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RESUMEN : Introducción: Se realizó un estudio sobre  los efectos de la Clonidina  extradural en la analgesia  
postoperatoria de la cirugía torácica. Objetivos: Determinar  la intensidad del dolor en los pacientes operados de 
tórax y el comportamiento de las variables hemogasométricas. Material y Método: Se evaluaron 30 pacientes  
subdivididos en 3 grupos de 10 pacientes cada uno, en los que se emplearon: Morfina (grupo 1), Clonidina más 
Morfina (grupo 2) y Clonidina (grupo 3) respectivamente en el control del dolor postoracotomía. Se determinó la 
distribución de pacientes  según la cantidad de dosis requeridas y el tratamiento empleado, tiempo promedio entre 
la primera  y segunda dosis por tratamiento, la repercusión  farmacodinámica sobre los signos vitales en cada  
grupo  así como  el comportamiento de las variables hemogasométricas. Se evaluó la intensidad del dolor según la 
escala análoga visual, el tratamiento escogido y el número de dosis, así como los efectos indeseables de los 
medicamentos  administrados. Resultados: El grupo II encontramos un valor medio de intensidad de dolor de 4,5. 
El número de dosis administradas fue 8 pacientes (1 dosis) y 2 pacientes 2 dosis). Ninguno paciente de este grupo  
recibió mas de 2 dosis. Existieron escasas variaciones hemodinámicas y hemogasométricas en los grupos I y III. 
Las reacciones sistémicas fueron nulas en el grupo II. Existieron diferencias estadísticamente significativas p <0,05 
al comparar el grupo II con el I el III. Conclusiones: El grupo en el que se administró morfina-clonidina, presentó un 
menor puntaje en la escala análoga visual, así como un menor número de dosis. Escasas variaciones 
hemodinámicas y hemogasométricas. Las reacciones sistémicas fueron nulas. 
Palabras claves: clonidina, extradural, morfina, escala análoga visual, toracotomía  
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INTRODUCCIÓN: 
 
Desde épocas remotas el dolor 
postoperatorio ha sido una preocupación 
del anestesiólogo. Se han descrito en la 
literatura diferentes técnicas, así como 
varios métodos de cuantificación 
subjetivos y objetivos del dolor. 
Después de una toracotomía, el tratamiento 
del dolor es importante no solo para 
asegurar el bienestar del paciente, sino 

también para permitir realizar sus 
funciones respiratorias adecuadas y reducir 
las posibles complicaciones pulmonares 1.  
La administración epidural de opióides ha 
sido una de las de mayor empleo durante la 
pasada década en el tratamiento del dolor 
agudo y crónico2. Se han publicado, 
algunos efectos desagradables como 
prurito, retención urinaria, náuseas y 
vómitos siendo menos infrecuentes la 
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depresión respiratoria y el desarrollo de 
tolerancia 2-5.  
Estudios experimentales han demostrado 
que la administración de agonistas alfa 2 
proveen analgesia y prolongan la duración 
de otros analgésicos empleados en el 
postoperatorio 5-9. 
El prototipo de este grupo, la clonidina,  es 
un agonista con selectividad parcial para 
los receptores alfa 2 adrenérgicos, con 
propiedades analgésicas y anestésicas10-15  
Bonnet3 planteó que la administración 
extradural de agonistas alfa 2 en la cirugía 
torácica produce  analgesia moderada, 
acompañándose de ligera hipotensión, 
bradicardia y sedación sin afectar el ritmo 
respiratorio. Así mismo señalaron, que la 
administración repetitiva de dosis de 
clonidina epidural, compensaba el límite de 
duración de la analgesia por efecto 
acumulativo debido a su prolongada vida 
media. 
La combinación de un agonista alfa 2 
adrenérgico y un opioide por vía epidural 
produce una analgesia así como una 
potente elevación del umbral nociceptivo. 
Fueron nuestros objetivos determinar  la 
intensidad del dolor en los pacientes 
operados de tórax y el comportamiento de 
las variables hemogasométricas. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO: 
 
Realizamos un ensayo clínico en el que 
evaluamos la analgesia postoperatoria en 
pacientes  en el Hospital Clínico 
Quirúrgico  Hermanos Ameijeiras. Esta 
constó de 30 pacientes subdivididos en 3 
grupos de forma aleatoria conformados por 
10 pacientes cada uno, los que fueron 
intervenidos quirúrgicamente  de 
enfermedades pulmonares o pleurales, 
cuya vía de acceso fue la toracotomía 
lateral. 
Todos los pacientes dieron su  
consentimiento informado para formar 
parte del estudio. 
Los grupos se conformaron de las  
siguiente formas: 

Grupo I:  Se administró 4 mg de morfina 
epidural. 
Grupo II.  Se administró 2 mg de morfina 
mas 75 mcg de clonidina epidural. 
Grupo III. Se administró 2 mcg de 
clonidina  epidural. 
 
Criterios de inclusión: Pacientes 
tributarios de cirugía torácica, clasificados 
según el estado físico de la Sociedad 
Americana de Anestesiología  (ASA) como 
clase  2-3.  
 
Método: En el salón de operaciones se 
procedió a la colocación de un catéter  
epidural por la técnica de Martínez 
Curbelo, la cual se realizó a través de la 
columna dorsal con una aguja Touhy # 17, 
alcanzándose el espacio epidural por 
pérdida de la resistencia, tratándose de 
llevar la punta del catéter hasta los 
segmentos  comprendidos entre T5-T6. 
Posteriormente se comenzó la inducción 
anestésica con tiopental sódico a la dosis 
de 3 a 5 mg/kg de peso, citrato de fentanyl  
de 7 a 10mcg/kg,  precedido de una dosis 
de bromuro de pipecuronio  de 0,1 mg/kg 
de peso. Luego se intubó la tráquea con un 
tubo de Robertshaw izquierdo.  
A todos los pacientes se les  administró 
bupivacaína 0,5 % por el catéter  epidural a 
dosis única  antes del comienzo de la 
inducción anestésica con el objetivo de 
lograr bloqueo simpático segmentario a 
razón de 25 mg en pacientes con menos de 
70 kg de peso y 50 mg con mas de 70 kg 
de peso. 
Se evaluó la intensidad del dolor  en el 
momento de aparición siguiendo (M1), a 
las 6 horas (M2) y a las 24 horas (M3)  
según la escala análoga visual  la que fue 
explicada previamente al paciente, 
repitiéndose la dosis del agente a partir de 
la referencia de dolor ligero, 
independientemente del tiempo 
transcurrido entre la aparición del dolor y 
la dosis inicial administrada. Se consideró 
en esta escala la siguiente valoración: 0 (no 
dolor), de 1 a 2 (dolor ligero), de 3 a 6 
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(dolor moderado), de 7 a 9 (dolor intenso)  
y 10( máximo dolor soportable). 
También se evaluó durante la primera hora 
de administrado el analgésico las 
variaciones hemodinámicas  y respiratorias 
dadas por la presión arterial (PA), 
frecuencia cardiaca (FC) y frecuencia 
respiratoria (FR), tomándose durante este 
tiempo los valores iniciales y finales de 
cada parámetro las variaciones 
hemogasométricas dadas por presión 
parcial de anhídrido carbónico (PCO2), 
presión parcial de oxígeno (PO2) así como 
la saturación de oxígeno de la hemoglobina 
(Hb O2). 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se obtuvieron los valores promedio de 
cada variable hemogasométrica  y se 
construyeron gráficos que permitieron la 
comparación de los grupos. Los grupos se 
compararon también con respecto  al 
número de dosis  necesarias, al tiempo 
promedio entre la primera dosis y la 
segunda dosis y a la intensidad del dolor en 
el postoperatorio, que se evaluó con una 
escala análoga- visual. Los promedios de 
intensidad del dolor en la segunda, tercera 
y cuarta dosis se compararon entre grupos 
mediante la prueba no paramétrica de 
Kruskal  Wallis por el escaso tamaño de 
los grupos a comparar, no encontrándose 
diferencias significativas en ningún caso. 
Con los parámetros TAS, TAD, FC y FR 
se compararon los grupos con respecto  a la 
distribución de las diferencias entre el 
primer, segundo, tercer y cuarto momento. 
 
 
RESULTADOS 
 
Nuestro estudio abarcó un total de 30 
pacientes subdivididos en 3 grupos.  Las 
variables de respuesta se expresan a 
continuación. 
 
 
 
 

 
 

Tabla 1: Evaluación de la EAV según 
grupos 

GRUPOS M1 M2 M3 

GRUPO I 7,6 5,4 2,0 

GRUPO II 4,5 0 0 

GRUPO III 6,6 6,0 6,0 

Fuente: Datos tomados de los protocolos 
de anestesia 
 
Tabla 2: Número de dosis administradas 

según grupos 
GRUPOS 1 dosis  2 dosis  Mas  de 

3 
GRUPO I 1 2 7 

GRUPO II 8 2 0 

GRUPO 
III 

3 5 2 

Fuente: Datos tomados de los protocolos 
de anestesia 
 
Tabla 3: Complicaciones  según grupos 

 
GRUPOS 

 
Prurito 

 
T. de 

extubación 
prolongado 

 
Sedación 
profunda 

GRUPO I 2 2 2 

GRUPO 
II 

0 0 0 

GRUPO 
III 

0 2 4 

Fuente: Datos tomados de los protocolos 
de anestesia 
 
DISCUSION 
 
Con relación a las variables biométricas 
podemos señalar que: en los Grupos I y III,  
se constataron pacientes con edades 
comprendidas entre 30 y 45 años, mientras 
que en el grupo II predominaron las edades 
entre 46 y 60 años. Con relación al sexo 
predominaron los pacientes masculinos en 
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los grupos I y III mientras que en el grupo 
II predominó el sexo femenino. 
En la tabla 1, podemos señalar la 
intensidad del dolor según la escala 
análoga visual (EAV) en dependencia del 
tratamiento empleado se constató que 9 
pacientes del grupo I  refirieron  dolor 
severo, lo cual pensamos se deba a un 
efecto de taquifilaxia producido por este 
narcótico sobre los receptores µ  espinales 
3. 
Los resultados expresados en cuanto a la 
intensidad del dolor en los grupos II y III 
se correspondieron con obtenidos por 
Bonnet 3 donde hace referencia a que la 
administración de un agonista alfa 2 por 
vía epidural produce analgesia moderada. 
La tabla 2, muestra los efectos de la 
analgesia postoperatoria según el 
analgésico utilizado y el número de dosis. 
Sólo 12 pacientes requirieron una sola 
dosis del agente. Existe un mayor número 
de pacientes con esta situación en el grupo 
II. Esto puede explicarse por el hecho de 
que la morfina intratecal 3  incrementa los 
efectos analgésicos de los opioides 
sistémicos. La magnitud de estos efectos 
sugieren una interacción entre el sistema de 
receptor opioide espinal y supraespinal. 
Por otro lado, la clonidina provee excelente 
analgesia  e incrementa el efecto 
analgésico de los opioides tanto por vía 
sistémica como por vía epidural a través de 
una interacción sinérgica 4,5. Se conoce que 
las fibras C y las A deltas son muy 
sensibles a la acción de la clonidina 6 y este 
efecto selectivo sobre estas fibras puede 
explicar la prolongada analgesia 
postoperatoria. Aunque el tiempo 
promedio entre la primera y segunda dosis 
de los analgésicos epidurales no mostró 
grandes diferencias significativas, podemos 
señalar que  el grupo clonidina-morfina se 
obtuvo una duración mayor de la analgesia. 
La repercusión farmacodinámica de los 
agentes empleados  sobre los diferentes 
parámetros hemodinámicos refleja poca 
variación de la presión arterial sistólica, 
diastólica, ni sobre la frecuencia cardiaca  
ni respiratoria. Esto coincide con los 

resultados expuestos por Gordh 4 y  Lund 5 
que plantearon que la administración de 
clonidina por vía epidural produce una 
disminución de la PA, no considerándola  
significativa. 
Bonnet3 señaló que la clonidina es un 
fármaco con alta liposolubilidad lo que 
favorece su rápida absorción desde el 
espacio extradural, alcanzando una alta 
concentración en el líquido cerebroespinal, 
inhibiendo las neuronas del locus coeruleus 
y las neuronas simpáticas preganglionares 
a nivel espinal dando como resultado un 
efecto hipotensor. 
Yaksh 9 planteó que la administración de 
clonidina por vía epidural produce un 
efecto inhibitorio directo de los receptores 
alfa 2 sobre las neuronas preganglionares 
simpáticas. 
Algunos autores 3,5-9 plantearon  que la 
administración  epidural de morfina  no 
produce variaciones en la FC, sin embargo 
Smith y Covino 11 señalaron que la 
disminución que produce la morfina de la 
FC se debe al estímulo directo sobre los 
núcleos centrales del vago.  
Nosotros concluimos que los pacientes a 
los que se le administró por vía epidural 
clonidina mas morfina presentaron una 
prolongación del efecto analgésico, sin 
variaciones en los parámetros 
hemodinámicos, ni alteraciones 
hemogasométricas  y un tiempo de 
extubación temprano, mientras que en los 
que recibieron clonidina y los que 
recibieron morfina, encontramos mayor 
disminución en la presión arterial,  
frecuencia respiratoria y cardiaca, así 
como,  un tiempo de extubación 
prolongado por efectos sedativos del 
empleo de un mayor número de dosis para 
el efecto analgésico. 
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