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Objetivo: evaluar la eficacia analgésica de la lidocaína subcutánea y la analgesia multimodal 

para la remoción del tubo torácico después de la cirugía cardíaca. Métodos: sesenta voluntarios 

fueron asignados aleatoriamente en dos grupos; 30 participantes en el grupo experimental 

recibieron lidocaína subcutánea al 1%, y 30 controlos recibieron un régimen de analgesia 

multimodal que comprende agentes antiinflamatorios sistémicos y opioides. La intensidad y 

calidad del dolor y rasgo y estado de ansiedad se evaluaron. La asociación entre las variables 

independientes y el resultado final han sido evaluados por medio de la prueba de Chi-cuadrado 

con corrección de Yates y la prueba exacta de Fisher. Resultados: los grupos no mostraron 

diferencias significativas con respecto a la intensidad del dolor después de la retirada del tubo 

torácico (p= 0,47). Los descriptores de dolor más frecuentes informados por los participantes 

fueron apretado, agudo, punzante, ardiente e insoportable. Conclusión: el presente estudio 

sugiere que el efecto analgésico de la administración subcutánea de lidocaína al 1% combinada 

con la analgesia multimodal es eficaz.
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Introducción

El uso de tubos torácicos tiene como objetivo la 

preservación de la estabilidad hemodinámica y la función 

cardiopulmonar por drenar los fluidos, la sangre y el aire 

fuera de la cavidad pleural, pericárdica o mediastínica(1). 

La remoción de los tubos torácicos es dolorosa, en 

gran parte porque el pericardio y la pleura visceral 

son ricos en fibras nociceptivas(2). La remoción de los 

tubos torácicos representa un potencial estímulo para 

las fibras nerviosas intercostales que inervan la pleura 

parietal, los músculos torácicos, y sus inserciones(3).

Los efectos adversos de este procedimiento doloroso 

aún no han sido debidamente investigados, y poco se 

sabe acerca de las medidas aplicadas en las unidades 

de cuidados intensivos (UCI) para controlar el dolor, 

relacionadas con los procedimientos dolorosos. Esta 

falta de conocimiento puede contribuir a un aumento 

de las complicaciones pulmonares postoperatorias, 

tales como una disminución de la fuerza muscular 

respiratoria, los volúmenes pulmonares, y la capacidad, 

así como una reducción de la eficacia de la tos y un 

aumento en el número de infecciones pulmonares. Estas 

complicaciones interfieren con la evolución clínica de los 

pacientes y se consideran como las principales causas 

de morbilidad y mortalidad en estos casos(1) .

El ámbito de aplicación de protocolos analgésicos 

es bastante amplio, abarcando desde técnicas no 

farmacológicas, ejercicio de relajación con opioides 

y opioides solos(4), bolsas de hielo(5), al uso de drogas 

como la morfina y los anestésicos locales. Algunos 

enfoques combinan diversos fármacos para mejorar 

la analgesia mientras reduce sus efectos secundarios. 

Analgesia sistémica multimodal, o equilibrada, consiste 

en la administración intravenosa de fármacos anti-

inflamatorios no esteroides en combinación con opioides 

débiles y fuertes(3) .

En diferentes estudios, tratamientos médicos 

han sido examinados con el fin de aliviar el dolor 

de la remoción del tubo torácico (RTT), incluyendo 

la aplicación intravenosa fría de remifentanil(6), 

sulfentanil(7) fentanil(8), un tipo de Paracetamol(9), 

en combinación con supositorio de indometacina(10), 

morfina, bupivacaína subcutánea y entonox en oxígeno, 

sin diferencia estadística(11), o morfina y ketorolaco, sin 

diferencia estadística(12).

Una de las principales técnicas analgésicas consiste 

en la administración subcutánea de lidocaína, que se 

utiliza para controlar el dolor en varios procedimientos, 

tales como la punción venosa y arterial, la inserción del 

catéter venoso y arterial, y la remoción del tubo torácico, 

entre otros. Sin embargo, los pacientes frecuentemente 

no reciben analgésicos o cualquier otro procedimiento 

para controlar el dolor(13). 

Debido a que el dolor es una ocurrencia esperada 

cuando se eliminan los drenajes, analgésicos deben 

administrarse a los pacientes correctamente antes 

de la remoción del tubo torácico para obtener efectos 

satisfactorios. El objetivo del presente estudio ha sido 

analizar el efecto analgésico de la lidocaína subcutánea 

al 1%, combinada con la analgesia multimodal o un 

régimen analgésico vía intravenosa (IV), por medio 

de la evaluación sistemática de la intensidad del dolor 

durante la retirada del tubo torácico después de la 

cirugía cardíaca.

Métodos

El presente estudio fue un ensayo clínico aleatorio 

controlado que fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Federal de Rio Grande 

do Norte (Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

- UFRN), número 186/05, e inscrito en el Registro 

Brasileño de Ensayos Clínicos, número RBR 8M444Q, 

de conformidad con la Declaración de Helsinki. 

Todos los participantes firmaron un consentimiento 

informado durante la evaluación preoperatoria. El 

estudio se llevó a cabo en el Hospital Promater, en 

Natal-RN-Brasil, en 2013.

Los siguientes parámetros se utilizaron para calcular 

el tamaño de la muestra: tamaño de la población, 354 

individuos; error tipo 1 (α), 0,05; prueba de potencia 

(1-ß), 0,80; y el 20% de diferencia entre los grupos. 

De acuerdo con estos criterios, el tamaño de la muestra 

debería ser de 60 participantes, con 30 en cada uno de 

los dos grupos. En función de los criterios de inclusión y 

de las pérdidas en el transcurso del estudio, la muestra 

final estaba compuesta de 58 participantes, que fueron 

asignados al Grupo I (GI) - experimental (n = 30) y GII 

- control (n = 28), elegidos por un sorteo simple.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

edad de 35 hasta 75 años de edad; sin experiencia 

previa de drenaje torácico; en el período postoperatorio 

después de una cirugía de corazón con la inserción 

del tubo torácico; para proporcionar acceso quirúrgico 

a través de esternotomía media; proporcionar 

estabilidad hemodinámica con los signos evaluados 

por el monitoreo de cabecera; con estado físico 2 o 3 

según la Sociedad Americana de Anestesiologia (SAA); 

y exhibir comunicación verbal adecuada y capacidad 
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para participar en las entrevistas. Para evaluar esta 

última, se utilizó la escala de sedación de Ramsay(14). 

Las puntuaciones de esta escala de sedación tiene seis 

niveles diferentes, de la siguiente manera: 1- ansiedad 

y/o agitación; 2- tranquilidad, cooperación y orientación; 

3- respuesta a los comandos únicamente; 4- respuesta 

enérgica al estímulo auditivo o doloroso; 5- respuesta 

lenta al estímulo auditivo o doloroso; y 6- ninguna 

respuesta. Se incluyeron solamente individuos con niveles 

≤ 3. Se excluyeron las personas que declararon su deseo 

de no continuar en el estudio, así como los individuos que 

desarrollaron complicaciones postoperatorias, incluyendo 

insuficiencia respiratoria y/o cardíaca grave y accidente 

cerebrovascular, o que requirieron reoperación por 

cualquier causa. La Figura 1 representa el organigrama 

de los participantes del estudio.

En la consulta preoperatoria, después de firmado 

el formulario de consentimiento informado, todos los 

participantes fueron entrenados sobre el uso de una 

escala analógica visual de 10 cm(15) (EAV) para dolor y 

orientados para describir la calidad del dolor mediante 

la forma breve del Cuestionario del Dolor de McGill 

(descriptores)(16). En esa ocasión, los participantes 

también se les instruyeron sobre cómo comportarse al 

despertar después de la cirugía en la UCI, ya que deberían 

estar familiarizados a fondo con ambos instrumentos, 

para estar en mejores condiciones para evaluar el dolor. 

Por último, los niveles de ansiedad de los participantes 

se evaluaron utilizando STAI (Inventario Estado-Rasgo 

de Ansiedad) y el marco teórico de Spielberger(17). Los 

médicos y enfermeros de la institución donde se realizó 

el estudio estableceron que los tubos torácicos serían 

removidos 24 horas después de la cirugía. El número, 

tamaño y posición de los tubos torácicos se seleccionaron 

de acuerdo con la necesidad quirúrgica. Los tamaños de 

tubo 19F y 28F se utilizan habitualmente para el drenaje 

torácico en la institución donde se realizó el estudio.

Las necesidades individuales de analgesia adicional 

se registraron para todos los pacientes experimentales y 

del control después de la normalización de la analgesia 

post-operatoria en la UCI.

Antes de la eliminación de los tubos torácicos, los 

participantes fueron asignados al azar para los grupos 

del estudio por cardiólogos, utilizando una base de datos 

informatizada que se había establecido previamente. 

Además del régimen analgésico estándar utilizado en la 

Figura 1 - Organigrama del estudio, Natal, RN, Brasil, 2014

Reclutado (N=207)

Criterios de 
inclusión

Edad de 35 a 75 
años, género F y M, 
comunicación verbal 

y comprensión 
adecuadas. Estado 
físico 2 y 3 según la 

SAA. 

Sin dolor o uso 
crónico de 

analgésicos, Sin 
heparina durante 7 

días.

Excluidos 147

Declinaron participación (n=53)

No cumplieron los criterios (n=79)

Otras razones (n=15)

Aleatorizado en 
el departamento 

de cirurgía
n = 60

GI Experimental (n = 28)

 Analgesia multimodal + 
lidocaína al 1%, 4 

inyecciones SC, a 1 cm del 
borde de la herida 

quirúrgica, 2,0 ml por 
inyección, total de 8,0 ml

GII Control (n=30)
 Analgesia multimodal

Evaluado para 
ansiedad

Inventario Estado-Ras-
go de Ansiedad de 
Spielberg – STAI

Evaluado para 
ansiedad

Inventario Estado-Ras-
go de Ansiedad de 
Spielberg – STAI

Evaluado para sedación 
Ramsay 

Evaluación del dolor:
 (ECV y EAV) y 

cuestionario de McGill.

Evaluado para sedación 
Ramsay 

Evaluación del dolor:
 (ECV y EAV) y 

cuestionario de McGill.

GI – analizados 
(n>= 28) 

Excluidos del 
análisis (n = 02)

GII – analizados 
(n= 30)

Excluidos del 
análisis (n = 00) 

01 sedado 
Ramsay >4. 

01 desistió durante 
la evaluación del 

dolor.



1003

www.eerp.usp.br/rlae

Pinheiro VFO, Costa JMV, Cascudo MM, Pinheiro EO, Fernandes MAF, Araujo IB.

UCI, donde se realizó el estudio de los pacientes después 

de la cirugía cardíaca, los participantes en el grupo 

experimental recibieron cuatro inyecciones subcutáneas 

de lidocaína al 1%, a aproximadamente un cm del borde 

de la herida quirúrgica utilizando 7 mm en un patrón de 

diamante; el volumen de cada dosis fue de 2,0 ml, para 

un total de 8,0 ml. Los participantes en el GII únicamente 

se les dio un analgésico multimodal(3), que consistió 

en la administración de fármacos antiinflamatorios no 

esteroideos combinados con opioides débiles y fuertes 

por vía IV, basado en la evaluación sistemática de la 

intensidad del dolor (escala analógica visual - EAV )
(15): dolor <3 (analgésico débil), 30 mg/kg de dipirona 

IV cada seis horas; dolor= 4-7, 50 mg/kg de tramadol 

IV cada seis horas; y dolor= 8-10, de 1 a 2 mg de 

morfina IV. Los tubos torácicos han sido removidos por 

el cirujano. Siguiendo el procedimiento, los enfermeros 

llevaron a cabo un análisis ciego para la composición de 

los grupos de estudio y evaluaron a los participantes 

cuando el cirujano no estaba presente.

En el análisis estadístico, para el análisis 

descriptivo, los datos categóricos se organizaron en 

tablas de frecuencias absolutas y relativas. Como la 

distribución de los datos cuantitativos no era normal, los 

datos se expresaron como mediana y valores mínimo 

y máximo. Los datos con distribuciones normales se 

expresaron como media y desviación estándar. Para 

el análisis bivariado, la asociación entre las variables 

categóricas con respecto a los grupos fue investigada 

por medio de la prueba de Chi-cuadrado con corrección 

de continuidad de Yates o por la prueba exacta de Fisher. 

Se utilizó la prueba de Mann-Whitney (U) para comparar 

las medianas o medias de las variables independientes 

continuas en relación con los grupos.

En todos los análisis, se aplicaron valores estándar 

de p=0,05 e intervalos de confianza del 95%.

Resultados

La muestra inicial consistió en 60 participantes. 

Todavía, dos sujetos del grupo control no completaron el 

estudio, con un caso que necesitó la reinserción de los tubos 

torácicos y otro que se negó a participar en las evaluaciones. 

Por lo tanto, se evaluaron 58 participantes después de la 

cirugía. Treinta y seis (62,1%) participantes eran hombres y 

22 (37,9%) eran mujeres; la edad media de la muestra fue 

de 59,78 (± 8,93) años de edad. Los grupos no mostraron 

diferencias significativas con respecto al género, la edad, el 

equipo de cirugía, la hospitalización y el estado físico según 

la SAA. La Tabla 1 describe la distribución de los resultados 

con respecto a la evaluación de la ansiedad. La mayoría de 

los participantes exhibieron niveles bajos a medios y leves a 

moderados de rasgo y estado de ansiedad, respectivamente. 

No se observó asociación significativa entre los niveles de 

ansiedad y los grupos de estudio.

Con respecto a la evaluación del dolor en función 

de la inyección de lidocaína, no se observó asociación 

entre la presencia de dolor y los grupos (p= 0,42), como 

muestra la Tabla 2. Además, la mediana de la intensidad 

del dolor con respecto a la inyección de lidocaína, no 

difirió entre los grupos (p= 0,27).

Con respecto a la remoción del tubo torácico, no se 

observó asociación entre el grupo y el nivel de ansiedad 

(p= 0,94) o el dolor antes del procedimiento (p= 0,67), 

como muestra la Tabla 3. La mediana de intensidad 

de dolor después de la retirada de los tubos torácicos 

pleurales o mediastínicos no difirió significativamente 

entre los grupos.

Tabla 1 - Datos correspondientes a las características de los participantes, niveles del estado de ansiedad y perfil por 

grupo, Natal, RN, Brazil, 2014

Variables
Grupos

Valor P
Experimental Control

Edad (años) 60,1 ±8,1 59,7 ±9,5 0,75*

Gender (n - %)

Masculino 17 47,2 19 52,8 0,23†

Femenino 13 54,2 9 45,8

Tiempo de cirugía (hora - media ± desviación estándar) 4,1 0,8 4,3 0,9 0,15*

Estadía en el hospital (día - media ± desviación estándar) 7,1 ±0,9 7,5 ±0,7 0,56*

Estado físico según la SAA (n - %)

II 13 44,8 19 61,3 0,20†

III 16 55,2 12 38,7

Rasgo de ansiedad (n - %)

Baixo 8 53,3 7 46,7

Medio 17 48,6 18 51,4 0,76†

Alto 5 62,5 3 37,5

(continúa...)
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Variables
Grupos

Valor P
Experimental Control

Estado de ansiedad (n - %)

Leve 15 51,7 14 48,3

Moderado 13 52,0 12 48,0 0,99†

Intenso 2 50,0 2 50,0

* Prueba de Mann-Whitney (U)
† Prueba de Chi-Cuadrado

Tabla 1 - continuación

Tabla 2 - Caracterización de la muestra según la presencia y intensidad del dolor después de la inyección de lidocaína, 

Natal, RN, Brazil, 2014

Variables
Grupos

Valor P
Experimental Control

El dolor después de la inyección de lidocaína (n - %)

Sí 14 46,7 16 53,3 0,42*

No 16 57,1 12 42,9

Intensidad del dolor después de la inyección de lidocaína 
(mediana - mínimo - máximo)

  0,0 0,0 9,0 3,0 0,0 8,0 0,27†

* Prueba de Chi-Cuadrado
† Prueba de Mann-Whitney (U)

Tabla 3 - Caracterización de la muestra según el nivel de ansiedad y intensidad del dolor después de la retirada del 

tubo torácico, Natal-RN, Brasil, 2014

Variables
Grupos

Valor P
Experimental Control

Nivel de ansiedad antes de la retirada del tubo torácico (n - %)

Bajo 19 51,4 18 48,6 0,94*

Medio 11 52,4 10 47,6

Dolor antes de la retirada del tubo torácico (n - %)

Sí 7 50,0 7 50,0 0,67*

No 22 56,4 17 43,6

Intensidad del dolor después de la retirada del tubo torácico mediastínico (media ± 
desviación estándar)

4,0 2,4 3,7 2,8 0,56†

Intensidad del dolor después de la retirada del tubo torácico pleural (media ± 
desviación estándar)

6,6 3,4 6,7 3,4 0,92†

* Prueba de Chi-Cuadrado
† Prueba de Mann-Whitney (U)

Discusión

Hay evidencia de que el control adecuado del dolor 

es significativamente beneficioso para la comodidad del 

paciente. Aunque la analgesia multimodal combinada con la 

lidocaína se considera una opción para la remoción del tubo 

torácico, esta terapia no fue efectiva en el presente estudio.

Aunque no se ha observado asociación entre 

rasgo y estado de ansiedad y el grupo, y a pesar de las 

orientaciones y apoyo psicológico proporcionado por los 

enfermeros como parte de la atención de rutina antes 

del procedimiento, casi la mitad de los participantes 

demonstraron ansiedad moderada.

Casi un tercio de los participantes informaron la 

presencia de dolor antes de la remoción del tubo torácico. 

Ambos grupos localizaron la mayoría de su dolor en el 

sitio de la esternotomía, así como en el sitio de inserción 

del tubo torácico, en particular en el caso de los drenajes 

pleurales, seguido por el sitio de la safenectomía. Estos 

resultados coinciden con estudios previos, donde se 

produjo el dolor en el sitio de la esternotomía hasta tres 

días postoperatorio(18-19).

No hubo diferencia significativa en el dolor asociado 

con la administración subcutánea de lidocaína entre los 

grupos. En este sentido, vale la pena señalar que la 

intensidad del dolor se informó como leve, lo que podría 

estar relacionado con el uso de la analgesia multimodal. 

De acuerdo con la literatura(20), la incomodidad y el dolor durante 

la administración subcutánea de lidocaína son reportados por los 

pacientes como un todo. Estos síntomas pueden estar 

relacionados con el calibre de la aguja, la velocidad de 

administración de la anestesia, el volumen de solución 
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inyectada o temperatura, el perfil del paciente, o el bajo 

pH del anestésico.

Los grupos no mostraron diferencias significativas 

en el dolor asociado con el procedimiento de RTT. Sin 

embargo, los participantes en el grupo experimental 

(GI) calificaron el dolor después de la remoción de los 

tubos del mediastino torácico como intenso, seguido de 

moderado en casi un tercio de los casos. Estos resultados 

son apoyados por varios ensayos clínicos e indican que 

los pacientes sienten dolor moderado a intenso, incluso 

cuando se administran analgésicos fuertes, como la 

morfina, y anestésicos locales, incluyendo la lidocaína. 

De acuerdo con la mayoría de los estudios encontrados, 

los pacientes sintieron dolor moderado a severo durante 

la remoción del tubo torácico a pesar de la administración 

de morfina o anestésicos locales(21).

Un estudio comparó la eficacia de 0,5 mg/kg 

de remifentanil versus placebo para aliviar el dolor 

debido a la remoción del tubo torácico. Los resultados 

revelaron que los pacientes que recibieron remifentanil 

exhibieron significativamente menos dolor que el 

placebo para la retirada del drenaje(6). En otro estudio(7), 

puntuaciones significativamente más bajas de dolor 

han sido reportadas en los grupos tratados con 2 mg/

kg de fentanil vía IV o 0,2 mg/kg de sufentanil vía IV, 

en comparación con los pacientes del grupo control que 

recibieron 2 ml de solución salina normal.

La remoción de los tubos torácicos y los drenajes 

pleurales, en particular, se consideran un factor 

determinante para el desarrollo de un intenso dolor 

después de la cirugía cardíaca. También se observó que la 

remoción de los tubos torácicos pleurales es más dolorosa 

en comparación con los drenajes mediastínicos(2). 

Además, algunos pacientes reportan que el dolor o la 

incomodidad causada por el procedimiento es una de las 

peores experiencias en la UCI. La inserción de drenajes 

pleurales es inevitable durante la pleurotomía y causa 

lesiones torácicas traumáticas debido a la perforación 

de los músculos intercostales y la pleura parietal, lo que 

interfiere con los movimientos respiratorios y la posición 

de los drenajes pleurales(22-23). Otro estudio(24) demostró 

que los pacientes con drenajes pleurales subxifoideas 

reportaron menos dolor en comparación con los que 

tienen inserción intercostal. Resultados similares 

han sido encontrados(25) y describen una técnica de 

inserción de drenaje pleural subxifoidea para reducir las 

incomodidades postoperatorias debido a la fricción del 

tubo torácico contra el espacio intercostal.

En nuestro estudio, las palabras (descriptores) 

utilizadas por los participantes para describir el dolor 

fueron apretado, agudo, punzante, y ardor, y el sitio 

más común de dolor fue el sitio de drenaje (65,0%). 

Utilizando el mismo instrumento y tipo de población, 

un estudio(2) encontró que las palabras utilizadas para 

describir el dolor causado por la remoción del tubo 

torácico fueron temeroso (44,8%), agudo y tierno 

(40,3%), y ardiente utilizando el mismo instrumento en 

la misma población.

En cuanto a la eficacia de otras terapias no 

farmacológicas para el control del dolor en la RTT, la 

aplicación de frío, lo que parecía ser una forma no 

invasiva y segura para reducir el dolor, en una revisión 

sistemática que analizó los datos de 426 pacientes, 05 

ensayos mostraron resultados contradictorios(5). Todavía, 

en el estudio de Demir y Khorshid(26) se encontró que la 

aplicación de frío reduce la intensidad del dolor de los 

pacientes debido a la RTT, pero no afecta los niveles de 

ansiedad o el tipo de dolor. Además, se recomienda el 

frío como una técnica para aliviar el dolor durante la RTT.

Creemos que una posible limitación de este 

estudio es el número de participantes. Por lo tanto, los 

resultados no se pueden generalizar a otros pacientes 

que experimentan la RTT. Se recomienda repetir el 

estudio con más pacientes que experimentan la RTT 

por otras razones. El presente estudio fue diseñado 

en dos grupos; así, el posible efecto placebo no fue 

identificado en la percepción del dolor de los pacientes. 

Se recomienda llevar a cabo un estudio similar en los 

tres grupos para excluir el efecto placebo. En nuestro 

estudio, los pacientes podrían haber reaccionado de 

manera diferente al dolor en función de su condición 

física, estado emocional y cultural. Se sugieren más 

estudios en diferentes contextos.

Conclusion

De este modo, el presente estudio sugiere que el 

efecto analgésico de la administración subcutánea de 

lidocaína al 1% combinada con la analgesia multimodal 

es menos eficaz y que las inyecciones subcutáneas 

causan incomodid en los pacientes.
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