercostales y los bloques periduraes
utilizado en todos los casos. El dolor postoracotomia fue evaluado mediante la
clasificacion siguiente:

« (A) Dolor ligero, que dura menos de un mesy responde al tratamiento con
analgésicos orales.

» (B) Dolor moderado que se prolonga mas de un mesy sellegaa utilizar
analgésicos intramuscul ares.

- (C) Doalor intenso, que se prolonga mas de un mesy requiere bloqueos para su
eliminacion.

Toda la informacién se encuentra en los protocolos de investigacion aprobados por €l
Consgjo Cientifico del hospital. El seguimiento se realiz6 en la consulta del Grupo de
Cirugia Toracica. La informacion recogida en las planillas de control fue introducida en
una base de datos confeccionada en Microsoft Access 97 y el procesamiento de esta se
efectud con el paguete estadistico Microsta.

RESULTADOS

El dolor postoracotomia estuvo presente en todas las intervenciones quirdrgicas
realizadas mediante toracotomias por las diferentes vias de abordgje. En la incision
posterolateral, realizada a 64 pacientes, se presentaron particularidades con relacion ala
conducta adoptada con las costillas. Ello ocurrié en un primer grupo conformado por 27
pacientes a quienes se resecO un arco costal. La neuralgia fue ligera en € 85 % de los
pacientes, moderada en el 7,5% y los otros 2 pacientes presentaron un dolor mas
intenso y duradero que requirié bloqueos regionales. En el grupo en el que no se realizo
la reseccion costal, el 94 % present6d neuralgia temporal ligeray e 6 % moderada. El
tercer grupo, donde se seccionaron |os arcos costales solamente en la porcién posterior,
todos los pacientes presentaron dolor ligero (tabla 1). Esta incision fue utilizada en
procesos heoplésicos y supurativos de pulmon 'y pleura.

Tabla 1. Incision posterolateral y dolor (64 pacientes)

[ NUmero de pacientes || Distribucién del dolor ||




| I A I B I C

|
| Reseccioncostal 27) || 23(85%) || 2@75%) || 2(75%) |
Sin reseccion costal (33)|| 31 (94 %) || 2 (6 %) (| - |
[Seccion de los arcos (4)|| 4 (100%) || - [l |

Fuente: Controles del Grupo de Cirugia Torécica.

Cuando se utilizo la incision anterolateral predominaron los pacientes con neuralgia
ligeray temporal en el 88 %y en el grupo de dolor moderado, en el 12 % (tabla 2). Por
esta via fueron operados tumores de eséfago y de pulmon, supuraciones pleurales y
pulmonares, heridas por arma blancay hernias hiatales.

Tabla 2. Incision anterolateral y dolor (33 pacientes)

Numero de | Distribucion del dolor |
pacientes I A | B | C |
| 33 | 29 (88 %) I 4 (12 %) | - |

Fuente: Controles del Grupo de Cirugia Toracica.

Cuando la incisién fue axilar la situacion resultd similar a lo que acontecio con la
incision anterolateral. El 94 % de los 64 pacientes operados por esta via presentd
neuralgialigeray €l 6 %, dolor moderado (tabla 3). Las afecciones operadas por estavia
fueron los neumotérax persistentes y recidivantes, las bullas enfisematosas y las
vaguectomias incompletas.

Tabla 3. Incisién axilar y dolor (64 pacientes)

Namero de | Distribucién del dolor |
pacientes | A I B | C |
I 64 IL__6004%) [ 46% | - |

Fuente: Controles del Grupo de Cirugia Torécica.

En los 5 pacientes con intervenciones quirdrgicas mediante esternotomia media, €l dolor
tras la toracotomia fue ligero y temporal (5 pacientes, 100 %). Por esta via se operaron
un bocio endotorécico verdadero, un quiste pericardico celdmico y pericarditis
constrictivas.

DISCUSION



El dolor postoracotomia por neuritis intercostal estuvo presente en la generalidad de los
pacientes y fue de diferente magnitud, lo que demuestra que es un serio problema por
resolver.:2 Es significativo que la mayor frecuencia e intensidad del dolor se registrara
en las toracotomias posterolaterales y anterolaterales, a diferencia de la via axilar y la
esternotomia media, que fueron mejor toleradas por los pacientes. En nuestra
experiencia, la reseccion costal acentla la permanencia del dolor y hace mas compleja
su solucion. Pensamos que cuando es imprescindible una mayor exposicion la seccion
de los arcos costales posteriores ayudaria a este objetivo con menor repercusion
dolorosa en el postoperatorio, aunque la muestra del estudio de solo 4 pacientes tratados
mediante esta estrategia quirdrgica nos limita a emitir criterios concluyentes. En nuestro
inicio siempre realizabamos en el cancer de pulmon y las supuraciones pulmonares una
incisién posterolateral con reseccion costal.

En la actualidad tratamos de evitar la reseccion costal de ser posible y realizamos una
apertura lenta con el separador de Finochietto junto a la administracion progresiva de
relgjantes por el anestesista. Aunque varios estudios han logrado resultados favorables
mediante la criolisis intercostal,” estos son temporales y solo condicionan la
disminucion de la dosis de los analgésicos postoperatorios. A finales de 1988
eliminamos los puntos pericostales en 2 pacientes pues pensabamos que estos podian
influir en la presencia del dolor tras latoracotomia. En readlidad lasituacion no varid y la
estabilidad de la pared torécica no fue buena. En estos momentos consideramos que
aumentar exageradamente la tension de estos si influye en el dolor y se debe solamente
afrontar las estructuras con puntos pericostales (maximo 4). La experiencia del uso de
catéter intrapleural no demostré solucionar este problema.

Pensamos que es recomendable el uso de bloqueos peridurales, pues atentan la
intensidad del dolor y contribuyen a la dindmica respiratoria, pero es importante
considerar que este no es un procedimiento permanente.>* Mantenemos el criterio de
que la reseccion costal y la compresion exagerada y mantenida sobre las costillas son
los elementos méas importantes en este problema y que s se minimiza con una
alcoholizacién adecuada de los nervios y un catéter peridural temporal los resultados
son mejores.>* En comunicacion personal con el Profesor Titular y Doctor en Ciencias
Médicas Edy Frias Méndez, Jefe del Servicio de Cirugia Toracica del Hospita
Universitario «Calixto Garcia», este manifestd6 no tener problemas con el dolor
postorécico a pesar de resecar los arcos costales cuando se ligan ambos extremos
nerviosos a nivel de lareseccion costal.

Conclusiones

- Entodos los pacientes que se | e realizd toracotomia por cualquier via estuvo
presente la neuralgiaintercostal de diferente intensidad.

- Enlaincision posterolateral seguida por la anterolateral fue mas relevante la
neural gia postoracotomia. En |os abordajes quirdrgicos por viaaxilar y
esternotomia media disminuy6 laintensidad del dolor.

- Al redlizar resecciones costales se acentud la persistencia del dolor.
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