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ABREVIATURAS
CL: Colecistectomia laparoscopica
TAP: Plano abdominal transverso
MOE: Mdusculo oblicuo externo
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ASA: American Society of Anesthesiologist
IV: Intravenoso
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Resumen

INTRODUCCION: La colecistectomia laparoscépica es una cirugia frecuente
actualmente, sin embargo, el manejo del dolor posoperatorio muchas veces resulta

en una gravedad moderada, por lo que su tratamiento contindia siendo un reto.

OBJETIVO: Valorar que intervencion tuvo mejor control de dolor posoperatorio en
la unidad de cuidados posanestésicos en los pacientes intervenidos de

colecistectomia laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo y transversal, en pacientes mayores de 18 afios 0 mayores, con
diagnéstico de colecistitis cronica litiasica intervenidos de colecistectomia
laparoscopica (CL) de manera electiva que recibieron bloqueo TAP subcostal o
infiltracion del sitio quirdrgico con anestésico local antes de la incision quirdrgica
durante el periodo de agosto 2022 a septiembre 2023. Se revisaron los expedientes
fisicos de los pacientes y se recabo el EVA que tuvieron al despertar, a las 2, a las
4 horas y alta de la UCPA, uso de analgesia de rescate y la presencia de nausea y

vomito en una base de datos.

RESULTADOS: 8 pacientes recibieron blogueo TAP subcostal y 4 pacientes
recibieron infiltracion del sitio quirtrgico. Se encontré que los pacientes con bloqueo
TAP subcostal tuvieron menor dolor posoperatorio valorado por la escala visual
analoga al despertar, a las 2 horas y las 4 horas, menor uso de analgésico de

rescate y ninguno tuvo nausea y vomito posoperatorios.

CONCLUSIONES: Se concluyé que el bloqueo TAP subcostal es una técnica
efectiva para el manejo del dolor posoperatorio en pacientes posoperados de CL,
con efecto ahorrador de opioides y con disminucién de efectos adversos comparado

con infiltracion del sitio quirargico con anestésico local.

PALABRAS CLAVE: Analgesia, Anestesia, Anestésicos Locales, Blogueo TAP
subcostal, Colecistectomia Laparoscopica, Dolor Posoperatorio, Infiltracién del Sitio

quirargico
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Abstract

INTRODUCTION: Laparoscopic cholecystectomy is a common surgery today,
however, postoperative pain management often results in moderate severity, so its

treatment continues to be a challenge.

OBJECTIVE: To assess which intervention had better postoperative pain control in

the postanesthesia care unit in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy.

MATERIAL AND METHODS: An observational, comparative, retrospective and
cross-sectional study was carried out in patients over 18 years of age or older, with
a diagnosis of chronic lithiasic cholecystitis who underwent selective laparoscopic
cholecystectomy (LC) who received subcostal TAP block or surgical site infiltration
with local anesthetic before the surgical incision during the period from August 2022
to September 2023. The physical records of the patients were reviewed and the VAS
they had upon awakening, at 2, at 4 hours and discharge from the PACU was
collected, use of rescue analgesia and the presence of nausea and vomiting in a

database.

RESULTS: 8 patients received subcostal TAP block and 4 patients received surgical
site infiltration. It was found that patients with subcostal TAP block had less
postoperative pain assessed by the visual analogue scale upon awakening, at 2
hours and 4 hours, less use of rescue analgesic and none had postoperative nausea

and vomiting.

CONCLUSIONS: It was concluded that the subcostal TAP block is an effective
technique for postoperative pain management in postoperative LC patients, with an
opioid-sparing effect and a decrease in adverse effects compared to infiltration of

the surgical site with local anesthetic.

KEYWORDS: Analgesia, Anesthesia, Local Anesthetics, Subcostal TAP Block,

Laparoscopic Cholecystectomy, Postoperative Pain, Surgical Site Infiltration
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l. Introduccion

La presente investigacion se realizd en el hospital general 5 de diciembre del
ISSSTE en Mexicali, Baja California. Se decidio investigar acerca de la poblacion
de pacientes sometidos a cirugia laparoscopica por la frecuencia realizada en el
hospital, cirugias en las que aun se puede optimizar el manejo perioperatorio del
dolor y la atencion a esta poblacién puede facilitar el movimiento quirdrgico de

paciente en el hospital.

La colecistectomia laparoscopica (CL) es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas frecuentemente realizados en la actualidad y el estandar de referencia para el
tratamiento de la enfermedad vesicular litidsica, desplazando a la colecistectomia
abierta por tener tiempos mas cortos de recuperacion y menor dolort. A pesar de lo
anterior mencionado, la CL se asocia al menos a la aparicién de dolor moderado en
la mayoria de los pacientes, lo cual puede traer efectos deletéreos sobre el paciente,
la utilizacion de opioides para el tratamiento de dolor con la aparicién de efectos

secundarios y aumento de la estancia hospitalarial.

Distintos estudios han centrado su atencién en distintas estrategias para controlar
el dolor perioperatorio de una CL y ha surgido gran interés en la utilizacién de un
esquema de analgesia multimodal para el tratamiento de dolor como la utilidad de
los anestésicos locales para infiltrar el sitio quirdrgico o como la aplicacién de un
bloqueo regional para disminuir la utilizacion de opioides ademas de otras

medidas?->.

Aunque existen evidencia a favor de la infiltracién del sitio quirdrgico con
anestésico local y el bloqueo el plano abdominal transverso (TAP por sus siglas en
inglés, transverse abdominis plane) subcostal bilateral, aun se necesitan estudios
gue comparen si existe un beneficio entre uno y otro, y la recomendacion actual

recae en la opinién de expertos?.



aumento de estancia hospitalaria y su tratamiento con opioides conlleva efectos

secundarios indeseados.
Farmacologia de los Anestésicos Locales (AL)

Son farmacos que bloquean los canales de Na+ (Sodio) dependientes de vontaje
evitando la generacion de potenciales de accion. Utilizados en la practica anestésica
para la realizacion de bloqueos neuroaxiales, blogueos de nervios periféricos,

infiltracion del sitio quirdrgico o como parte de analgesia por via intravenosa®.

La estructura de un anestésico local (AL) tiene 3 componentes: un grupo aromatico
que es lipofilico, una cadena intermedia y un grupo amino hidrofilico. La cadena

intermedia es la que categoriza a los AL en esteres o amidas (Figura 1).
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Figura 1.- Estructura de los anestésicos locales

(6) Taylor A, McLeod G. Basic pharmacology of local anaesthetics. BJA Educ [Internet]. 2020;20(2):34—41. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1016/j.bjae.2019.10.002

Los nervios transmiten las sefiales eléctricas hacia y desde el sistema nervioso®.

Existen diferentes tipos de fibras nerviosas dependiendo de su grado de mielinizacion



y funcién, aquellas fibras con mielina conducen los potenciales de accion mas rapido
porque los potenciales de accién son saltatorios entre los nodos de Ranvier®. Fibras
nerviosas Aalfa que se encargar de conducir impulsos hacia el musculo esquelético,
fiboras Abeta que transmiten la sensacion tactil, fioras Agama que transmiten
informacion desde los husos musculares y fibras Adelta que transmiten el dolor y la
sensacion del frio®. Las fibras B son mielinizadas y se encargar de la conduccién
autonémica preganglionar®. Las fibras C son no mielinizadas, son de transmision lenta

y se encargan de transmitir dolor sordo de la piel y las visceras®.

El mecanismo de accion de los anestésicos locales es el bloqueo de los canales de
Na+ presentes en las membranas de los nervios®’. Para alcanzar su sitio de accion,
estos farmacos primero deben cruzar la membrana en su forma no ionizada, dentro de
la célula cambian de nuevo a su forma ionizada por el pH intracelular y se unen al
canal de Na+ dejandolo en la conformacion inactiva e impidiendo de la generacion de

potenciales de accién y la conducciéon nerviosa®”.

El canal de Na+ consiste en una subunidad alfa y una o mas subunidades beta®. La
subunidad alfa es canal i6nico funcional y tiene el sitio de unién para los AL®. Esta
subunidad tiene 4 dominios (DI-DIV), cada dominio tiene 6 segmentos (S1-S6), esta
configuracion es lo que permite las diferentes funciones del canal acorde a la situacion

y la presencia de los ALS".

La subunidad beta modula la activacién e inactivacién dependientes de voltaje y la
cinética del canal®. Los segmentos S1-S4 son considerados el sensor de voltaje y la
secuencia de aminoacidos entre los segmentos S5-S6 media la especificidad del canal

para el sodio’ (Figura 2).

El canal de Na+ se puede encontrar en 3 estados diferentes: abierto, cerrado e

inactivado’.
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Figura 2.- Estructura del canal de Na+

(6) Taylor A, McLeod G. Basic pharmacology of local anaesthetics. BJA Educ [Internet]. 2020;20(2):34-41. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1016/j.bjae.2019.10.002



El anestésico local se une a los sitios I, lll y IV en el segmento S6 de una manera
concentracion dependiente y de manera reversible’. Los AL se unen de manera
preferencial a los canales de Na+ en estado activo o inactivado’. El resultado final de
la unién de los AL al canal de Na+ es el cambio conformacional del canal con la
creacion de una carga positiva en el lumen del canal, por lo tanto, pierde su capacidad
de transporte del ion sodio, disminuye la conduccion, evita su activacion y la iniciacion

de potenciales de accion®’.

Las propiedades farmacolégicas de los anestésicos locales determinan sus
caracteristicas clinicas durante su aplicacion, especificamente el inicio de accion, la
potencia y la duracién de los anestésicos locales son dependientes del pKa, la

solubilidad lipidica y la unién a proteinas respectivamente®’.

El pKa es el Ph al cual el farmaco se encuentra en 50% en su forma ionizada y 50%
en su forma no ionizada®. Para los anestésicos locales mientras mas alto sea su pKa,
se encontrard mayor cantidad de AL en su forma ionizada, por lo tanto tendra un inicio
de accion més tardio, en cambio los AL con pKa més bajo (y por lo tanto mas cercano
al ph del tejido al cual se administra) tendran un inicio de accién mas rapido’. El inicio
de accion también se puede ver influenciado en menor medida por otras propiedades
del anestésico local como la liposolubidad y dosis, aunque en menor medida que el
PkAS.

El cociente de los dos estados depende de la ecuacion de Henderson-Hasselbach: log
(A-)/(AH)= pKa-PhS.

La liposolubilidad de un AL se expresa por el coeficiente de particion, que es el cociente
de las concentraciones de un AL disuelto en una mezcla de lipidos y solvente acuoso®.
Un AL mas liposoluble difunde mas rapidamente la membrana plasmatica para

alcanzar su sitio de accion (esto también facilita su inicio de accion)’.

Los anestésicos locales con alta unidn a proteinas tienen mayor duracion de fecto y
menor biodisponibilidad, la union a proteinas se ve afectada por hipoxia, hipercapnia
y la academia, las cuales disminuyen su unién a Proteinas®. En plasma se unen a la

albuminay a la glucoproteina acida-alfal, esta Gltima mas importante®. Es una proteina



de fase aguda, aumenta su produccion después de una cirugia por el proceso
inflamatorio y protege contra concentraciones altas de AL’. La produccién de la
glucoproteina acida-alfal no madura hasta el afio de edad, por eso los menores de 1
afio esa una poblacién de riesgo para toxicidad sistémica’. Las embarazadas es otro

grupo de pacientes que tienen disminuida esta proteina’.

Tabla 1.- Caracteristicas farmacoldgicas de los principales anestésicos
locales
Lidocaina Bupivacaina | Ropivacaina | Levobupivacaina
Clasificacion Amida Amida Amida Amida
Peso
234 288 274 288
Molecular
pKa 7.8 8.1 8.1 8.1
Union a
Proteinas 70 95 94 95
(%)
Coeficiente
L 110 560 230 560
de particion
Inicio de o
. Rapido Moderado Moderado Moderado
accion
Vida media
de
L 100 210 120 210
eliminacién
(min)
Dosis
_ 5 (7 con
maxima _ 2 3 2
vasoconstrictor)
(mg/kg)
(6) Taylor A, McLeod G. Basic pharmacology of local anaesthetics. BJA Educ [Internet]. 2020;20(2):34—41. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjae.2019.10.002



http://dx.doi.org/10.1016/j.bjae.2019.10.002

(7)Lirk P, Picardi S, Hollmann MW. Local anaesthetics: 10 Essentials. Eur J Anaesthesiol [Internet]. 2014;31(11):575-85.

Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/eja.0000000000000137

Rutas de administracion. Los anestésicos locales se pueden utilizar por via

subcutanea, intravenosa, perineural, peidural, intratecal®.
Farmacocinética de los AL

e Absorcion. La absorcion de los anestésicos locales depende del sitio de
inyeccion, velocidad de inyeccién, dosis del farmaco y vasoactividad de la
solucion administrada. Dependiende del sitio de inyeccion se alcanza una
concentracion plasméatica mas alta después de una dosis Unica de mayor a
menor: intrapleural > intercostal > peridural lumbar > plexo braquial >
subcutaneo > sciatico > femoral®2°.

e Distribucion. La distribucion tisular es proporcional al coeficiente de particion
tejido/sangre del AL y la masa/perfusion del tejido®.

e Metabolismo y aclaramiento. Los AL tipo éster son metabolizados rapidamente
en el plasma por pseudocolinestarasas al metabolito acido para-aminobenzoico
que puede causar una reaccion alérgica®. La vida media de los AL tipo éster se
prolonga en presencia de una pseudocolinestarasa atipica®. De los AL tipo éster
solo la cocaina tiene un metabolismo por hidrolisis hepatica, seguido de
excrecion renal®. Los AL tipo amida tienen metabolismo hepatico, aqui sufren
tres reacciones quimicas, hidroxilacion aromatica, hidrolisis del grupo amida y
N-dealquilacion®. Por estos motivos el metabolismo de los AL tipo amida es mas
lento que los de tipo éster, lo que los hace propensos a acumularse, y siendo
mas problematico en los pacientes con alteraciones hepaticas y disminucion del
flujo sanguineo hepatico (cirréticos, pacientes geriatricos, estados de bajo
flujo)é-°. Los AL tipo amida tienen muy poco potencial alergénico, por lo que ante
la presencia de una reaccion alérgica, se debe pensar en una respuesta a
alguno de los agentes presentes en la solucién como el metilparabeno®. El paso

limitante del aclaramiento de los AL es la perfusién hepatica®.


http://dx.doi.org/10.1097/eja.0000000000000137

Aunque todos los anestésicos locales comparten similitudes en cuanto a su estructura
quimica, las pequefias modificaciones en sus grupos quimicos, asi como
modificaciones en su conformacion espacial hacen que tengas caracteristicas mas
favorables para la decisién de utilizar uno u otro en la préactica clinica'®. La bupivacaina
existe como 2 enantiomeros que tienen propiedades diferentes, el dextro-enantiomero
de la bupivcaina es mas selectivo par los canales de Na+ cardiacos?!®. Este hecho lleva
a la creacion de 2 levo-enantiomeros levobupivacaina y ropivacaina que han
demostrado necesitar mas dosis intravenosas para causar cardiotoxicidad en estudios
animales®'0. La ropivacaina tiene un grupo propilo en el extremo amino que le da
menor solubilidad lipidica, esta que causa que penetre menos en las fibras motoras lo
gue da un bloqueo sensorial mas selectivo (la bupivacaina tiene un grupo butil en su
lugar)!l. Al final se tiene que tomar en cuenta que se deben usar dosis equipotentes

de AL (la ropivacaina tiene 2/3 de potencia que la bupivacaina)*’.

Toxicidad por AL

La toxicidad sistémica a los AL se refiere a la aparicion de sintomas del sistema
nervioso central y cardiovasculares relacionados con la administracion de AL, es un
cuadro agudo grave que puede poner en riesgo a la vida del paciente, de presentacion
variable y que requiere la atencion inmediata para estabilizar al paciente. Todos los
anestésicos locales se unen a los canales de Na+ cardiacos, y afectan otros receptores
incluyendo segundos mensajeros!?. Pero la bupivacaina por tener mayor uniéon a
proteinas se une con mayor afinidad a este canal, se disocia mas lentamente lo que le
confiere mayor cardiotoxicidad (se acumula durante la diastole, prolonga la conduccion

e induce arritmias por un mecanismo de reentrada)®12.

La toxicidad local de los AL se refiere a la neurotoxicidad de los AL, aunque la mayoria
de las lesiones nerviosas perioperatorias no se relacionan con los AL o la técnica de
anestesia regional'?. En algunos esquemas de analgesia después de artroscopias se
han usado AL intra-articulares, esta practica ha demostrado condrotoxicidad por estos

farmacos, el menos condrotoxico es la ropivacaina®”12. La miotoxicidad se piensa que



aparece frecuentemente pero solo es clinicamente aparente después de la anestesia

oculars.

La metahemoglobinemia ocurre por la oxidacion de la hemoglobina tras la
administracion de AL en dosis superiores a las recomendadas, los AL que pueden

producirla son prilocaina, benzocaina y lidocaina®?2.

Medidas universales para la prevencion de la toxicidad sistémica por AL durante

la realizacion de anestesia regional

Existen medidas preprocedimiento, intraprocedimiento y posprocedimiento para
identificar una aplicacion intravascular, evitar la administracion excesiva de anestésico
loca, evitar un pico plasmatico superior al rango de seguridad durante la técnica
anestésica y el cuidado posterior para prevenir, identificar y tratar un cuadro de
toxicidad sistémica por AL: administracion del anestésico local en una instalacion que
cuente con el equipo necesario para monitorizar al paciente y tratar el cuadro,
rotulacion del AL adecuada y en un lugar separado a otros medicamentos para evitar
errores de administracion, usar la dosis minima eficaz para el bloqueo, durante la
administracion del AL usar aspiraciones frecuentes, administracion intermitente en
alicuotas de 5 ml, comunicacion continua con el paciente para identificar sintomas por
administracion intravascular, uso de dosis de prueba y el uso del ultrasonido
(disminuye las administracién intravasculares, disminuye la dosis necesaria para la

técnica anestésica y disminuye el tiempo de procedimiento)*2.

Otros efectos de los AL:

. Antiinflamatorio. Disminucién de la adhesién de los leucocitos, migracion y

acumulacion®.

. Antimicrobiano. Este efecto se ve en concentraciones mayores a las usadas en
la practica clinica, el riesgo global es una tendencia a aumentar el riesgo de infeccion
por su efecto antiinflamatorio y nulo antimicrobiano a las concentraciones y dosis

usadas en la practica clinica®”’.



. Propiedades antimetastasicas®.

. Dolor neuropatico®

Dolor en Colecistectomia Laparoscopica

El dolor posoperatorio es el predictor independiente mas importante de recuperacion.
El dolor después de una CL es frecuentemente tratado inadecuadamente, y en
ocasiones se utilizan opioides hasta en el 80% de los pacientes 3. El uso de opioides
se asocia a nauseas, vomito, estrefiimiento y depresion respiratoria, todos estos
efectos secundarios resultan en retraso del alta del paciente®. Las principales fuentes
de dolor en la CL son el sitio de incision quirdrgica, dolor referido en el hombro (el
estiramiento peritoneal y diafragmatico) y el lecho quirdrgico de la vesicula biliar en el

higado después de la colecistectomial,

El dolor abdominal total engloba estos tres aspectos, pero el mayor componente de
dolor se atribuye al de los sitios de incisién quirargica responsables del 50-70% del
dolor (dolor incisional, tipo soméatico), seguido del neumoperitoneo (20-30%) y
colecistectomia (10-20%)%.

El dolor referido en el hombro, es de intensidad leve y generalmente dura 24 horas. El
dolor incisional es de intensidad leve a moderada, es maximo inmediatamente después
de la cirugia y comienza a disminuir en el tiempo (pico de dolor 1-8 horas inmediatas
de la cirugia)®#. El dolor visceral puede ocurrir por numerosas razones: estiramiento
del peritoneo parietal por el gas para crear el neumoperitoneo, liberacion de
mediadores de la inflamacién de los tejidos y por diseccion de la vesicula biliar en el

lecho hepéatico®.
Anatomia Aplicada del bloqueo del Plano Abdominal Transverso

La clave para la analgesia en la cirugia de la pared abdominal es comprender la
anatomia de la pared anterolateral abdominal y los nervios que inervan la misma desde

su origen a través de los foramenes de la columna vertebral314,

e Nervios de la pared anterolateral:
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o Nervios toracoabdominales. Surgen de los ramos anteriores de los
nervios espinales de los niveles T6 — T11, estos se dividen a su vez en
ramos anteriores y laterales cerca del angulo costal proximo a la linea
axilar media!®. Los ramos anteriores cutaneos inervan los muisculos y piel
de la pared abdominal®s.

o Nervio subcostal. Ramo anterior del nervio espinal T12. Inerva la pared
abdominal entre el ombligo y el ligamento inguinal4.

o Nervios iliohipogastrico e ilioinguinal. Ramos anteriores del nervio
espinal L114.

e Mdusculos de la pared anterolateral: musculo recto abdominal, masculo oblicuo
externo (MOE), musculo oblicuo interno (MOI) y masculo transverso abdominal
(MTA)4

El plano abdominal transverso (TAP, Transversus Abdominis Plane) es un
compartimiento que se ubica entre el MOl y MTA en la pared lateral, contiene los
nervios toracolumbares de T6-T11'4. Anteriormente el compartimiento se
encuentra entre el MTA y el recto abdominal'®*8, Los nervios T6-T8 inicialmente
viajan a través de la porcion mas interna del MOI antes de entrar al TAP a nivel del
margen costal'®. En el TAP forma interconexiones extensivas y anastomosis para
formar la porcién cefalica o superior del plexo nervioso TAP415 Los nervios T9-
T11 y T12 subcostal penetran el compartimiento TAP posterior en la linea axilar
media y estos interconectan para formar la porcién caudal del plexo nervioso TAP.
Los ramos laterales de los nervios toracoabdominales suplen la piel de la pared
abdominal entre el margen de la parrilla costal y la cresta iliaca®. Los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal dejan el TAP anterior al tercio medio de la cresta iliaca,
se encuentran medial a la espina iliaca anterosuperior y ventral al MOI, estos
nervios dan sensibilidad del area inguinal y la porcion interna del muslo (Figura 3y
4)14,
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Figura 3.- Anatomia de la pared anterolateral del abdomen

(18) Tsai H-C, Yoshida T, Chuang T-Y, Yang S-F, Chang C-C, Yao H-Y, et al. Transversus abdominis plane block: An updated
review of anatomy and techniques. Biomed Res Int [Internet]. 2017;2017:1-12. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1155/2017/8284363
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Figura 4.- Anatomia transversal de la pared abdominal

(18) Tsai H-C, Yoshida T, Chuang T-Y, Yang S-F, Chang C-C, Yao H-Y, et al. Transversus abdominis plane block: An updated
review of anatomy and techniques. Biomed Res Int [Internet]. 2017;2017:1-12. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1155/2017/8284363

El blogueo del plano abdominal transverso (bloqueo TAP) es un blogueo nervioso
periférico que consiste en la aplicacion de anestésico local en el compartimiento TAP,
es meramente analgésico, y su objetivo son los plexos nerviosos cefalico y caudal del
TAP16, Fue descrito por primera vez por Rafi usando referencias anatémicas
solamente, actualmente el estandar de referencia es el ultrasonido para guiar su
aplicacion, lo cual disminuye el volumen requerido para su aplicacion, se visualiza en
todo momento la aguja durante su aplicacién en plano y disminuye las complicaciones
asociadas!4. Se mencionara la nomenclatura usada actualmente para la utilizacion del

bloqueo418,
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e Abordaje: Se refiere al sitio anatémico donde se busca el compartimiento TAP14,
e Técnica: se refiere al método por el cual se identifica el compartimiento (perdida

de la resistencia, guia por ultrasonido, visiéon quirtrgica directa)*.

La nomenclatura pertinente al abordaje se mantiene en controversia, para la

simplicidad y utilidad del estudio se aborda a continuacién!3-16:

e Bloqueo TAP clésico: utiliza las referencias anatémicas del triangulo de Petit.
La base del triangulo es formada por la cresta iliaca, las paredes laterales por
los musculos oblicuo externo y el musculo dorsal ancho. Se utiliza una aguja de
25 G de 5 cm buscando una sensacion de doble “pop”. El primer pop se debe a
que se ha atravesado el musculo oblicuo externo y el segundo pop que se ha
atravesado el muasculo oblicuo interno, por lo tanto, se encuentra en el plano
entre el MOl y el MTA. Este abordaje utiliza un volumen de 20 ml de anestésico
local y cubre los dermatomas de T7-L1418,

e Bloqueos guiados por ultrasonido

o Abordaje subcostal. Se busca el TAP en la pared abdominal anterior
debajo del borde costal, donde sea entre el apéndice xifoides y la linea
espina iliaca anterosuperior'4. El anestésico local se inyecta entre el
musculo recto abdominal y el MTA. Alternativamente se puede
administrar el anestésico local entre la vaina posterior del musculo recto
abdominal y el propio musculo en los casos donde el musculo MAT no
se extiende debajo del recto abdominal. Abarca los ramos cutaneos de
T6-T9 (Figura 5)1418,
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lateral Medial

Figura 5.- Bloqueo TAP subcostal

(14) Tran DQ, Bravo D, Leurcharusmee P, Neal JM. Transversus abdominis plane block. Anesthesiology [Internet].

2019;131(5):1166-90. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/aln.0000000000002842

o Abordaje lateral. Se busca el TAP en la pared abdominal lateral entre la
linea axilar media y la linea axilar anterior entre la parrilla costal y la

cresta iliaca. Abarca los ramos cutaneos de T10-12 (Figura 6)418,
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Figura 6.- Bloqueo TAP lateral (EO, oblicuo externo; 10, oblicuo interno; TA

transverso abdominal)
(14) Tran DQ, Bravo D, Leurcharusmee P, Neal JM. Transversus abdominis plane block. Anesthesiology [Internet].

2019;131(5):1166-90. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/aln.0000000000002842

o Abordaje posterior. Busca el TAP a nivel del triangulo de Petit o el
aspecto anterolateral del musculo cuadrado lumbar. Abarca los ramos
cutaneos de T9-T12 (Figura 7)'*18,
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Figura 7.- Bloqueo TAP posterior (EO, oblicuo externo; 10, oblicuo interno; TA

transverso abdominal)

(14) Tran DQ, Bravo D, Leurcharusmee P, Neal JM. Transversus abdominis plane block. Anesthesiology [Internet].

2019;131(5):1166-90. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/aln.0000000000002842

Otros abordajes del bloqueo TAP:

e Subcostal oblicuo. Es una modificacién del TAP subcostal introducida en el
2010. Se realiza igual que un blogueo TAP subcostal, pero utiliza una aguja mas
larga de 15-20 cm y con un volumen de anestésico local mayor (40-80 ml de
AL) se comienza a disecar en direccion oblicua desde una linea desde el
apéndice xifoides hasta la cresta iliaca. La ventaja de este abordaje es que
cubre incisiones supra e infraumbilicales. Abarca los ramos cutaneos desde T6-
|_114’16’18.

e Bloqueo TAP dual. Es una combinacién de los bloqueos subcostal con un
abordaje adicional posterior o lateral. Se puede utilizar de manera bilateral y se
conoce como “bloqueo TAP de cuatro cuadrantes”. Ofrece las mismas ventajas
que el bloqueo TAP subcostal oblicuo y es técnicamente menos dificil, aunque
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requiere 4 punciones en 4 puntos diferentes. Abarca los ramos cutdneos
anteriores y laterales de T6-T1218,

No existe actualmente evidencia de que un abordaje sea superior a otro puesto que
sus aplicaciones son distintas dependiendo del tipo de cirugia y la localizacién de la
incision quirdrgica4.

Farmacologia del bloqueo TAP

Este bloqueo puede alcanzar concentraciones séricas maximas de anestésico local
(AL) 50% mas rapido que otros bloqueos regionales por ser un area altamente
vascularizada, alcanzando concentraciones pico de AL en plasma entre 10-35 min4.
Todos estos factores predisponen a toxicidad sistémica por anestésicos locales, por lo
tanto, la dosis maxima permitida de anestésico local debe basarse en el peso corporal
ideal o magro en vez del real'>*4. Voliumenes de AL necesarios para un bloqueo TAP
exitoso requieren 15-30 ml por lado en los adultos y 0.1-1 ml/kg en pacientes
pediatricos, de este modo se asegura una distribucion cefélica y caudal adecuada para
bariar el plexo nervioso del TAP!4, La instalacion del bloqueo tarda aproximadamente
20 minutos y tiene una duracién aproximada de 8 horas, por lo que una aplicacion cada
8 horas por un catéter colocado in situ es preferible y tiene mejor analgesia que una

infusiéon continual4-8,
Coadyuvantes!:

e Epinefrina: una concentracion de 5 mcg/ml disminuye las concentraciones
plasmaticas maximas de AL un 35% ademas de retrasar su absorcion.

e Dexametasona: prolonga la duracién del bloqueo TAP aproximadamente 3
horas. Su via optima de administracion (intravenosa vs perineural) aln no se
demuestra.

e Alfa-2 agonistas: se prolonga la analgesia con la adicion de 1 mcg/kg por cada
lado por 10 horas. Aunque un efecto secundario es la aparicion de sedacion

que ocurre en un tercio de los pacientes.
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e Magnesio: la administracion perineural de magnesio a dosis de 0.15-0.5 g/lado
prolongan la duracién del bloqueo, disminuyen el dolor posoperatorio en mayor

medida y tienen menor consumo de morfina.
Complicaciones relacionadas al bloqueo TAP18,

e Toxicidad sistémica de anestésicos locales
e Formacién de Hematoma
e Perforacion Visceral

e Parélisis del nervio femoral

Blogueo TAP subcostal como parte de esquema analgésico multimodal y

Colecistectomia Laparoscopica

Aungue no todos los estudios han realizado un bloqueo TAP subcostal o posterior
como control de analgesia, los cuales en teoria tendrian mejor cobertura por cubrir
mejor los dermatomas involucrados en las incisiones quirdrgicas en una CLY1314 se
ha encontrado en multiples estudios de que el bloqueo TAP disminuye el dolor
posoperatorio en pacientes que van a colecistectomia laparoscoépica, disminuyendo
asi el consumo de opioides, la estancia en la unidad de cuidados posanestésicos
(UCPA) e incluso la incidencia de nauseas y vomito posoperatorio para los bloqueos
TAP lateral, posterior y subcostal'*31419-26_ E| bloqueo TAP subcostal comparado
contra el bloqueo TAP posterior brinda mejor cobertura analgésica por cubrir
dermatomas mas cefalicos que el blogueo TAP posterior?*. Se ha comparado incluso
la aplicacion de bloqueo TAP subcostal contra la infiltracién de los puertos quirtrgicos
con anestésico local y se ha visto superior en calidad y duracién analgésicas en favor
del blogueo TAP?627,  Aungue todos estos estudios no abordaron el tipo de dolor
posquirdrgico, por la fisiologia de esta técnica anestésica debe cubrir solamente el
dolor somatico el cual es el mas acentuado en las primeras horas posquirdrgicas y
coincide con las valoraciones de dolor utilizando diferentes escalas de dolor en el

posoperatorio inmediato y hasta 24 horas posteriores?#19-26,

Incluso en PROSPECT encontraron mayor calidad de analgesia posoperatoria con la
utilizacion del bloqueo TAP comparado contra infiltracion del sitio quirdrgico, pero aun
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asi hicieron una recomendacion para incluir como parte de analgesia multimodal
infiltracion con AL en lugar de utilizar algun tipo de anestesia regional, asi mismo ellos
no recomiendan la utilizacion de analgesia epidural por ser impractica para la

recuperacion mas temprana de este tipo de cirugias?.

La utilizacion del bloqueo TAP en una carta al editor por Mukhtar & Singh menciona la
disminucién del dolor de hombro en 5 casos de cirugias laparoscopicas, aunque

ninguna en colecistectomia laparoscépica?’.

El beneficio de un bloqueo TAP es maximo cuando se incorpora a un esquema de
analgesia multimodal y previo a la incisidbn quirargica (analgesia preventiva),
incluyendo dentro de este esquema la administraciéon de un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) y paracetamol 1 hora antes de la incision quirdrgica ya que
disminuye la respuesta metabdlica al trauma con el bloqueo regional, bloqueo del
estimulo nociceptivo aferente y los farmacos analgésicos administrados antes de la
incision se encuentran en el sitio quirdrgico al momento de la incision inhibiendo la

formacion de prostaglandinas-528-29,

Aungue han surgido resultados contradictorios en fechas recientes y distintos autores
sefialan que no existe mayor utilidad en la utilizacién de un bloqueo interfascial como
el bloqueo TAP en el contexto de analgesia multimodal, aun falta mas ensayos para
descartar los bloqueos del plano abdominal transverso, asi como el mejor abordaje

para la CL11430-33,
Infiltracion con anestésico local en pacientes sometidos a CL

La infiltracion del sitio quirdrgico bloquea las terminaciones nerviosas libres y las
interconexiones nerviosas de la pared anterolateral del abdomen con lo que disminuye
el dolor posoperatorio y la disminucién del uso de opioides perioperatorios en un plan
de analgesia multimodal con una duracién aproximada de analgesia de 6-8 horas
cuando se usan AL de larga duraciébn como bupivacaina y Ropivacaina3*. Se
recomienda la utilizacion de una aguja de 22 G, se introduce un centimetro de
profundidad y mientras se retira se administra anestésico local de manera gentil, se

repite el movimiento en abanico, en cirugia abdominal se busca infiltrar el peritoneo,
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plano musculofascial y tejido subcutaneo para producir analgesia adecuada. Se puede
administrar antes o después de la incisibn quirargica, ambas con ventajas y
desventajas®®. Los principales riesgos con el uso de infiltracién del sitio quirtrgico con
AL es el riesgo de toxicidad sistémica por AL, miotoxicidad, temor a infeccidn quirargico
y retraso en el proceso de cicatrizacion, todas estas sin tener una relevancia en la

practica clinica con las medidas de precaucién adecuadas3+2,

Los pacientes sometidos a CL que recibieron infiltracion del sitio quirdrgico tuvieron
menor puntuacién de dolor que aquellos que recibieron placebo. También se ha
investigado el papel de la concentracion de AL utilizado en infiltracion del sitio
quirurgico, Liang y col. (2020) utilizaron diferentes concentraciones de ropivacaina en
3 grupos diferentes, concentracion al 0.75%, 0.5% y al 0.2%, utilizaron también un
grupo control con solucion salina, todos los pacientes recibieron infiltracion del sitio
quirurgico en CL, con 7 ml en el puerto umbilical, 7 ml en el puerto epigastrico y 3 ml
en los demas puertos utilizando un volumen total de 20 ml. Todas las intervenciones
con ropivacaina mejoraron la puntuacion de dolor, pero las concentraciones més altas

no fueron mejores que la concentracion al 0.2%°36.
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[l. Antecedentes

Trabajos locales. No se encontraron fuentes locales con trabajos de investigacion

relacionados con el problema que se desea investigar.

Trabajos Nacionales. No se encontraron fuentes nacionales con trabajos de

investigacion relacionados con el problema que se desea investigar.
Trabajos Internacionales.

Petersen y col. (2012) en “The beneficial effect of transversus abdominis plane block
after laparoscopic cholecystectomy in day-case surgery: a randomized clinical trial”, un
estudio aleatorizado, doble ciego, con una poblacién de 80 individuos fueron asignados
para recibir infiltracion del bloqueo TAP posterior con ropivacaina a una concentracion
0.5% 20 ml y lo compararon con un bloqueo al que se le administro placebo.
Controlaron la analgesia posoperatoria de los pacientes con paracetamol, ibuprofeno,
morfina y cetobemidona. El desenlace primario del estudio fue la puntuaciéon de dolor
al toser durante las primeras 24 horas con la utilizacién de la escala visual analoga,
por ser este de caracteristicas somaticas. Sus desenlaces secundarios fueron el dolor
a las 24 horas, consumo de opioides y la aparicién de efectos adversos. Encontraron
menores puntuaciones de dolor en la escala visual andloga, un consumo medio de
morfina posoperatorio en las primeras horas fue de 7.5 mg en grupo placebo en
comparacion del grupo con bloqueo TAP. Ellos no encontraron diferencias en el uso
de otros analgésicos, niveles de nauseas, vomito, sedacion o consumo de ondansetron
entre los dos grupos. Los autores concluyeron que el bloqueo TAP después de una
colecistectomia laparoscépica puede tener un efecto benéfico para reducir el dolor al
toser y en el requerimiento de opioides, aunque este efecto es probablemente

pequeiio’?.

Tekeli y col. (2020) en “The efficacy of transversus abdominis plane block for
postoperative analgesia in laparoscopic cholecystectomy cases: a retrospective
evaluation of 515 patients” en un estudio restrospectivo capturaron a pacientes en 2
grupos, uno que recibié bloqueo TAP clasico (268 pacientes) con 20 ml de bupivacaina

a una concentracion de 0.5% con 10 ml de solucién salina antes de la incisidn
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quirargica y el otro grupo el que recibié analgesia intravenosa (247 pacientes) iniciada
por el cirujano con una dosis de tramadol 1 mg/kg IV y paracetamol 20 mg/kg 1V 30
minutos antes de la extubaciéon. Ambos grupos recibieron rescate con 50 mg de
dexketoprofeno trometamol 1V. Las variables de estudio fueron el dolor posoperatorio
alas 0, 2, 4, 6 ,8, 12 y 24 horas medido con la escala visual anéloga, duracion de
estancia hospitalaria, analgésicos adicionales y la presencia de nausea y vomito. Los
autores concluyen que el bloqueo TAP es una técnica de analgesia posoperatoria
efectiva (dolor posoperatorio durante las primeras horas menor en el grupo que recibid

blogueo TAP) y disminuye la aparicion de efectos secundarios*s.

Peng & Col. (2016) en su estudio “Ultrasound-Guided Transversus Abdominis Plane
Block for Analgesia in Laparoscopic Cholecystectomy: A Systematic Review and Meta-
Analysis” realizaron una busqueda sistematica de la literatura para identificar ensayos
controlados aleatorizados que compararon a los pacientes con bloqueo TAP con un
grupo control con analgesia en adultos que se sometieron a CL. Los objetivos del
estudio fueron el dolor posoperatorio medido con EVA, la utilizacion de opioides y los
eventos adversos. Se incluyeron al final 7 ensayos. Encontraron que el grupo TAP en
comparacién con el control: tuvieron menores puntuaciones de dolor, redujeron el
consumo de opioides transanestésicos, el consumo de morfina en la UCPA y en un
periodo de 24 horas. Los autores concluyeron que el bloqueo TAP es una estrategia

efectiva para la analgesia en la poblacién de pacientes que se someten a la CL4.

Breazu & col. (2016) en su estudio “The efficacy of oblique subcostal transversus
abdominis plane block in laparoscopic cholecystectomy - a prospective, placebo
controlled study”, utilizaron el bloqueo TAP subcostal, su muestra fue de 60 pacientes
asignados de manera aleatoria a recibir el bloqueo TAP con bupivacaina o con solucion
salina, se midieron la cantidad de opioide transoperatorio, opioide en las primeras 24
horas y la puntuacién de dolor dentro de las primeras 24 horas en reposo y con
movimiento. Los pacientes con el grupo del bloqueo TAP subcostal tuvieron menor
requerimiento de opioides, estancias mas cortas en la UCPA, puntuaciones de EVA

mas bajas por lo que los autores concluyen que este bloqueo cubre con analgesia
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hasta 24 horas después de una CL cuando se combina con un esquema de analgesia

multimodal®®.

Saliminia & col. (2015) en su estudio “Efficacy of transverse abdominis plane block in
reduction of postoperation pain in laparoscopic cholecystectomy” juntaron 54 pacientes
que se distribuyeron en 3 grupos, grupo con bloqueo TAP con solucién salina, grupo
con blogueo con bupivacaina y un tercer grupo con blogqueo con bupivacaina y
sufentanilo. Valoraron el consumo de opioides y el dolor posoperatorio. El bloqueo TAP
se asocio de disminucion del consumo de opioides y dolor posoperatorio. Concluyen
que el bloqueo TAP es un buen complemento para analgesia y que la adicion de

sufentanilo prolonga el tiempo para la primera administracién de opioides?®.

Shim & col. (2022) “Pre-emptive multimodal analgesic bundle with transversus
abdominis plane block enhances early recovery after laparoscopic cholecystectomy”,
su muestra es de 80 pacientes que se asignaron a uno de dos grupos, el grupo con
analgesia multimodal que incluia bloqueo TAP y el grupo con analgesia convencional
(que no incluye multimodal ni preventiva). La EVA fue menor en el grupo de analgesia
multimodal comparado con el de analgesia convencional. Concluyen que analgesia

multimodal mejora significativamente la recuperacion posoperatoria??.

Houben & Col. (2019) en su estudio “Bilateral subcostal transversus abdominis plane
block does not improve the postoperative analgesia provided by multimodal analgesia
after laparoscopic cholecystectomy: A randomised placebo-controlled trial”, su
poblacion incluyo 60 pacientes fueron asignados a un grupo con Bloqueo TAP
subcostal con 20 ml de levobupivacaina 0.375% con epinefrina 5 mcg/ml o con
solucion salina con epinefrina 5 mcg/ml, en sus resultados encontraron analgesia a las
24 horas similar, sin evidencias significativas respecto a al dolor parietal o visceral.
Concluyen al final que el bloqueo TAP subcostal no mejora la analgesia en un régimen

multimodal de analgesia posterior a la cirugia laparoscopica®”.

Existen mas articulos que hablan de una evidencia a favor, aunque muchos utilizan
metodologia diferente, diferente aplicacion de bloqueo TAP y diferentes grupos control,
la mayoria llega a la conclusion de la utilidad del bloqueo TAP subcostal como parte

de analgesia multimodal en los pacientes sometidos a CL, incluso refieren el beneficio
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de su aplicaciéon antes de la incisiébn quirdrgica para disminuir el requerimiento de
opioides intraoperatorios. Sin embargo, no hay evidencia de comparacién directa entre
infiltracion del sitio quirargico contra infiltracion del sitio quirdrgico con anestésicos

locales.

Aungue la tendencia actual es infiltrar el sitio quirdrgico con AL en las guias
PROSPECT, multiple evidencia ha surgido para la aplicacion de bloqueo TAP
subcostal en las CL, que puede inclinar mas la utilizacién de una técnica anestésica

sobre la otra.
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[l. Planteamiento del Problema

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias mas frecuentes en nuestro
nosocomio y en la que la presencia de dolor posoperatorio limita el alta temprana del
area de cuidados posanestésicos, asi como en hospitalizacion y frecuentemente
necesita la utilizacion de un analgésico tipo opioide para subyugar el dolor

posoperatorio con la aparicion de efectos adversos.

¢ Es el bloqueo TAP subcostal bilateral una mejor estrategia para el control de dolor
posoperateorio comparado con la infiltracion del sitio quirdrgico con colecistectomias
laparoscopicas? La pregunta de investigacion plantea la posibilidad de un régimen de
analgesia multimodal para controlar el dolor posoperatorio inmediato relacionado a la
colecistectomia laparoscopica con la adicidn de una técnica de anestesia regional
antes del estimulo quirdrgico para disminuir el dolor posoperatorio inmediato que
continda siendo una causa importante de prolongacién de estancia en unidad de

cuidados posanestésicos,
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V. Justificacion

El bloqueo TAP subcostal es una técnica que, en diferentes estudios, comparado con
otras técnicas de control de dolor y placebo ha demostrado disminuir el dolor
posoperatorio en cirugias abiertas y laparoscopicas, la necesidad de opioides
transanestésicos y como rescate, disminucion de efectos adversos relacionados con
los opioides. Sin embargo, por la aparicion de distintos estudios, con diferente
esquema de rescate, diferente aplicacion de técnica de blogueo, distintas
concentraciones de AL aplicados y falta de estudios que comparen directamente la
aplicacion de bloqueo TAP subcostal bilateral contra la infiltracién del sitio quirargico
con AL, aun queda pendiente para demostrar cual es la mejor intervencion para el

control del dolor posoperatorio.

Los pacientes sometidos a CL, se beneficiaran de la aplicacion de intervenciones con
evidencia y un fin establecidos para controlar el dolor posoperatorio, en el caso del
Hospital General 5 de Diciembre, alin no existe un consenso sobre la mejor forma de
manejar todo el contexto perioperatorio de esta poblacion, por lo que hay diferentes
estrategias de analgesia y esto genera una falta de control de dolor posoperatorio en
los pacientes que se someten a CL, diferentes modos de rescatar el dolor de estos
pacientes, estancia prolongada en la UCPA, estancia hospitalaria prolongada y

aparicion de efectos secundarios.

Este estudio tiene como objetivo definir si existe una estrategia actual ideal para el
manejo del dolor posoperatorio en los pacientes posoperados de CL. Tal conocimiento
serviria para la creacion de nuevas lineas de investigacién como la disminucion de
estancia hospitalaria, costos, mejor rendimiento de quiréfano por acortar la estancia
de UCPA por el dolor posoperatorio, asi como la creacion de protocolos

intrahospitalarios para mejorar la atencion de los pacientes que se someten a CL.
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V. Hipotesis
No Aplica

VI. Objetivos

VI.1 Objetivo General

Valorar que intervencién tuvo mejor control de dolor posoperatorio en la unidad de
cuidados posanestésicos en los pacientes intervenidos de colecistectomia

laparoscopica.
VI. 2 Objetivos Especificos

e Dolor posoperatorio al despertar de la anestesia, a las 2 horas, 4 horas y alta
de la unidad de cuidados posanestésicos.
e Uso de opioides de rescate para el dolor.

e Aparicion de nauseas y/o voémitos posoperatorios en la UCPA
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VII. Material y Métodos

VII.1y VII.2. Disefio metodoldgico y tipo de estudio.
Observacional, comparativo, retrospectivo, transversal
VII. 3. Definicion de la poblacién.

Pacientes mayores de 18 afios o mayores, con diagndstico de colecistitis cronica
litiasica intervenidos de colecistectomia laparoscépica (CL) de manera electiva que
recibieron bloqueo TAP subcostal o infiltracion del sitio quirdrgico con anestésico local

antes de la incision quirargica durante el periodo de agosto 2022 a septiembre 2023.
VII.3.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios o mayores con diagnoéstico de colecistitis cronica
e Programados de manera electiva para CL

e Condicion fisica ASA 1 —llI

e Recibieron bloqueo TAP subcostal bilateral / infiltracion con anestésico local

antes de la incision

e Periodo de intervencion del 01 de marzo del 2022 hasta el 16 de septiembre del
2023

VII1.3.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 18 afios de edad

e Condicion fisica ASA IV o superior.

e Pacientes que no pudieron comunicar su dolor posoperatorio

¢ Recibieron blogueo TAP subcostal bilateral / infiltracion con anestésico local al
final de la cirugia

VI1.3.3. Criterios de eliminacion.

e CL electivas que se transformaran en colecistectomias abiertas
e Pacientes que presentaron delirio de emergencia en la UCPA

e Pacientes que hayan tenido complicaciones transanestésicas y hayan tenido
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gue salir bajo ventilacion mecanica

VIl.3.4. Tamarfio de la muestra

Se incluyeron 12 pacientes, 8 pacientes en el grupo del bloqueo TAP subcostal y 4 en

el grupo de infiltracion con AL. El tamafio de la muestra fue recolectado mediante los

criterios de inclusion en el periodo de tiempo comprendido entre Marzo del 2022 a

Septiembre 2023 sometidos a colecistectomias laparoscopicas en el Hospital general
ISSSTE 5 de Diciembre.

VII.3.5. Especificaciones de las variables.

e Variable dependiente: EVA

e Variable independiente: Bloqueo TAP subcostal, infiltracion con anestésico local

VI1.3.6 Definicion operacional y escala de medicion

Anesthesiologi

st para valorar

preanestésic

a

Nombre de | Definicion Definicién Tipo de Escala de
la variable Conceptual Operacional | Variable Medicion
Edad Tiempo que ha | Afios Cuantitativa Afos
vivido una cumplidos al | discreta
persona desde | momento de
su nacimiento | la cirugia
Genero Condicién que | Reportado en | Cualitativa Masculino/Feme
distingue a la consulta nominal nino
hombre y preanestésic
mujer a
ASA Sistema de Asignacion Cuantitativa [-VI
clasificacion de estado discreta
de la American | fisico en la
Society of consulta
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el estado fisico
de los
pacientes que
se someteran

a cirugia

Dolor

Experiencia
sensorial y
emocional
desagradable
asociada o
similar a la
asociada a
una lesién real

0 potencial

Escala visual

analoga

Cualitativa

nominal

EVA

Escala
Visual
Anéloga

Una linea
horizontal de O
-10cm. 0
Representa no
dolory 10
representa el
dolor maximo
0 Mas intenso

imaginable

Reportado
por el
paciente por
medio del

mismo

Cuantitativa

Discreta

0-10

Nauseay
vomito
posoperatori

(O8]

Nauseas y/o
vomitos en la
unidad de
cuidados
postanestésico
s (UCPA) o en

las 24 horas

Reportado
por el

paciente

Cualitativa

nominal

Presencia/Ausen

cia
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inmediatas del

postoperatorio

VII. Técnicas e instrumentos para larecoleccion de datos y medicion de las
variables.

La recoleccion de datos se llevé a cabo durante el periodo de Noviembre 2023 — Enero
2024.Se consultaron los expedientes fisicos de los pacientes intervenidos a CL durante

el periodo marzo 2022 a septiembre 2023 que cumplieron los criterios de inclusion.

A través de la hoja de valoracion preanestésica se recolecto la informacion de edad,
género y ASA. A través de la hoja transanestésica se recolectaron las variables de
Blogueo TAP subcostal o infiltracion de sitio quirdrgico preinsicionales. En la hoja de
enfermeria se verifico la presencia de dolor reportado mediante la EVA a las 0 (al
despertar), 2 horas, 4 horas y al alta de la UCPA, la utilizacion de analgésico de rescate

y la presencia de nausea o vomito.

VII.5. Disefio Estadistico.

Se utilizo el programa de Excel para la organizacion de variables.
VII. 6. Cuestiones éticas:

En este protocolo de investigacion se manifiesta cumplir con el uso adecuado de las
citas y referencias, asi como dar crédito a los autores por sus aportaciones a los

antecedentes.

Se cumple y atiende a las solicitudes para la realizacién del protocolo ante el comité
de investigacion y el comité de ética en investigacion del Hospital General 5 de

Diciembre del ISSSTE , las cuales fueron aceptadas para la realizacion de esta tesis.
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VIIl. Resultados.

Después de revisar los expedientes fisicos de los pacientes sometidos a CL que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusién se encontraron en total 12 pacientes,
8 pacientes en el grupo del bloqueo TAP subcostal y 4 pacientes en el grupo con

infiltracion de AL, sus datos demograficos se muestran en la tabla 1.

De los pacientes con bloqueo TAP subcostal se encontré que tuvieron puntuaciones
menores de dolor indicado con la EVA en comparacion con los pacientes que se les
infiltraron con AL alas 0, alas 2 y alas 4 de suingreso en la UCPA, pero no al momento
del alta de UCPA (Tabla 2).

Se encontré que los pacientes en UCPA gue sufrieron EVA mayores a 3 se rescataron
con Tramadol 50 mg IV. En el grupo del bloqueo TAP se encontraron 3 pacientes
(37.5%), mientras que en el grupo con infiltracion con AL se encontraron 2 pacientes
(50%) (Gréfica 1).

En el grupo de pacientes con bloqueo TAP subcostal ningun paciente presento
nauseas, en el grupo con infiltracion con AL 1 paciente presento nauseas (25%)
(Gréafica 2).

El tiempo de alta de la UCPA fue mas rapido en el grupo que recibié el bloqueo TAP
subcostal (3.375 horas) en comparacion con el grupo que recibio infiltracion con AL
(4.5 horas) ((Gréfica 3).
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Tabla 2. Datos de los Pacientes

Variante Bloqueo TAP Infiltracion con AL
Total de pacientes 8 4

Edad (afos) 19-72 48-83

Sexo 4/4 1/3
(masculino/femenino)

ASA (Categoria) =7, =1 =4

Tabla 3. Dolor promedio posoperatorio

EVA Bloqueo TAP Infiltracién con AL
0 Horas 0 0.75

2 Horas 3.25 3.5

4 Horas 1.8 2

Alta de UCPA 2.75 1.25
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Grafica 1. Pacientes que usaron analgésico de
rescate

Bloqueo TAP Subcostal Infiltracion del Sitio Quirdrgico con AL

H Uso de analgésico

Grafica 2. Nausea y Vomito Posoperatorios

Bloqueo TAP Subcostal Infiltracion del Sitio Qururgico

® Nausea y Vomito Posoperaetorios
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Grafica 3. Tiempo promedio para el alta de
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Bloqueo TAP Subcostal Infiltracidn del sitio quirdrgico con AL
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IX. Discusion

En diferentes estudios se ha demostrado que la aplicacion del bloqueo TAP,
independientemente del abordaje utilizado, tiene un rol importante en el manejo
multimodal del dolor en colecistectomia laparoscépica, disminuye el requerimiento de
opioides intraoperatorios, ayuda a disminuir el uso de analgésico de rescate, disminuye
la de efectos adversos relacionados con el uso de opioides y disminuye los tiempos de
estancia intrahospitalaria. También existe evidencia que ha demostrado la utilidad de
infiltrar con anestésico local antes de la incision quirdrgica con efectos similares a la
administracion de un bloqueo interfascial y actualmente es el método recomendado
para el tratamiento del dolor soméatico, que es el que mas dificulta el control del dolor

posoperatorio de acuerdo a las guias PROSPECT de manera preincicional.

La intencion del presente trabajo fue comparar de manera retrospectiva a los pacientes
gue recibieron alguna de estas dos estrategias analgésicas entre el bloqueo TAP
subcostal y la infiltracién con AL de los sitios quirargicos. Otros autores han referido
hallazgos beneficiosos con la utilizacion de bloqueo TAP subcostal, por la distribucion
de los dermatomas y la localizacion de las incisiones quirdrgicos donde se colocan los
trocares en la pared abdominal, en ambas intervenciones se cubre de manera
adecuada la localizacion del dolor somatico, el cual es méas algido en las primeras 8
horas posoperatorias, encontramos en nuestra poblacion una disminucién del dolor en
los pacientes posoperados de colecistectomia laparoscoépica de acuerdo a la escala
visual analoga reportada en la UCPA en comparacion con el EVA de la poblacién de
pacientes con infiltracion de AL del sitio quirargico al despertar y durante su estancia
en la UCPA, aunque los pacientes con infiltracion del sitio quirdrgico con AL tienen
menor puntuacion de dolor por EVA al alta de UCPA, ambos grupos entran en un rango

de dolor leve, que no requiere la aplicacion de un analgésico de rescate.

También se observlo que hay una disminucion de estancia en la UCPA con el grupo
del bloqueo TAP subcostal en comparacion con el grupo con infiltracién de sitio
quirargico con AL, esto tiene mayor beneficio en centros que necesitan hacer un

cambio de camas y una movilizacion mas rapida de las areas dentro de quiréfano para
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cumplir con las necesidades quirargicas de las poblaciones de la instituciéon. Vale la
pena en futuro realizar estudios para corroborar la extension de este beneficio més alla
del quir6fano, como menor numero de dias de estancia intrahospitalaria, mayor
namero de cirugias y mayor satisfaccion por parte de los pacientes de nuestro

nosocomio.

Encontramos una disminucion del uso de opioides como analgésicos de rescate y la
ausencia de nauseas y vomito posoperatorios en el grupo que recibié bloqueo TAP
subcostal, comparados con la infiltracion del sitio quirdrgico quienes usaron mas
analgésico de rescate y presentaron nausea y vomito posoperatorios, siendo este
objetivo fundamental para facilitar el alta temprana de los pacientes de la UCPA,
aunque fue un paradmetro que no se pudo medir por la naturaleza del estudio, la
satisfaccion global de los pacientes y la experiencia de dolor pueden ser distintas
cuando se toma en cuenta esta complicacién frecuente en la UCPA. La disminucion
de opioides en el perioperatorio por la utilizacion de estrategias ahorradoras de
opioides tiene mas ventajas ademas de disminuir efectos adversos, como excluir la
necesidad de monitoreo continuo no invasivo en su progresion en la estancia
hospitalaria, disminuir la necesidad de monitoreo del patrén respiratorio y la
disminucién de costes hospitalarios. En otros estudios tendriamos que vigilar la

presencia de nauseas y vomito en hospitalizaciéon fuera de la UCPA.

Vale la pena mencionar que distintos estudios utilizan distintas metodologias,
farmacologia, dosis y abordajes para la realizacién del bloqueo TAP, lo que explica en
parte los distintos resultados que se observan en diferentes publicaciones, por
ejemplo, aquellas colecistectomias laparoscopicas que usan un 4 puerto quirdrgico
infraumbilical no serd cubierto por ciertos abordajes mientras que siempre que se

infiltre el sitio quirdrgico cubrira este aspecto del dolor posoperatorio.

Con los hallazgos de nuestro estudio y todas las estrategias utilizadas para abordar el
dolor posoperatorio de las CL, creemos que todas las colecistectomias laparoscopicas
deben llevar alguno de los abordajes que revisamos para lograr los objetivos de
recuperacion temprana, control de dolor pospoperatorio, disminuir la incidencia de

nausea y vomito posoperatorios y mejorar la experiencia de una cirugia electiva en
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nuestro servicio, a no recibir ninguna intervencion. Instalar el AL (bloqueo o infiltracién)
antes de la incision quirargica para disminuir el proceso de sensibilizacion central y
periférica, disminuir el uso de opioides y facilitar el alta de la UCPA, aunque sigue

siendo mejor aplicarlo en cualquier momento antes de despertar que no aplicarlo.

Aunque esta no es la practica actual de nuestro servicio, esperamos que esta y futuras
investigaciones ayuden a generar procesos de atencion especificos de los tipos de
cirugia y mejorar la calidad de atencidon perioperatoria, acompafar la infiltracion del
sitio quirdrgico o el bloqueo con coadyuvantes analgésicos incluyendo un

antiinflamatorio no esteroideo y paracetamol con horarios.

Tomando como referencia las recomendaciones de las guias PROSPECT, con los
hallazgos de otros estudios que comparen el bloqueo TAP subcostal contra infiltracion
del anestésico local, pudiera cambiar la recomendacion de la utilizacién de bloqueo
TAP en vez de infiltracion de la herida quirtrgica con AL dependiendo de los objetivos

del nosocomio particular.
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X. Conclusiones

Los procesos de atencion perioperatorios de todas las cirugias son puntos de cuidado
para el crecimiento de investigacion cientifica, mejoras de calidad en los procesos de
atencion de los pacientes, puntos de buena préactica clinica, identifican fendmenos

vulnerables y disminuyen la probabilidad de que aparezca un error.

La creacion de guias de préctica clinica que se dedican a mejorar estos procesos de
atencion perioperatorios otorgan a los anestesidlogos herramientas para un manejo
multimodal de las poblaciones quirdrgicas. Importancia en todas las cirugias es una
estrategia para el tratamiento de dolor que se comienza a formular desde la consulta
preanestésica. Aunque el estudio estd enfocado en el area transanestésica y
posanestésica en la UCPA, es precisamente el estudio de estas variables la que
permite mejorar la calidad de atencién de los pacientes y ofrecerle al paciente una
expectativa realista de que esperar antes, durante y después de cirugia, asi como
aliviar dudas de las técnicas de analgesia regional con las que se cuenta el hospital.
Conociendo también la efectividad de las herramientas que tenemos para utilizar en
una cirugia y en tipos de pacientes, es posible crear un plan de analgesia que siempre

tendra los beneficios que hemos visto en otros estudios.

El blogueo TAB subcostal es una alternativa a la infiltracion con AL del sitio quirdrgico
para el tratamiento de dolor posoperatorio en los pacientes que se someten a CL de
manera electiva cuando se instala preincicional. Se encontré que los pacientes con
este bloqueo tienen menos nausea y vomito posoperatorio en la UCPA comparado con
los pacientes con infiltracibn con AL, probablemente por la menor utilizacion de
opioides perioperatorio. Esta técnica también disminuyo los tiempos de estancia en la
UCPA en los pacientes posoperados de CL, se plantea la posibilidad de ver
posteriormente si con las técnicas de bloqueo interfasciales es posible mejorar la

productividad del quiréfano en nuestra unidad.

La aplicacion de anestésicos locales en forma de anestesia regional o local ayuda a
prevenir los procesos de sensibilizacion central y periférica, de ese modo se espera

qgue la experiencia del dolor de los pacientes quirdrgicos resulte en escalas de
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puntuacion de dolor mas bajas, con menor nimero de intervenciones de rescate y la
aparicion de efectos adversos y sobre todo la morbilidad asociada al dolor que no es
tratado de manera eficiente como puede ser la poblacion de los pacientes posoperados
de CL.

Dentro de los abordajes de bloqueo TAP, queda pendiente evaluar los distintos
abordajes y compararlos entre si para valorar la calidad de la analgesia posoperatoria

en estos pacientes.
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XI. Perspectivas

Se recomienda continuar la linea de investigacion, realizar estudios prospectivos,
aumentar la poblacion de estudio, ampliar el seguimiento hasta el alta y ver que
alcance tiene la aplicacion de estas técnicas en el periodo posoperatorio fuera del &rea
de UCPA.

Se propone también la implementacion de alguna de las dos técnicas preincisionales,
ya que el bloqueo TAP subcostal puede estar limitado en su disponibilidad para la
aplicacion en quir6fano por la necesidad de usar el ultrasonido para guiar la técnica,
siendo este el estandar actual, ademas de que la administracion por referencias
anatomicas requiere mayor volumen de anestésico local lo cual puede predisponer a
toxicidad sistémica de anestésico local y pudiera no cubrir los dermatomas blancos de
nuestro blogueo, el uso de agujas para bloqueo y la negacion de la técnica por parte
del paciente puesto que la infiltracion con AL sigue siendo una técnica a emplear en
todos los pacientes en cualguier momento de la cirugia ya que estd demostrado su
utilidad en este tipo de cirugias, requiere menor volumen de anestésico local,

aplicacion mas rapida y sencilla, a no usar ninguna técnica local o regional.

Por las limitaciones del tipo del estudio, no se pudo determinar el caracter del dolor
posoperatorio de los pacientes ya que solo aparece en el expediente como puntuacion
segun la EVA del paciente en la UCPA, pero en lineas de investigacion futuras es
importante determinar cual es el dolor que necesita rescate en el periodo posquirdrgico
inmediato (generalmente descrito dentro de las primeras 8 horas) de nuestra poblacion
ya que requieren distintas estrategias para mitigar el impacto en la experiencia de dolor
sufrida por los pacientes posoperados de colecistectomia laparoscoépica y el dolor
posoperatorio fuera de la UCPA siendo mas comun aqui la aparicion de dolor diferido
y con mayor contribucion de dolor visceral (somatico, visceral, referido). Esta
subclasificacién, permite orientar mejor las estrategias dependiendo del origen del

dolor en el paciente y disminucién en las puntuaciones de dolor, disminucién del uso
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de opioides, disminucion de los dias de estancia hospitalaria y disminucion de
morbilidad.

Aungue no fue el objetivo del estudio en ningun paciente tuvo toxicidad sistémica de
anestésicos locales, tal vez sea este un objetivo secundario en investigaciones futuras
ya que la infiltracion de anestésico locales se acompafia de menor volumen de una
misma concentraciéon de AL que el bloqueo TAP, los planos intervasculares son
altamente vasculares y facilitan la absorcion de AL y alcanzan un pico mas alto de la
concentracion de AL. Desde el alta de UCPA hasta el alta de la hospitalizacion es otro

periodo de riesgo para la aparicién de estos fenomenos.

Por ultimo, ninguna de estas estrategias se realizé con coadyuvantes del bloqueo, esto
abre lineas de investigacion diferentes entre las técnicas y su utilidad para el manejo

del dolor con los mismos objetivos que esta investigacion.
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