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RESUMEN

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), para manejo de dolor
postoperatorio es una nueva técnica de analgesia regional periférica, al
realizarlo con ecografia mejora la calidad analgésica por la precisién al
momento de colocar el anestésico local en el plano, entre el musculo

transverso del abdomen y el oblicuo interno.

El presente trabajo de investigacion nos permite conocer la eficacia del
bloqueo para manejo del dolor postoperatorio, asi como la disminucion en el

consumo de analgésicos intravenosos.

El grupo de estudio fue de 31 pacientes, sometidos a cirugia de pared
abdominal, a todos se les realiz6 el bloqueo de la pared al final del
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general y luego se los despertd. En
relacion al tipo de cirugia fueron, abiertas en un 80.6% y laparoscopicas en

un 19.4%.

Como conclusiones se pueden mencionar que la efectividad del TAP
block guiado por ultrasonido es alto ya que la mayoria de pacientes no
requiri6 analgesia coadyuvante en el postoperatorio inmediato, y la
intensidad del dolor fue de leve a moderado a las 6-12 horas, el cual se
controlé con dosis bajas de AINES, dejando el uso de analgésicos tipo

opioides para usos esporadicos.

Ademas la seguridad que nos ofrece este tipo de bloqueo es alta,
resultados que los podemos apreciar al ver que no se presentaron

complicaciones.
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SUMARY

Blocking the transverse abdominis plane (TAP ) for postoperative pain
management is a new technique for peripheral regional analgesia , to do it
with ultrasound improves analgesic quality precision when placing local
anesthetic in the plane between the muscle transversus abdominis and the

internal oblique .

This research allows us to determine the effectiveness of the blockade for
postoperative pain management as well as the decrease in the consumption

of intravenous analgesics.

The study group was 31 patients undergoing surgery for abdominal wall,
all underwent at the end of the surgical procedure and general anesthesia ,
blocking the transverse plane of the abdomen, and then awakened
Regarding the type of surgery were , in open and laparoscopic 80.6 % at

19.4 %.

In conclusion may be mentioned that the effectiveness of ultrasound-
guided TAP block is high because most patients did not require adjuvant
analgesia immediately after surgery , and pain intensity was mild to moderate
in 6-12 hours , which was controlled with low doses of NSAIDs , leaving the

use of opioid analgesics for sporadic type uses.

Besides security offered by this type of lock is high, the results can

appreciate seeing no complications.
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INTRODUCCION

En la actualidad el control del dolor postoperatorio es un gran reto y se
requiere de un manejo multimodal e integral. El uso de nuevas técnicas, la
implementacion de instrumentos y la especializacion por parte de todo el
personal encargado de esta area, constituye un papel muy importante en la

recuperacion del paciente.

El bloqueo de la pared abdominal ha estado en uso durante varias
décadas tanto para la cirugia como para control del dolor de esta region. El
uso del ultrasonido permite la visualizacion de las estructuras relevantes,

aguja, eje y difusién del anestésico local.

La evidencia que se ha acumulado durante los ultimos afios ha sido tan
importante que varios autores mundialmente reconocidos, se atrevieron a
afirmar que hoy en dia estos bloqueos deberian considerarse, como parte
integral en el manejo de todo paciente que sea sometido a cirugia abdominal
sea esta abierta o laparoscopica, pues la efectividad de los mismos asociada
a la baja tasa de complicaciones y la facilidad para realizarlos hace de esta,

una alternativa eficaz e importante para el control del dolor postoperatorio.

Como podemos observar hay varios trabajos de investigacion acerca del
manejo de dolor solo para cierto tipo de cirugias de manera individual, pero
en la actualidad no hay ningun estudio que demuestre la eficacia del manejo

en el dolor postoperatorio en todo tipo de cirugia de esta region.

El presente trabajo esta orientado a demostrar no solo los beneficios ya

mencionados sino también la facilidad y la seguridad de realizarlo, asi como
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la disminucion en el consumo de analgésicos tipo opioide, los cuales
pueden ocasionar un sin namero de complicaciones a pacientes con

patologias asociadas.

Con el uso de las técnicas loco — regionales se han logrado beneficios
como la deambulacion mas temprana, mejor colaboracion con la
rehabilitacion, mejora en el estado respiratorio y disminucion de las
complicaciones como atelectasias, trombosis, y heumonias. Por ello es que
hoy en dia el bloqueo de nervios periféricos se revela como un arma eficaz

para control del dolor postoperatorio de estas patologias.
Dentro del presente estudio nos planteamos los siguientes objetivos:

General: Determinar la efectividad del bloqueo del Plano Transverso del
Abdomen guiado por ultrasonido en el manejo del dolor postoperatorio de los

pacientes sometidos a cirugia abdominal.

Especificos:

1. Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio inmediato hasta las
veinte y cuatro horas mediante la Escala Visual Analoga, en los
pacientes de cirugia abdominal que se les realizé Bloqueo del Plano
Transverso del Abdomen.

2. Determinar la seguridad del Plano Transverso del Abdomen guiado
por ultrasonido, mediante la identificacion de las complicaciones que
se presenten.

3. Establecer el tipo de analgésicos utilizados, como coadyuvantes en el

manejo del dolor.
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4. CAPITULO |

1. REVISION DE LITERATURA

1.1.Generalidades de Ecografia en Anestesia Regional

Las imagenes por ultrasonido utilizan ondas sonoras de alta frecuencia (3
-7TMHz), y como la velocidad del sonido en el tejido blando es relativamente
constante (1540 m/s) la posicidn de los objetos se interfiere a partir del
tiempo transcurrido hasta recibir los ecos. El producto de la longitud de onda
y la frecuencia es la velocidad del sonido, de modo que las ondas sonoras
de alta frecuencia tienen longitudes de onda mas cortas y, por ende,

proporcionan una mejor resolucion parcial.

En teoria la obtencibn de imagenes ecograficas puede provocar el
calentamiento de los tejidos por la absorcion de ondas sonoras. Por otra
parte, la transmision de estas ondas también puede causar cavitacion,
(formacion de un cuerpo de gas) y aunque con el ultrasonido no se ha
confirmado efectos biolégicos adversos, es prudente limitar el rastreo al

limite para la atencién clinica e instruccién relacionada.s

El artefacto vinculado con mayor frecuencia con la obtencion de imagenes
de ultrasonido es el artefacto por contacto, que se define como la perdida de
acoplamiento acustico entre el transductor y la piel. En circunstancias
normales, se aplica un gel para el rastreo a fin de excluir el aire de la interfaz
entre el transductor y la piel, ya que se puede alterar por no estar en

contacto con la piel, o por el atrapamiento de burbujas de aire bajo la
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cubierta del transductor. Si la aguja del bloqueo se introduce muy cerca del
transductor se modificara el contacto con la piel, de modo que se requiere de
presion firme y uniforme con el transductor, para que el escaneado sea

optimo.

1.2. Historia

Las primeras publicaciones de ecografia y anestesia regional fueron
realizadas a fines de la década del 70, se utilizé para efectuar bloqueos del
plexo braquial por via supraclavicular, se identificaba la arteria subclavia y
se inyectaba la solucién de anestésico local alrededor de la misma. Pero el
verdadero impacto de esta técnica se produjo en los afios 90 cuando el
grupo de la Universidad de Vienna comenzé a publicar sobre su experiencia
en anestesia regional. Con el avance tecnoldgico se crearon ecografos mas
pequefios, portatiles y de mayor definicion que hicieron posible la
visualizacion de estructuras tan pequefias como los nervios, posiblemente
estos cambios hayan sido el punto crucial para que la ecografia se afiance
como una herramienta invalorable para el trabajo del anestesidlogo que

realiza anestesia regional.

1.3. Bases Fisicas del Ultrasonido

1.3.1. Ultrasonido

Es un tipo de energia mecéanica, que en forma de fendbmeno ondulatorio
viaja a través de un medio de conduccion (ej. cuerpo humano). El ultrasonido

se define como el sonido cuya frecuencia es superior a 20.000 Hz. El limite
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de audicion humano es de 10 a 20.000 Hz. El ultrasonido en diagnéstico por

imagenes trabaja con frecuencias de 1 a 18 MHz.

Ciclo: es el fragmento de la onda sonora comprendido entre dos puntos

iguales de su trazado.12-13-14.

1.3.2. Reflexién y Refraccién

Cuando una onda viaja por un determinado medio y cambia a otro de
distinta densidad, se produce una cambio de impedancia (resistencia al paso
de la onda). En el limite donde se produce el cambio de impedancia (Z) parte
de la onda se refleja, a esto lo llamaremos “eco”. Y el resto de la onda va a
seguir viajando a través del medio, esto se denomina refraccion (cambio de

su angulo de direccion).

La ecografia se basa en el estudio de las ondas reflejadas “ecos”. Durante
la ecografia se emiten pulsos de ultrasonido, en su camino estos
ultrasonidos viajan por medios de distintas impedancias (piel, grasa,

musculo, etc.) y en cada cambio de impedancia se generan “ecos”.

1.3.3. Transductores

Un transductor es un dispositivo que cambia un tipo de energia por otra.
En ecografia los transductores estan compuestos por cristales
piezoeléctricos que transforman energia eléctrica en energia mecanica

(ultrasonido) y viceversa.
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El lineal de alta frecuencia que permite ver estructuras superficiales, tiene
los cristales ubicados en linea recta, produciendo una imagen rectangular en

la pantalla del monitor.

e EIl curvo de baja frecuencia que permite ver estructuras profundas.

Produce una imagen biconvexa.s-14

1.4. Clasificacién de las imagenes ecograficas

De acuerdo a la capacidad de cada tejido de producir ecos se los clasifica

en:

e Anecoico

Ausencia de sefial de sonido, no hay reflexion de ecos, Color: Negro

e Hiperecopico

Sefiales de mayor intensidad de sonido, gran reflexion de ecos, Color:

blanco

e Hipoecoico

Sefial de menor intensidad, mediana reflexion de ecos, Color: gris

1.4.1. Nervios

En cortes transversales se representan como una figura con varias

estructura ovoide o semicircular hipoecoicas que corresponden a los
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fasciculos, rodeados de una trama hiperecoica que corresponde al perineuro

y epineuro.

En cortes longitudinales presentan un margen o borde hiperecoico
paralelo que corresponde al epineuro y en su interior se alternan mdultiples
lineas hipoecoicas que corresponden a los fasciculos junto a lineas

hiperecoicas que corresponden al epineuro interfascicular

1.4.2. Vasos

Por sus caracteristicas son facilmente distinguibles. Si el ecografo cuenta

con doppler se puede detectar su flujo.

Las arterias son pulsatiles, redondeadas y no colapsan al comprimirlas

con el transductor.

Las venas no son tan esféricas, no son pulsatiles y se colapsan facilmente

al comprimirlas con el transductor

1.4.3. Mdsculo

Ecograficamente los muasculos se comportan como hipoecoicos; sin
embargo, los haces musculares estan separados por septos de tejido
conectivo (perimisio) y por las fascias que se interponen, dando lugar a
interfaces hiperecoicas que cruzan el fondo hipoecoico. Por ello, en las
imagenes longitudinales el madsculo muestra una imagen «en pluma de ave»

y «en cielo estrellado» en las imagenes transversales
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1.4.4. Hueso

Debido a que las ondas de ultrasonidos se reflejan en la superficie del
hueso y no penetran en él, sélo la superficie 6sea es visible y el hueso
subcortical no. La cortical 6sea se identifica como una linea hiperecoica bien
definida sin interrupciones, con una sombra acustica posterior ya que todos

los ecos se reflejan sin permitir la formacion de imagenes

1.4.5. Tendones

En el examen longitudinal, los tendones se presentan como un conjunto
de lineas hiperecoicas delgadas, con una trayectoria recta y agrupada en

todo su largo.

En el examen transversal se presentan como una estructura redondeada,
hiperecoica, con limites claros y con un patrén punteada. Ecograficamente

son muy similares a los nervios

1.4.6. Grasa

El tejido subcutaneo se presenta como una capa hipoecoica con estrias
hiperecoicas, las areas hipoecoicas corresponden a grasa subcutanea y
tejido conectivo laxo, mientras que las estrias hiperecoicas corresponden a

septos fibrosos.

1.4.7. Fascias

Se caracterizan por ser lineas hiperecoicas sin sombra posterior.
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1.5. Abordajes de la aguja con respecto al transductor

Hay dos formas de abordar.

e Longitudinal:

La principal ventaja del abordaje en el eje largo es la visualizacion del

trayecto de toda la aguja

e Transversal:

Ocasiona menos dolor ya que los planos musculares que atraviesa la

aguja son menores.

1.6.Visualizacion de las Agujas

El primer aspecto a considerarse antes de hacer un blogueo nervioso
guiado por ecografia consiste en decidir cual va a ser el método de abordaje,
bajo control ecografico cabe la posibilidad de realizar un abordaje en “el eje
largo” o en el “eje corto” del transductor. Ningun estudio ha demostrado la
superioridad de un abordaje frente al otro, y cada uno de ellos tiene sus
ventajas e inconvenientes. La principal ventaja del abordaje en el eje largo
es la visualizacion del trayecto de toda la aguja, sin embargo, el recorrido de
la aguja para realizar el bloqueo es tres veces mayor al realizado cuando se
utiliza el eje corto. Por otra parte, el eje corto es similar al abordaje utilizado
en el bloqueo con estimulacion, siendo su principal inconveniente la
dificultad para observar la aguja. Esta generalmente aparece como una

sombra acustica y puede verse por la deformacion que provoca su paso por
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los tejidos. Al usar el abordaje con el eje corto uno de los principales errores
gue conducen al fracaso es la excesiva angulacion de la aguja con respecto

al plano de exploracion fonografica.

El siguiente punto es el tipo de aguja a emplear. Algunos autores han
empleado distintas técnicas para mejorar la visualizacion de la aguja, tales
como cubrir la aguja con teflén, o introducir guias dentro de la aguja. A pesar

de ello no se ha demostrado cambios significativos.

Independientemente el tratamiento dado a las agujas, existen algunos

puntos clave que ayudan a mejorar la visibilidad:

* Las agujas de mayor seccién transversal se visualizan mejor.

* Cuanto mas perpendicular se encuentre el trayecto de la aguja al del
haz del ultrasonido, mejor es la visualizacion.

* La porcidon mas facilmente visualizable de la aguja es el bisel de la
punta, esto es debido a que en su creacion se forman pequefas
muescas irregulares por el corte de la maquina.

* La aplicacion de pequefios movimientos de la aguja al tiempo que
avanzamos hace que los tejidos circundantes se deformen
indicandonos la posicion de la aguja.

* La inyeccion de pequefias cantidades de aire o de anestésico local
ayuda a la localizacion de la punta de la aguja. Sin embargo los
artefactos que se formen pueden dificultar la visualizacion de la

estructura a bloquear. 15-16
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CAPITULO Il

2. BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL

2.1.Historia del Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen.

Los bloqueos de pared abdominal se han utilizado varias décadas atras
en cirugias que implica pared abdominal. Las primeras publicaciones
describen la técnica guiada por puntos de referencia, utilizando el Triangulo
de Petit y fue hecha por Rafi el afio 2001. El Triangulo de Petit posee la
cresta iliaca como base, el musculo oblicuo externo como borde anterior y el
musculo dorsal como borde posterior; el piso corresponde a las fascias del
oblicuo externo e interno. La técnica consiste en insertar una aguja
perpendicular a todos los planos, y el plano transverso abdominal se localiza
al tener la sensacion de dos “pops”. En un estudio en cadaveres buscando la
ubicacion exacta del Triangulo de Petit, se concluy6: que el triangulo esta
mas posterior que lo sugerido, que la posicion varia ampliamente y su
tamafio es relativamente pequefio (2,3 x 3,3 x 2,2 cm). Ademas, la presencia
de tejido adiposo cambia significativamente la posicion del Triangulo.
Secundariamente a la técnica basada en puntos de referencia, se han
descrito complicaciones como puncidon hepatica con hemoperitoneo

secundario.

Méas recientemente se han descrito técnicas de blogueo del plano
transverso abdominal guiadas por ultrasonido. Como el ultrasonido permite
la visualizacién en tiempo real de la aguja y de la distribucién del anestésico
local, su uso puede disminuir el riesgo de complicaciones. 2
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2.2. Anatomia

La inervacion de la pared abdominal anterolateral surge de las ramas
anteriores de los nervios T7 - L1 distribuidos de la siguiente manera. Los
ramas anteriores de los nervios intercostales se las considera las raices de
(T7-T11), el nervio subcostal (T12) y el iliohipogastrico y ilioinguinal nervios
(L1), estos dan lugar al cutéaneo lateral y a las ramas cutaneas anteriores a
medida que estas son mas superficiales. Los nervios intercostales T7 a T11
salen de los espacios intercostales y se introducen entre las fascias
del oblicuo interno y los musculos transverso del abdomen. El nervio
subcostal (T12) y el ilioinguinal y nervios iliohipogéastrico (L1) también viajan

en este plano.

Las raices de T7 — T12 viajan por el plano transverso hasta perforar la
vaina de los rectos y terminar como nervios cutaneos anteriores. Los nervios
torécicos T7 a T12, proporcionar inervacion motora al piramidal y al musculo
recto, estos nervios tienen ramas cutdneas lateral mente en el
abdomen. Del T7-T11 proporciona inervacion sensitiva a la piel, las partes
costeras del diafragma, pleura parietal correspondiente y peritoneo, T7 da

inervacion sensorial en el epigastrio, T10 en el ombligo, y L1 en la ingle.

2.3. Aplicaciones Clinicas

El TAP block (Blogueo del Plano Transverso del Abdomen) puede ser
utilizado para cualquier tipo de cirugia que involucre a la pared abdominal

baja. Esto incluye la cirugia del intestino, cesarea electiva, apendicetomias,
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cirugia de hernia umbilical, Ilaparoscépica cirugia ginecoldgica,
prostatectomias. Una sola inyeccion puede lograr un bloqueo sensorial de
una amplia zona de la pared abdominal. El bloqueo ha sido demostrado ser
atil en la cirugia abdominal superior, pero la parte superior por la extension

del bloqueo y su uso en la cirugia abdominal superior es controversial.

El bloqueo puede llevarse a cabo de forma unilateral (apendicetomia por
ejemplo), o de manera bilateral cuando la incisién cruza la linea media (por
ejemplo, incision Phanestiel). Puede usarse una sola inyeccién, o insertarse
un catéter por varios dias de beneficio analgésico. EI bloqueo del Plano
Transverso del Abdomen también tiene un papel como analgesia de rescate
en pacientes postoperatorios que no recibieron bloqueo antes de cirugia

abdominal. 6

2.4.Técnica de bloqueo

El blogueo del plano transverso abdominal, es considerado un bloqueo de
nivel basico y es relativamente simple identificar el plano entre el oblicuo

interno y el transverso abdominal.

Se recomienda el uso de un transductor lineal de alta frecuencia ya que
las estructuras son relativamente superficiales. Con el paciente en decubito
supino y posterior a la preparacion con antiséptico de la piel, el transductor
es localizado en un plano transversal, sobre la cresta iliaca a nivel de la linea
axilar anterior. Se identifican las 3 capas musculares: musculo oblicuo

externo, musculo oblicuo interno y musculo transverso abdominal. El oblicuo
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interno es generalmente el mas prominente. Por debajo del transverso
abdominal se encuentra la cavidad peritoneal. Si existe dificultad en
distinguir las 3 capas musculares, es util comenzar con el ultrasonido en la
linea media, sobre el musculo recto abdominal y desde ahi se desplaza

hacia lateral, identificAndose asi facilmente las 3 capas musculares.

Es comudn visualizar pequefios vasos dentro del plano transverso
abdominal. Se inserta una aguja 50-100 mm, 22 G, bisel corto con la técnica
en plano, en direccibn antero posterior. Es importante depositar el
anestésico local por debajo de la fascia entre el oblicuo interno y el

transverso abdominal.

La adecuada posicion de la aguja puede ser identificada inyectando

pequefios volimenes de AL o solucion fisiolégica (1-2 ml).

La administracion correcta de anestésico local se demuestra por la
aparicion de un “bolsillo hipo ecoico” inmediatamente por debajo del oblicuo

interno y sobre el transverso abdominal.

Un total de 15-20 ml de anestésico local puede ser administrado en este
plano en ambos lados de la pared abdominal cuando se requiere un bloqueo

bilateral.

En nifios se ha descrito una variante de la técnica guiada por ultrasonido:

— Usando transductor lineal se identifica la vaina posterior del recto y el

musculo recto justo lateral al ombligo.
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— Se desliza el transductor lateralmente hacia el flanco identificando los
3 planos musculares.

— Se inserta la aguja con la técnica en plano, en la linea axilar anterior.
Después de aspirar cuidadosamente, se inyecta anestésico local en el

plano transverso abdominal. 7-10

2.5. Complicaciones Asociadas

La anestesia regional, en general, tiene una tasa muy baja de
complicaciones graves. El riesgo en la anestesia regional varia con el tipo y
la ubicacién del bloqueo. La cabeza y el cuello para ejemplo, son sitios de

las tasas mas altas de complicaciones en comparacion con el abdomen.

Los riesgos generales de bloqueo regional incluyen:

“Trauma con la aguja, inyeccion intraneural, isquemia neuronal, inyeccién

intravascular inadvertida, toxicidad al anestésico local, infeccion.

Los riesgos generales para el bloqueo regional son aplicables para el
blogueo del Plano Transverso del Abdomen sin embargo, el sitio de la
inyeccion para el bloqueo del Plano Transverso del Abdomen es un riesgo

relativamente bajo.

En pacientes obesos debido a la dificultad en la visualizacion el riesgo de
perforacion peritoneal probablemente podria ser mayor. A pesar de ello
existen algunos autores refieren que la perforacion con una aguja estéril y

fina no tendria mayor significado clinico”.21
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CAPITULO Il

3. ANESTESICOS LOCALES

3.1. Generalidades

Los anestésicos locales son drogas que bloquean la generacion y la
propagacion del impulso eléctrico en todas las células excitables. Sin
embargo, su efecto es mas notable en el tejido nervioso (nervios periféricos,

meédula espinal y cerebro) y en el musculo estriado (esquelético y cardiaco).

Cuando se inyecta un anestésico local en un tejido, este toma dos vias:

* Migra hacia el nervio, se concentra en el axon, se une al receptor de
tetradotoxina, inhibe el potencial de accion y ocasiona el efecto clinico
gue se estaba buscando cuando se decidié administrarlo.

* Viaja hacia los vasos sanguineos, se concentra en el plasma, ocupa
los otros canales de sodio, especialmente los que estan localizados
en el corazén y en el cerebro y ocasiona los efectos toxicos que el

anestesiélogo siempre quiere evitar cuando realiza un bloqueo.

Por el momento, la segunda situacion es ineludible y escapa al control del
anestesi6logo. Se esta trabajando intensamente para lograr que el
anestésico local permanezca mucho tiempo cerca del nervio, cumpliendo
con su funcién de inhibir la transmisién del potencial, para lograr una
analgesia prolongada, sin que pueda ser arrastrado tan facilmente por el
flujo sanguineo local. Se han planteado varias alternativas para alcanzar

este objetivo, entre las cuales vale la pena mencionar la encapsulaciéon del

18


http://www.google.com.ec/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=OVVVuosfPBTa5M&tbnid=4TwDQe1AhKyKkM:&ved=0CAUQjRw&url=http://aeirnnr.unl.edu.ec/evaluar/&ei=e9DWUrr-K5C7kQebmoCYBg&bvm=bv.59378465,d.eW0&psig=AFQjCNHMSrcY5JklDzlriZHrCEdmtknSJQ&ust=1389896123073048

anestésico local en liposomas y el desarrollo de moléculas de muy alto peso

molecular.

Por el momento, para prevenir las catastrofes que pueda ocasionar el
paso del anestésico hacia los vasos sanguineos, el anestesidlogo debe

tomar las siguientes medidas, como son:

e Seleccionar el anestésico local menos toxico.

e Ultilizar la via de abordaje méas segura.

e Extremar todas las precauciones al momento de inyectar el
anestésico local, para evitar una inyeccion intravascular inadvertida.

e Conocer las dosis maximas permitidas.

e Prepararse para enfrentar las complicaciones.

e Aprender a reconocer y a tratar las complicaciones.s

3.2. Mecanismo de Accidén

El mecanismo de accién de los anestésicos locales consiste en bloquear
los canales de Na+ dependientes de voltaje, e interrumpir reversiblemente

la conduccion del impulso nervioso en todo tipo de fibras nerviosas.

Asi es como suprimen los impulsos nociceptivos y la actividad eferente
simpética de caracter vasoconstrictor. Ademas, a concentraciones mas altas
de las que se usan en la practica clinica habitual, pueden llegar a bloquear
los canales de K+, y alterar la repolarizacion y el potencial de reposo. En el
ambito electrofisiolégico, disminuyen la velocidad de despolarizacion y por
lo tanto la de conduccion, bloquean el canal en la forma inactiva y alargan
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su periodo refractario, reduciendo asi el niumero de potenciales de accién
que el nervio transmite por unidad de tiempo, hasta que el bloqueo es
completo y el nervio es incapaz de despolarizarse. Este efecto acaba cuando
la concentracion de anestésico local cae por debajo de una concentracion

critica.

La estructura quimica de los anestésicos locales consiste en un anillo
aromatico (normalmente benzénico) y una amina terciaria 0 secundaria,
separados por una cadena intermedia que los une y que contiene un enlace
de tipo éster o amida, el hecho que sea un tipo de enlace u otro afecta la

farmacocinética y la toxicidad de los farmacos.

Los principios activos disponibles en nuestro medio tienen:

— un enlace de tipo éster, como por ejemplo benzocaina, procaina y
tetracaina o un enlace de tipo amida, como por ejemplo el articaina,
bupivacaina, levobupivacaina, lidocaina, mepivacaina, prilocaina y la

ropivacaina

3.3.Propiedades Farmacocinéticas

La mayor parte de los anestésicos locales estan constituidos por la
mezcla racémica de los éstereoisémeros. Ambos estereoisbmeros tienen las
mismas propiedades fisicoquimicas, pero pueden interactuar de manera
diferente con los receptores. Por ejemplo, el enantiomero S (-) de
bupivacaina resulta menos cardiotoxico y neurotdéxico que el R (+),

conservando la misma potencia anestésica y duracion del efecto.
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Los factores mas importantes que caracterizan las propiedades
farmacocinéticas de los diferentes anestésicos locales son la liposolubilidad,

la union a proteinas plasmaticas y el pK a asi:

a. La liposolubilidad condiciona la potencia del anestésico. Cuanto mas
liposoluble, mas potente;

b. El grado de union a proteinas plasmaticas condiciona la duracién de
accion. Cuanto mas unido a proteinas plasmaticas, la duracion de accion
es mas larga;

c. Finalmente, el pK acondiciona la latencia. Cuanto mas similar al pH

fisiolégico, menos tiempo de latencia.

A pesar de esto, al aumentar la dosis, la concentracion y el volumen de la
solucién administrada disminuye el tiempo de latencia y el bloqueo resulta

mas intenso y con una duracién mas larga.

En cuanto a la distribucion del farmaco, hay que destacar que depende de
sus caracteristicas fisicoquimicas, del coeficiente de liposolubilidad y de la
unién a proteinas plasmaticas. Los anestésicos locales atraviesan las
barreras hematoencefalica y placentaria por difusion simple, un fenémeno
gue es mas importante cuando la unién del farmaco a proteinas plasmaticas

€S menor.12

El metabolismo y la eliminacion dependen de la estructura quimica del

farmaco. Asi:
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* La pseudocolinésterasa plasmatica hidroliza los farmacos con enlace
de tipo éster. En pacientes con deficiencia de pseudocolinésterasa se
puede acumular el farmaco y causar toxicidad.

* Y los farmacos con enlace de tipo amida se metabolizan al higado.
Los metabolitos se eliminan por la orina y, en una pequeia

proporcion, por las heces.

3.4.Toxicidad y Efectos Adversos

Destacan, principalmente:

Reacciones alérgicas: los anestésicos locales pueden producir
reacciones anafilacticas o anafilactoides, que son especialmente
frecuentes con los de tipos éster, puesto que, al metabolizarse, dan lugar
al acido paraaminobenzoico. Ademas, presentan sensibilizacién cruzada
con otros productos quimicos como los tintes para los cabellos, algunas
tintas y productos cosméticos.

Toxicidad tisular y miotoxicidad: si se utilizan concentraciones altas v,
sobre todo, después de realizar bloqueos periféricos continuos,
infiltraciones de heridas, inyecciones en puntos neuralgicos y blogueos
peribulbares o retrobulbares.

Toxicidad sistémica: afecta al sistema nervioso central y al sistema
cardiovascular, se produce cuando se logran concentraciones
plasmaticas altas, sea por inyeccion accidental intravascular directa o

intratecal, o por administracion de dosis altas.
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El SNC es mas susceptible a la accidén de los anestésicos locales. En
intoxicaciones de leves a moderadas se caracteriza por una
hiperexcitacion del sistema nervioso central que produce
entumecimiento oral y lingual, aturdimiento, acufenos, inquietud y
verborrea, dificultad para pronunciar palabras, nistagmos, escalofrios,
espasmos musculares y convulsiones generalizadas. En intoxicaciones
graves, se produce una depresién generalizada del SNC con coma,
parada respiratoria y muerte.

La toxicidad sobre el sistema cardiovascular se manifiesta con las
concentraciones plasméticas més altas. El bloqueo de los canales de
Na+alarga elperiodo refractario, aumenta el umbral de excitacion
ventricular, alarga el tiempo de conduccion intracardiaco, aumenta la
amplitud del QRS y disminuye el inotropismo. La toxicidad
cardiovascular se manifiesta con palpitaciones, arritmias, taquicardia,
taquipnea, hipertension, palidez y cianosis.

Metahemoglobinemia: especialmente con prilocaina, cuando la dosis es
superior a 500 mg. Esto es especialmente peligroso en embarazadas,

puesto que la sangre fetal no reduce bien la metahemoglobina.

3.5.Uso de anestésicos locales

La eleccion del anestésico local debe tener en cuenta:

*  Tiempo de inicio.
* Duracién del blogueo.
* Capacidad para producir blogqueo sensitivo — motor diferencial.
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* Potencial de toxicidad.

La solucibn mas conveniente para inducir el bloqueo nervioso debe
adaptarse a las caracteristicas del paciente, asi como a la dosis segura de
acuerdo con el tipo de bloqueo (anestésico o analgésico); los volumenes y
las dosis dependen del tipo de operacion, asi como el uso de
anestésicos adicionales, deben tenerse en cuenta las dosis maximas
sugeridas, aunque para blogueos nerviosos periféricos pueden usarse sin
riesgos dosis significativamente mayores que las recomendadas para

administracion epidural.

3.6 Vasoconstrictores y anestésico local

Los vasoconstrictores méas utilizados con los anestésicos locales son
las aminas simpatomiméticas, particularmente la adrenalina o epinefrina.
Cuando se inyectan con un anestésico local producen vasoconstriccion local,
lo cual disminuye la absorcion del anestésico local; esta disminucién en la
velocidad de absorcién prolonga la duracién de la accién, reduce la cantidad
necesaria de anestésico local y el peligro de toxicidad general. La epinefrina
es estable en solucién &cida, se encuentra en las soluciones anestésicas en
concentraciones que varia entre el 1:50.000 y 1:250.000. Tanto la luz como
el hule plastico oxidan la epinefrina, tornandose amarilla la solucién. Esta
descomposicion inactiva al vasoconstrictor produciendo posiblemente

efectos alucindégenos en los pacientes.
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CAPITULO IV

1. DOLOR

1.1.Generalidades

El control analgésico postoperatorio es fundamental no sélo para un mejor
confort del paciente, sino para favorecer la recuperacion funcional y el alta

hospitalaria de forma mas rapida y adecuada.

La analgesia clasica “a demanda” tiene que ser abandonada por ser
totalmente ineficaz. Una analgesia postoperatoria de calidad se basa
actualmente en unos principios basicos, como son: seguimiento sistematico
y regular del dolor, analgesia balanceada, algoritmos de administracion de

analgésicos en funcion de la intensidad del dolor.

La anestesia regional, ademas de ofrecer un control analgésico de
calidad, reduce el riesgo de complicaciones tromboembdlicas,
cardiovasculares; acelera la recuperacién gastrointestinal, preserva la

funcion inmune y favorece la movilizacion temprana de los enfermos.

Existen diversos métodos de control del dolor postoperatorio, siendo
actualmente el mas utilizado la via parenteral, pero no hemos de olvidar que
cada vez se hace mas necesario un abordaje multimodal, en el cual hemos
de incluir la anestesia regional. En algunas cirugias, como la ortopédica, la
anestesia regional ha demostrado una mayor eficacia que la utilizacion

endovenosa de analgésicos. s
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1.2.Evaluacién del Dolor Agudo

La cuantificaciébn de la intensidad del dolor es fundamental, y se hace
necesario incorporar este elemento como el Quinto Signo Vital, no olvidando
que el dolor es por definicion una experiencia emocional y sensorial. Se
recomienda evaluar en base a la Escala Visual Anéloga (EVA). La manera
adecuada es preguntando o mostrando una regla: ¢Cuénto dolor tiene Ud.
de 0 a 10? Si 0 es nada de dolor y 10 es el peor dolor imaginable (supera al
méaximo conocido o tolerable). Se debe realizar esta evaluacion en reposo
(EVA de reposo), y en inspiracion profunda, tos o cambios de posicion (EVA

dindmico).

Es util evaluar la conducta dolorosa (conducta general del paciente y
limitacién al movimiento), sin embargo esto puede llevarnos a sub estimar la

intensidad del dolor en sujetos muy serenos.

1.3.Evaluacion de Efectos Adversos

Es necesario evaluar (si se usan opioides) la frecuencia respiratoria y el
grado de sedacion (escala de Ramsay: de 0 despierto a 4 muy sedado). Una
frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto sugiere depresion
respiratoria significativa, la que demanda al menos observacién y aporte

extra de oxigeno.

Otras evaluaciones de importancia son: la aparicibn de nauseas y
vomitos, prurito, retencion urinaria, parametros hemodinamicos, y el grado

de bloqueo motor si se estad usando un bloqueo regional para el control del
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dolor. Es aconsejable realizar estos controles en forma seriada a lo largo del

tiempo de administracién analgésica.

1.4.Estrategias de Manejo en Dolor Agudo

La base estratégica es utilizar una terapia multimodal consistente en
combinar farmacos y técnicas analgésicas para optimizar la eficacia,
disminuyendo dosis y los efectos colaterales y potenciales reacciones
adversas de cada uno de ellos. El objetivo es lograr EVA (escala visual

analoga) menor o igual a 3 en reposo y menor o igual a 5 dindmico.

Se sugiere combinar el uso de: AINEs (uno solo), opioides y anestésicos
locales en todas sus opciones (blogueo local, de nervio periférico, bloqueo

neuroaxial o infusion 1V).

Se iniciara la terapia analgésica lo antes posible, idealmente en el
intraoperatorio. La analgesia preventiva es mas efectiva si se usan

anestésicos locales antes del trauma quirargico.

La analgesia de impregnacion iniciada antes del comienzo de la lesion
quirurgica, pretende disminuir los mecanismos de sensibilizacion neuronal
(hiperalgesia primaria y secundaria) y de este modo la intensidad del dolor
generado, sin embargo ésta no ha demostrado ser efectiva en muchos
modelos de dolor postoperatorio. Cuando la accion analgésica se inicia
antes de la cirugia, y se extiende con igual efectividad durante todo el

periodo del postoperatorio hablamos de “analgesia preventiva”. 2
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MATERIALES Y METODOS

Universo

Pacientes mayores de 18 afios de edad, que ingresaron al Hospital de
Clinicas Pichincha de la ciudad de Quito, para cirugia abdominal, durante el

periodo agosto - noviembre del 2013.

Muestra

En la muestra constaron todos los pacientes mayores de 18 afos, que se
sometieron a cirugia abdominal, con riesgo anestésico ASA LILII, en el
Hospital de Clinicas Pichincha de la ciudad de Quito, durante el periodo

agosto-noviembre 2013.

Criterios de inclusion:

* Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos

*

Pacientes que programaron para cirugia abdominal

*

Pacientes con riesgo anestésico ASA |, 11, 11l

*

Pacientes bajo anestesia general

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afios

*

*

Pacientes de cirugia cesarea

*

Pacientes con infeccion en el sitio de puncion

*

Pacientes con antecedentes de alergia a los AL.
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* Pacientes quienes no dieron su consentimiento para realizarles el
procedimiento
* Pacientes que recibieron anestesia raquidea.

* Pacientes asa IV -V.

Tipo de investigacion

La presente investigacion de campo fue de nivel descriptivo, prospectivo y

transversal

Método de investigacion

Se aplico el método analitico-sintético para la interpretacién de datos y

posterior analisis e interpretacion de los resultados.

Instrumentos de investigacién

Se disefid y utilizdé: un formato de recoleccion de datos y otro de
evaluacion postoperatoria para las 6, 12 y 24 horas luego de finalizada la
cirugia; con los items necesarios para la representacion y lectura grafica

clara de los resultados.

Técnica

Previa a la autorizacion del comité de investigacion y grupo de
anestesiélogos de la institucion se procedido a tomar los datos de cada
paciente seleccionado de la programacion quirdrgica diaria, se constatd su

derivacién para cirugia abdominal. Posteriormente se realizo la visita pre
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anestésica, donde se le explicé y se obtuvo el consentimiento del paciente
para realizar el Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen como opcién
para el manejo del dolor postoperatorio y el tipo de anestesia a utilizar
(anestesia general). Antes de que el paciente se traslade a quiréfano, se

procedi6 a firmar el “consentimiento informado”.

Una vez en quir6fano, se monitoreo los signos vitales, frecuencia
cardiaca, tension arterial y saturacion de oxigeno. Se colocé un acceso IV
en los pacientes que no tenian via venosa previa, nimero 18 con lactato de

Ringer o solucion salina 0.9%.

Se les administré anestesia general para la realizacion del procedimiento
quirdargico programado y al término de la cirugia se procedi6 a alistar al

paciente para el blogueo.

Para el bloqueo se utilizé un equipo de ultrasonografia portétil colocado al
lado contralateral al sitio quirdrgico para dar comodidad al médico que

realiza el bloqueo.

Mediante técnicas de asepsia y antisepsia se procedié a desinfectar la
piel con clorexidina, se colocd la sonda ecografica y se cubri6 con un
preservativo estéril, controlando que no hayan burbujas de aire en la

superficie de la misma.
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Previamente se carg0 2 jeringuillas de bupivacaina con epinefrina al 5%
15-20cc para el bloqueo del plano transverso del abdomen. Se colocé la
sonda ecografica a nivel de la linea media axilar, entre la cresta iliaca y el

reborde costal de la doceava costilla.

Una vez que se obtuvo el plano ideal, se identificaron las estructuras
anatomicas (fascias del masculo oblicuo menor y transverso del abdomen) y
se procedio a la colocacion del anestésico, usando una aguja hipodérmica
21Gx32mm, realizando la técnica por fuera del plano, y se observo el

movimiento de la misma en tiempo real.
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\Needle

Finalmente, se despertd al paciente para su traslado a la sala de cuidado
pos anestésico, donde se valord el dolor en el inmediato, a las 6 horas, 12
horas y 24 horas; con el respectivo rescate de medicacion analgésica en

caso necesario de acuerdo a esquema.
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ANALISIS DE RESULTADOS
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TABLA 1: DISTRIBUCION SEGUN GENERO

GENERO | Frecuencia Porcentaje IC 95%

61,3

MASCULINO 19 44,14 - 78,44

FEMENINO 12 38,7 21,56 - 55,86
Total 31 100,0

FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
GRAFICO 1

100,00%

50,00%

0,00%

Distribucién segun género

MASCULINO

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

FEMENINO

En el presente estudio realizado en el Hospital de Clinicas Pichincha durante

el afo 2013, participaron 31 pacientes, distribuidos en 19 hombres que

representa el 61,3% y 12 mujeres que es el 30,7%.
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TABLA 2: DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO FISICO ASA

RIESGO ASA | Frecuencia Porcentaje IC 95%
ASA | 11 35,5 18,64 - 52,33
ASA I 17 54,8 37,32 - 72,36
ASA Il 3 9,7 0,73 -20,13

Total 31 100,0

FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

GRAFICO 2

Distribucion deacuerdo al estado fisico ASA

54,809

60,00%
50,00%

35,509
40,00%
30,00%
20,00% o
0,00%

ASA | ASA I ASA Il

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

En lo relacionado al estado fisico ASA solo se seleccion6 a pacientes tipo
[, 11, 11l. Del grupo estudiado el 54,8% tuvo un riesgo ASA II; indice de
confiabilidad (IC) 37,32% - 72,36%, seguido de ASA | en un 35,5%, y tan

solo en un 9,7% fueron ASA III.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA Frecuencia Porcentaje
APENDICECTOMIA 1 3,2
PROSTATECTOMIA 6 194
APENDILAP 2 6,5
COLELAP 4 12,9
HERNIOPLASTIA 1 3,2
HERNIOPLASTIA INCISIONAL 1 3,2
HERNIOPLASTIA UMBILICAL 2 6,5
HISTERECTOMIA 2 6,5
LAPAROTOMIA 10 32,3
NEFRECTOMIA 2 6,5
Total 31 100,0

FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

GRAFICO 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE CIRUGIA

1 NEFRECTOMIA

65
a3 * LAPAROTOMIA
65 1 HISTERECTOMIA
6,5 8 HERNIOPLASTIA UMBILICAL
1 32 | HERNIOPLASTIA INCISIONAL
32
1 HERNIOPLASTIA
12,9
65 COLELAP
19,4 | APENDILAP
32 PROSTATECTOMIA
| APENDICECTOMIA
0 10 20 30 40

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

En lo relacionado al tipo de cirugia, al 80,6% del grupo de estudio se le
practico cirugia abierta y se pudo observar que las laparotomias fueron el

procedimiento que con mayor frecuencia se realizé con un 32,3%; seguido
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de las prostatectomias con 19,4% y las nefrectomias, histerectomias y
hernio plastias de tipo umbilical con 6,5%.

La cirugia laparoscopica se realizo en un 19,4% y sobresalio la colelap con
12,9%.
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Tabla 4: DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN

RECUPERACION

INTENSIDAD Frecuencia Porcentaje IC 95%
NINGUNO 25 80,6
66,74 - 94,55
LEVE 4 12,9
1,10 - 24,70
MODERADO 2 6,5
2,17 - 15,17
Total 31 100,0
FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
GRAFICO 4

INTENSIDAD DEL DOLOR EN
RECUPERACION

100 80,6
80 =
60

40 12,9
20 g R »
NINGUNO LEVE MODERADO

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
Luego del procedimiento quirdrgico se trasladéo el paciente a la
recuperacion para su evaluacion del dolor mediante la escala visual analoga
y numérica y el 80,6% refiri6 no presentar ningin tipo de dolor (indice de
confiabilidad 80,6%), seguido de un dolor leve 12.9%, y moderado en un

6.5%. con ausencia de dolor severo.
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TABLA 5: DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS 6

HORAS
INTENSIDAD Frecuencia | Porcentaje IC 95%
NINGUNO 16 51,6 34,02 - 69,20
LEVE 12 38,7 2156 - 55.86
MODERADO 3 9,7 0,73-20,13
Total 31 100,0
FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
GRAFICO 5
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

A las 6 horas el paciente se encuentro en su habitacion donde el 51,6%
con un indice de Confiabilidad de 34% refieren continuar sin dolor, seguido
de 38,7% que presenta ya un dolor leve; mientras que a estas horas hay

ausencia de dolor de severa intensidad.
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BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

ANESTESIOLOGIA

TABLA 6: DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS 12

HORAS
INTENSIDAD | Frecuencia | Porcentaje IC 95%
NINGUNO 8 25,8 10,40 - 41,21
LEVE 20 64,5 47,67 - 81,36
MODERADO 3 9,7 0,73 -20,13
Total 31 100,0
FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
GRAFICO 6

INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS 12 HORAS
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

A las 12 horas pos cirugia el mayor porcentaje con un 64,5% refieren
presentar dolor de leve intensidad (Indice de Confiabilidad 95%), un 25,8%
se mantiene sin dolor y un 9,7% presenta dolor moderado, el dolor severo

se mantiene ausente.
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TABLA 7: DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS 24

HORAS
INTENSIDAD Frecuencia | Porcentaje IC 95%

NINGUNO 5 16,1 3,18 - 29,08
LEVE 24 77,4 62,70 - 92,14
MODERADO 2 6,5 217 -15,17
Total 31 100,0

FUENTE: Fichas de recoleccion de datos

Autor: Nilda Gonzdlez

GRAFICO 7

INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS 24 HORAS
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Nilda Gonzdlez

77,40%

6,50%

y

LEVE MODERADO

A las 24 horas posteriores al procedimiento quirdrgico nos mantenemos

con dolor de leve intensidad en un 77,4% seguido de un 16,1% que refiere

continuar sin dolor, y un 6.5% con dolor moderado.
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TABLA 8: DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR ACORDE A

LAS HORAS
12
INTENSIDAD | RECUPERACION | 6 HORAS HORAS 24HORAS
NINGUNA 80,60% 51,60% 25,80% 16,10%
LEVE 12,90% 38,70% 64,50% 77,40%
MODERADA 6,50% 9,70% 9,70% 6,50%
SEVERA 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez
GRAFICO 8

INTENSIDAD DEL DOLOR ACORDE A LAS HORAS
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

La tendencia en cuanto a la intensidad del dolor tenemos: se observa la
ausencia del dolor en las primeras horas posteriores a la cirugia con un
80.6%, lo que corresponde a la recuperacion, a las 6 horas con un 51.6% se
evalua y el dolor se mantiene con valor cero en la escala visual analoga, a
partir de este tiempo el dolor pasa a ser de caracteristicas leves y se

mantiene asi hasta las 24 horas.
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TABLA 10: COMPLICACIONES DURANTE EL BLOQUEO

COMPLICACIONES Frecuencia | Porcentaje
PUNCION HEPATICA 0 0%
PUNCION INTESTINAL 0 0%
PUNCION VASCULAR 0 0%
TOXICIDAD AL ANESTESICO 0 0%
DIFICULTAD DE LA TECNICA 0 0%
NINGUNA 31 100%

Total 31 100%
futor: ida Gonaater
GRAFICO 10
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En el presente estudio de todas las complicaciones descritas ninguna
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complicacion estuvo presente durante la realizacion del bloqueo.
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BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

ANESTESIOLOGIA

Tabla 11: TIPO DE ANALGESICOS USADOS

ANALGESICOS Frecuencia | Porcentaje IC 95%
NINGUNO 4 12,9 1,10 - 24,70
AINES 26 83,9 70,92 - 96,82
OPIOIDES 1 3,2 2,99 - 9,39
Total 31 100,0
FUENTE: Fichas de recoleccion de datos
Autor: Nilda Gonzdlez

GRAFICO 11

TIPO DE ANALGESICOS USADOS
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Nilda Gonzdlez

Para esto dividimos a los analgésicos en dos grupos; los de tipo AINES y

los OPIODES, dentro de los aines los mas utilizados fueron metamizol y

Ty

OPIOIDES

ketorolaco y dentro de los opioides el que se utilizo fue el fentanyl.
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Al 83,9% (Indice de Confiabilidad 95% 70,92 - 96,82) de los pacientes se
le administré6 AINES como analgésico de recate. Seguido de un 12,9% que

no recibié ningun tipo de analgésico a mas del bloqueo y un bajo porcentaje

del 3,2% recibi6 opioides.
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DISCUSION

Desde la primera descripcion del bloqueo TAP, hasta la actualidad la
técnica se ha ido perfeccionando para de esta manera lograr un seguro y

eficaz procedimiento con menos afectos adversos.

Bonnet F, Berger J (2009) en su estudio hacen una seleccién de
pacientes, acorde al ASA y la edad del paciente y refieren no haber
encontrado diferencia en lo relacionado a el control del dolor, pero si nos
hacen incapie que se debe tomar en cuenta estos items (ASA y edad) al
momento de dosificar los anestesicos locales, en nuestro estudio estas
caracteristicas se tomaron muy encuenta al moemento de dosificarles los
anestesicos locales e incluso estubieron dentro de los criterios de inclusion y

exclusion.

Mcdonnell, John G, O’donnell Brian (2007), ensayo clinico controlado
aleatorizado en el que se estudiaron 32 pacientes ASA I-lll, todos se
sometieron a cirugia abdominal y la intensidad del dolor se valoré en la
UCPA a las 4-6-12-24 horas, donde se observa que todas las puntuaciones
de dolor disminuyeron notablemente y mantienen a los pacientes con EVA 4-
6 (dolor moderado), en nuestro estudio los pacientes presentan similares
caracteristicas a diferencia que se les valoro la intensidad del dolor en la
unidad de cuidados postanestesicos a las 6-12-24 horas y observo que las
primeras 6 horas no presentaron dolor en un 55% de los casos, a partir de
ese momento el dolor fue de EVA 1-3 (dolor leve) en un 80% de los casos

hasta las 24 horas.
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McDonnell (2007-2008), Carney (2008), El-Dawlatly (2009), Niraj (2009),
la eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso del abdomen se ha
demostrado en ensayos prospectivos aleatorizados al describir su en
diferentes procedimientos quirargicos como la cirugia abdominal,
histerectomia, prostatectomia retro pubica, cesarea, colecistectomia
laparoscopica, apendicetomia todos los estudios han informado de la
superioridad del bloqueo TAP en términos de reduccion al uso de
analgésicos tipo opioides. En nuestro estudio la disminuciéon en consumo de
analgésicos disminuyo notablemente, solo en un 3.2 % se utiliz6 opioides
como analgésico de rescate (fentanyl), y los AINES ocuparon un papel
importante para controlar el dolor postquirdrgico hasta las 24 horas pos

cirugia.

En el (2007) Bhinder Raj, Jhon G, en un ensayo de 32 pacientes
sometidos a laparotomia para reseccion intestinal estudiaron la eficacia del
bloqueo y valoraron la analgesia dando los siguientes resultados: en ellos no
se utilizé aines, esteroides ni opioides, solo el bloqueo como alternativa para
manejo del dolor, ademas se encontré que la disminucion del dolor valorada
con EVA dio puntuaciones bajas en todos los tiempos, no hubo
complicaciones y la satisfaccién del paciente fue alto. En nuestro estudio los
resultados son similares, en lo que se refiere a prostatectomias y
laparotomias las puntuaciones de dolor medidas con EVA van de 0-3/10
desde la recuperacion hasta las 6-12 horas, en lo referente a consumo de
analgésicos los AINES tipo (metamizol - ketorolaco) fueron suficientes para

controlar el dolor.
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Wenbster K. y Wieczorek P. (2008) mencionan que las complicaciones
que se han reportado estan relacionadas a puncion hepatica, puncion
intestinal, vascular, toxicidad del anestésico local, estas se presentan en
muy bajos porcentajes. En nuestro trabajo las complicaciones relacionadas

al blogqueo no se presentaron.

Adicional a esto en un estudio reciente se informa de un caso en la que la
complicacion se asocio con la técnica del TAP. Se encontré 50ml de sangre
en cavidad abdominal por que la aguja perforo el higado, se relacion6 a que
el higado sobresalia de manera importante el reborde costal. Por lo que los
autores recomiendan la palpacion del higado antes de bloquear,

especialmente en pacientes de talla pequefa.

Por lo tanto la orientacion con ultrasonido para la ejecucién de este
blogueo, lo ha convertido en el método de eleccion para manejo de

analgesia en este tipo de casos.

La facilidad con que este bloqueo puede realizarse, el excelente perfil de
seguridad hasta la fecha, y destacada utilidad clinica, dara sin duda una

creciente popularidad y uso del bloqueo del plano transverso abdominal.
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CONCLUSIONES

1. El bloqueo del plano transverso del abdomen se considera una técnica
eficaz en el control y manejo del dolor postoperatorio, ya que la
intensidad del dolor encontrado en la mayoria de los pacientes fue de
caracteristicas leves especialmente durante las 6 primeras horas donde
el 55% de los casos no presento dolor, y a las 12 horas el dolor fue de
caracteristicas leves en un 80% de los casos. Lo que nos permite
concluir que el control del dolor postoperatorio fue importante tanto en

las cirugias abiertas como en las laparoscépicas.

2. El uso del ultrasonido para la realizacion del TAP block realmente nos
proporciona una alta seguridad, la cual se demostré al tener un buen

control de dolor es decir ausencia de dolor severo y de complicaciones.

3. El consumo de analgésicos fuertes tipo opioides (fentanyl) se disminuye

notablemente, (su uso se dio solo en un 3.2%) lo que nos permite

ofrecerle al paciente mayor bienestar y menos efectos adversos.

4. El analgésicos mas utilizados fueron los AINES metamizol y ketorolaco,

el cual fue suficiente para control del dolor postoperatorio.
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RECOMENDACIONES

1.

Implementar el uso de técnicas loco regionales como el TAP block para
el manejo de dolor postoperatorio en las entidades hospitalarias con el
fin de incentivar y adiestrar al profesional y de esta manera poder ofrecer

una opcién analgésica al paciente.

Incrementar el uso del ultrasonido en este tipo de técnicas para asi
poder ofrecer mayor efectividad y menos efectos adversos al realizar el

procedimiento.
Realizar estudios en los que incluyan otro tipo de variantes, como el
grado de satisfaccion del paciente, la recuperacion y tiempo del alta de

los centros hospitalarios.

Tomar como una opcion esta técnica analgésica en pacientes en los que

estén contraindicados otro tipo de analgésicos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN GUIADO POR

ULTRASONIDO Y SU CONTRIBUCION EN EL MANEJO DEL DOLOR

POSTOPERATORIO TRAS CIRUGIA ABDOMINAL

1. EDAD ----

2. ASA |---

3. TIPO DE CIRUGIA

4. VALORACION DEL DOLOR DE ACUERDO A LA ESCALA VISUAL ANALOGA

INTENSIDAD  DEL

DOLOR

RECUPERACION

6 HORAS

12 HORAS

24 HORAS

NINGUNO

LEVE (0-3/10)

MODERADO(4-

6/10)

SEVERO (7-10/10)

5. COMPLICACIONES
e Puncion hepatica
e Punciodn intestinal
e Puncién vascular
e Toxicidad al AL
e Dificultad en la técnica

® ninguna

6. ANALGESICOS DE RESCATE

e AINES:

e OPIODES:

tipo: ---------------

tipo: -----m-mm-mm-

hora de administracion

-- hora de administracion
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