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RESUMEN

El bloqueo Plano Transverso del Abdomen (TAP) se incorpora a un régimen de analgesia
multimodal para pacientes quirdrgicos como la colecistectomia laparoscopica, este logra
la analgesia al interrumpir la sefializacion nerviosa antes de que los nervios sensoriales
ingresen a la musculatura de la pared abdominal anterior, es de gran utilidad ya que
prolonga la analgesia, reduce las puntuaciones de dolor (EVA), y disminuye la necesidad

de analgésicos posoperatorios.

Objetivos: Valoracion de los beneficios en la analgesia con el uso de dexametasona
como coadyuvante al anestésico local en el bloqueo del plano transverso del abdomen

(TAP) guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

Materiales y Métodos: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado ciego simple. Los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, se aleatorizaron en dos grupos (30 pacientes por
grupo), para recibir el bloqueo del plano trasverso de abdomen guiado por ultrasonido bilateral.
El grupo | recibié el blogueo del plano trasverso de abdomen con 14 ml de bupivacaina al
0.25% mas 1 ml de dexametasona (4 mg) bilateral. El grupo Il recibi6é el bloqueo del plano

trasverso del abdomen con 15 mL de bupivacaina al 0.25% bilateral sin coadyuvante.
Resultados:

La evaluacion EVA realizada a los 30 minutos del postoperatorio mostré que la media fue
menor para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (0.83+0.79 vs 0.93+£0.78) sin
alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.625). La evaluacion EVA realizada a
las 2 horas del postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqueo
TAP con dexametasona (1.70+0.60 vs 2.13+0.57) mostrandose estadisticamente
significativa la diferencia (p=0.006). La evaluacion EVA realizada a las 4 horas del
postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqueo TAP con
dexametasona (2.23+0.68 vs 2.83+0.65) mostrandose estadisticamente significativa la
diferencia (p=0.001). La evaluacion EVA realizada a las 6 horas del postoperatorio mostré
gue la media fue menor para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (2.60+£0.56 vs
3.37+0.61) mostrandose estadisticamente significativa la diferencia (p<0.0001). La

evaluacion EVA realizada a las 8 horas del postoperatorio mostro que la media fue menor



para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (2.87+£0.82 vs 3.97+0.67) mostrandose
estadisticamente significativa la diferencia (p<0.0001). La evaluacion EVA realizada a las
12 horas del postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqueo TAP
con dexametasona (3.17+£0.70 vs 4.80+0.76) mostrandose estadisticamente significativa
la diferencia (p<0.0001).

Conclusiones: El uso de dexametasona como coadyuvante a la bupivacaina en el
bloqueo del plano transverso del abdomen para la colecistectomia laparoscoépica produce
menores niveles de dolor evaluados con la escala EVA a los 30 minutos 2, 4, 6,8y 12
horas y menor necesidad de tramadol en el postoperatorio que el no uso de

dexametasona.

PALABRAS CLAVE. TAP, EVA, Bupivacaina, Dexametasona, NVPO.



SUMMARY

The Transverse Abdominal Plane (TAP) block is incorporated into a multimodal analgesia
regimen for surgical patients such as laparoscopic cholecystectomy, it achieves analgesia
by interrupting nerve signaling before the sensory nerves enter the musculature of the
anterior abdominal wall, It is very useful as it prolongs analgesia, reduces the pain score

(VAS), and reduces the need for postoperative analgesics.

Objectives: Assessment of the benefits in analgesia with the use of dexamethasone as
an adjuvant to local anesthetic in ultrasound-guided transversus abdominis plane (TAP)

block in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy.

Materials and Methods: A single-blind randomized clinical trial was carried out. Patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy were randomized into two groups (30 patients
per group) to receive transversus abdominis plane block guided by bilateral ultrasound.
Group I: blockade of the transverse abdominis plane with 14 ml of 0.25% bupivacaine plus
1 ml of dexamethasone (4 mg) bilaterally. Group Il received transversus abdominis plane

block with 15 mL of bilateral 0.25% bupivacaine without adjuvant.
Results:

The VAS evaluation carried out 30 minutes after surgery showed that the mean was lower
for the TAP block with dexamethasone group (0.83%£0.79 vs 0.93+0.78) without the
difference reaching statistical significance (p=0.625). The VAS evaluation carried out 2
hours after surgery showed that the mean was lower for the TAP block with
dexamethasone group (1.70+0.60 vs 2.13+0.57), with the difference being statistically
significant (p=0.006). The VAS evaluation carried out 4 hours after surgery showed that
the mean was lower for the TAP block with dexamethasone group (2.23+0.68 vs
2.83+0.65), with the difference being statistically significant (p=0.001). The VAS
evaluation carried out 6 hours after surgery showed that the mean was lower for the TAP
block with dexamethasone group (2.60+0.56 vs 3.37+0.61), with the difference being
statistically significant (p<0.0001). The VAS evaluation carried out 8 hours after surgery
showed that the mean was lower for the TAP block with dexamethasone group (2.87+0.82
vs 3.97+0.67), with the difference being statistically significant (p<0.0001). The VAS



evaluation carried out 12 hours after surgery showed that the mean was lower for the TAP
block with dexamethasone group (3.17+0.70 vs 4.80+0.76), with the difference being
statistically significant (p<0.0001).

Conclusions: The use of dexamethasone as an adjuvant to bupivacaine in the transverse
abdominis plane block for laparoscopic cholecystectomy produces lower levels of pain
evaluated with the VAS scale at 30 minutes 2, 4, 6, 8 and 12 hours and a lower need for

tramadol. in the postoperative period than the non-use of dexamethasone.

KEYWORDS. TAP, EVA, Bupivacaine, Dexamethasone, PONV.



.  ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES

La colecistectomia laparoscoépica presenta varios desafios para el manejo del dolor; ya
que suele ser una cirugia con un fuerte componente de inflamacién local o incluso
septicemia general. Esto implica normalmente una regulacion positiva de los receptores
del dolor, lo que dificulta el tratamiento del dolor; el tiempo de la cirugia suele ser corto,
menos de 60 min. Desde el punto de vista del manejo del dolor perioperatorio, un aspecto
clave es una analgesia intraoperatoria suficiente, con necesidades de opioides
generalmente mayores de lo esperado y una estrategia de dolor multimodal suficiente (1).
Se han intentado muchas formas para el control del dolor desde combinacion de
anetesico intravenosos, infiltraciones locales, bloqueos neuroaxiales peridurales, sin
embargo, con el advenimiento de nuevas tecnologias incorporados a la practica de la
anestesia la ecografia permite innovar dentro de esta gama de opciones terapéuticas
(1,2).

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) logra la analgesia al interrumpir la
sefializacion nerviosa antes de que los nervios sensoriales ingresen a la musculatura de
la pared abdominal anterior. Se requiere analgesia bilateral para cirugias abdominales y
tarda aproximadamente 60 minutos para obtener el maximo efecto (2).

A continuacion, se presentan estudios previos que demuestran la eficacia del bloqueo

TAP en cirugia abdominal:

Jagdale et al. en el afio 2019 reclutaron 100 pacientes en el estudio, 50 recibieron
bupivacaina sola y 50 recibieron bupivacaina mas dexametasona. Ambos grupos fueron
comparables con el IMC. La duracion de la cirugia en ambos grupos fue comparable, el
grupo A tuvo una duracion media de la cirugia de 51.8 min, el grupo B tuvo una duracion
media de la cirugia de 55 min, la diferencia de 4 min es comparable. La duracion de la
analgesia postoperatoria en minutos fue estadisticamente significativa. El grupo de
bupivacaina tuvo una duracion media de la analgesia de (268.8 + 125.53 min). El grupo
de bupivacaina mas dexametasona tuvo una duracion media de la analgesia de (466.8

207.86). Se utiliz6 la "prueba U de Mann Whitney" para el andlisis estadistico y la
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diferencia fue significativa en la duracion media de la analgesia posoperatoria en ambos
grupos con un valor de p=0.001. Este estudio muestra que la adiciéon de 8 mg de
dexametasona a 40 ml de bupivacaina para el bloqueo TAP bilateral dio como resultado
una analgesia prolongada y una reduccion significativa de las puntuaciones de dolor
(EVA), y disminucion de la necesidad de analgésicos posoperatorios. Hubo buena
aceptacion por parte de los pacientes y hubo disminucion de la incidencia de vomitos, y
mejor satisfaccion del paciente en términos de alivio del dolor. Ademas, la duracion de la
analgesia en el grupo de dexametasona fue mas larga, 466 min, que 268 min en el grupo
de bupivacaina sola. Este estudio demuestra que la dexametasona prolonga
significativamente el efecto analgésico de la bupivacaina simple utilizada como inyeccion

Gnica para el bloqueo TAP bilateral en pacientes con cesarea del segmento inferior (3).

Zemedkun et al. en el afio 2020 realizé un estudio de cohorte prospectivo de base
institucional en 87 pacientes sometidas a cesarea. Los métodos de recopilacion de datos
incluyeron una revision de la historia clinica preoperatoria, la observacion intraoperatoria
y una entrevista posoperatoria con el paciente a las 4, 6, 8, 12 y 24 horas. Se encontr
que el tiempo hasta la primera solicitud de analgésicos fue significativamente mayor en
el grupo de TAP mas dexametasona intravenosa (TAP-IVD) y TAP mas dexametasona
perineural (TAP-PD) en comparacion con TAP solo (p < 0.05). La puntuacion ENA
postoperatoria en reposo y al toser se redujo significativamente en el grupo TAPPD y
TAP-IVD en comparacion con el grupo TAP solo (p < 0.05). El consumo total de
analgésicos en las primeras 24 h fue significativamente menor en el grupo TAP-IVD y
TAP-PD en comparacion con el grupo TAP solo (p < 0.05). Por lo que se concluy6 que la
dexametasona 8 mg tanto por via intravenosa como perineural es un adyuvante eficaz
de la bupivacaina en el bloqueo TAP bilateral con analgesia prolongada y potente y

consumo reducido de analgésicos (4).

Aga et al. en el afio 2021, realizé un estudio de cohorte prospectivo de cincuenta y ocho
pacientes sometidas a cesarea electiva con anestesia espinal. Las pacientes fueron

divididas aleatoriamente en dos grupos utilizando un método de muestreo aleatorio
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sistematico. Mientras que un grupo de pacientes recibi6 dexametasona perineural de
8 mg como agente aditivo junto con bupivacaina 0.25% 40 ml (Grupo TAPD), el otro grupo
recibié solo bupivacaina 0.25% 40 ml en bloqueo TAP (Grupo TAPA). Los resultados
primarios fueron el periodo de la primera solicitud de analgésicos posoperatorios y las
puntuaciones de intensidad del dolor de la escala de calificacion numérica (NRS) a las 2,
6, 12 y 24 h después de la cirugia. Los resultados secundarios fueron la comparacion de
los requisitos analgésicos de tramadol y diclofenaco de 24 horas y la incidencia de efectos

secundarios en el primer dia posoperatorio.

La prueba U de Mann-Whitney mostré que la mediana de tiempo entre la administracion
del bloqueo regional y el tiempo hasta la primera solicitud de analgésico en minutos se
prolong6. Al mismo tiempo, el consumo de analgésicos postoperatorios se redujo
significativamente en el grupo de dexametasona en comparacion con el grupo TAP sin
dexametasona (p < 0.05). El analisis estadistico revel6 una reduccién significativa en las
puntuaciones medianas de NRS a las 6, 12 y 24 horas en el grupo TAPD en comparacion
con el grupo TAPA a las 6, 12 y 24 horas después de la cirugia (p <0.001
respectivamente). Pero no hubo diferencias significativas en la comparacion entre los
grupos TAPD y TAPA para los valores de intensidad del dolor representados por NRS a
la 22 y 42 hora (p > 0.05). Se concluy6 que la adicién de dexametasona perineural en una
dosis de 8 mg durante el bloqueo TAP bilateral para la cesarea electiva bajo anestesia

espinal proporcion6 un mejor alivio del dolor en el dia postoperatorio 1 (5).

Chen et al. en el afio 2018 realiz6 un metaanalisis donde se identificaron y analizaron 9
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publicados el 30 de septiembre de 2017 o antes,
independientemente del idioma original, después de buscar en las siguientes 6 bases de
datos bibliogréficas: PubMed, EMBASE, Medline, Springer, Ovid y Cochrane Library.
Estos estudios compararon los efectos de la dexametasona perineural mezclada con
anestésico local versus anestésico local solo en el bloqueo TAP. Los resultados primarios
fueron el tiempo hasta la primera solicitud de analgésicos posoperatorios y las escalas
analogas de dolor a las 2, 6, 12 y 24 h después de la cirugia. Los resultados secundarios

fueron el consumo de analgésicos y la incidencia de nauseas y vomitos el primer dia
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después de la cirugia. Se encontrd que la dexametasona perineural prolongo la duracion
del efecto del anestésico local en el bloqueo TAP [diferencia de medias (DM): 2.98 h; IC
95 %: 2.19 a 3.78] y puntuaciones analdgicas de dolor reducidas a las 2 h [DM: -1.15; IC
95 %: -2.14 a -0.16], 6 h [DM: -0.97; IC 95%: -1.51 a -0.44] y 12 h [DM: -0.93; IC 95%: -
1.14 a -0.72] después de la cirugia. Ademas, el uso de dexametasona perineural se
asocio con un menor consumo de analgésicos [diferencia de medias estandar: -1.29; IC
95 %: -1.88 a -0.70] y una menor incidencia de nauseas y vomitos [odds ratio: 0.28; IC

95%: 0.16 a 0.49] el primer dia después de la cirugia (6).

Mohamed et al. llevd a cabo en el afio 2021 un estudio en 90 pacientes adultos con
laparotomias de emergencia bajo anestesia general que se asignaron por igual a tres
grupos que recibieron bloqueo TAP de cuatro cuadrantes antes de la incision usando 38
ml de clorhidrato de bupivacaina al 0.25%, mas 2 ml de solucién salina en el grupo control
(C), +2 ml de dexametasona (8 mg) en el grupo D y +2 ml de sulfato de magnesio (200
mg) en el grupo M. Se encontr6 que el bloqueo TAP de cuatro cuadrantes fue eficaz para
atenuar la respuesta de estrés hemodinamico y proporcionar analgesia intraoperatoria y
posoperatoria [solo dos (6.7%) pacientes necesitaron fentanilo intraoperatorio en el grupo
control y el tiempo medio de la primera analgesia posoperatoria fue de 6.3+0.9 h] sin
complicaciones resefiables. El tiempo medio de la primera solicitud de analgésico fue
significativamente mayor en el grupo M (10.8+3.8 h) y el grupo D (9.6x4.2 h) en
comparacién con el grupo C (6.3+£0.9 h); en consecuencia, las dosis posoperatorias de
paracetamol fueron significativamente menores en el grupo M (1619.5+780.2) y el grupo
D (1942.5+969.9) que en el grupo C (3638.8+1251), sin diferencia significativa entre los
grupos D y M. Se concluy6 que el bloqueo TAP de cuatro cuadrantes fue seguro y efectivo
en la analgesia intraoperatoria y postoperatoria en laparotomias de emergencia. La
adicion de sulfato de magnesio o dexametasona como adyuvantes prolongo la duracion

de la analgesia (7).

Sobhy et al. en el afio 2022 reclutd a 45 pacientes adultos de 20 a 60 afios de edad y se
asignaron aleatoriamente en tres grupos iguales. El grupo A recibié bloqueo TAP guiado
por ecografia con 20 ml de bupivacaina al 0.25% mas 4 mg de dexametasona en cada

12



lado. El grupo B recibié 20 ml de bupivacaina al 0.25 % mas dexmedetomidina 0.5 pg/kg
en cada lado, y los pacientes del grupo C (grupo de control) recibieron solo 20 ml de
bupivacaina al 0.25 % en cada lado. El dolor postoperatorio se evalué con EVA a la
llegada a la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA),alas2h,6 h,12h,18 hyalas
24 h del posoperatorio. Se encontr0 que la duracion media de la primera dosis de
analgesia de rescate entre los pacientes del grupo de dexmedetomidina (Grupo B) fue
significativamente prolongada en comparacion con el grupo de dexametasona y el grupo
de bupivacaina sola. En cuanto a las puntuaciones de dolor posoperatorio, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos; excepto a las 6 h entre los
grupos A y B y el grupo control. Tanto el grupo de dexametasona como el de
dexmedetomidina mostraron un mejor control del dolor que la bupivacaina solo en un

intervalo de 6 horas (8).

Abdelwahab et al. en el afio 2020 realizé un estudio clinico prospectivo, aleatorizado,
controlado, doble ciego, se realizé en 52 pacientes pediatricos de ambos sexos divididos
en dos grupos (26 pacientes cada uno). Se preparé una solucién de anestésico local de
bupivacaina isobarica al 0.25% (0.3 ml/kg). El grupo A recibié bloqueo bilateral del plano
del transverso del abdomen (TAP) con bupivacaina y dexametasona (0.3 mg/kg),
mientras que el grupo B recibid bloqueo TAP bilateral con bupivacaina y un volumen de
solucion salina igual a la cantidad de dexametasona administrada en el grupo A. Los
pacientes fueron observados por la escala de dolor FLACC en el momento del alta de la
unidad de cuidados postanestésicos y luego cada 2 h durante las 36 h posteriores a la
operacion. Se encontré que la dexametasona afiadida al anestésico local en el bloqueo
TAP guiado por ecografia disminuyod significativamente la puntuacién FLACC a las 8, 10
y 12 h hasta las 24 h del postoperatorio. El tiempo hasta la primera analgesia solicitada
se prolongd en el grupo de dexametasona (p = 0.000). También se redujo la dosis total
de consumo de paracetamol durante las 36 h posteriores a la cirugia (p = 0.000), pero no
se encontré diferencia con respecto a la dosis total de diclofenaco rectal (p = 0.068). Se
concluy6 que agregar dexametasona al bloqueo TAP con bupivacaina isobarica reduce
el dolor posoperatorio y los requerimientos analgésicos en comparacion con el bloqueo

TAP con bupivacaina isobarica sola en nifios sometidos a cirugia abdominal mayor (9).
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Thakur et al. en el afio 2019, por medio de un estudio prospectivo, recluté un total de 120
pacientes ASA | y Il sometidas a cesarea electiva y de emergencia bajo bloqueo
subaracnoideo se dividieron aleatoriamente en tres grupos B, BDM, BDX para recibir
bupivacaina sola o dexmedetomidina o dexametasona como complemento de la
bupivacaina en bloqueo TAP guiado por ultrasonido. Después de la operacion, las
pacientes fueron evaluadas para el nivel de dolor en reposo y en movimiento con una
escala analogica visual (EVA) de 10 cm de puntaje de dolor (0 = sin dolor y 10 = peor
dolor), tiempo hasta la demanda de la primera solicitud de analgésico, nimero de
requerimientos de analgésicos, nduseas o vomitos, sedacion y satisfaccion del paciente
alas O horasyalas 2, 4, 6, 12, 18 y 24 horas. Se encontrd que la puntuacién EVA fue
significativamente mayor en el grupo B en comparaciéon con BDM y BDX, y mayor en BDX
en comparacion con el grupo BDM. La duracibn media de la analgesia fue
significativamente mayor en el grupo BDM en comparacion con el grupo B y BDX. El
namero total de demandas de analgésicos de rescate fue significativamente menor en el
grupo BDM en comparacion con el grupo B y BDX. La puntuacion de sedacion y la
puntuacion de satisfaccion fueron mas altas en el grupo BDM en comparacion con el
grupo B y BDX. Se concluy6 que la adiciéon de dexmedetomidina y dexametasona como
complemento de la bupivacaina reduce el dolor posoperatorio, prolonga la analgesia,
disminuye la demanda de analgésicos adicionales y proporciona una mejor satisfaccion
materna en comparacion con el grupo de bupivacaina sola en bloqueo TAP en pacientes
sometidas a cesarea bajo bloqueo subaracnoideo. Entre la dexmedetomidina y la
dexametasona, la dexmedetomidina tuvo una analgesia prolongada en comparacion con

el grupo de dexametasona (10).

Shambhavi et al. en el afio 2023 realiz6 un estudio donde ochenta pacientes fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos para recibir bloqueo TAP guiado por ecografia
en el posoperatorio con 20 ml de bupivacaina al 0.25 % con 8 mg de dexametasona
(Grupo BD) o 20 ml de bupivacaina al 0.25 % con 250 mg de MgSO4 (Grupo BM). Los
pacientes fueron evaluados durante las primeras 24 horas después de la cirugia para el

dolor en reposo y en movimiento mediante una escala de calificacion numérica (NRS).
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Se administraron 2 mg/kg de tramadol como analgesia de rescate. Se evalud el tiempo
de primera demanda de tramadol, consumo total de tramadol, puntuacion de satisfacciéon
del paciente y efectos secundarios. Se encontro que el tiempo hasta la primera dosis de
analgesia de rescate fue significativamente mayor en el grupo BD (596.13 + 57.93 min)
que en el grupo BM (422.50 £ 51.95 min). Las puntuaciones de NRS en el grupo BD
fueron significativamente més bajas en comparacioén con el grupo BM tanto en reposo
como en movimiento. El requerimiento total de tramadol fue significativamente menor en
el grupo BD (154.55 + 59.11 mg) en comparacion con el grupo BM (270.25 £ 105.72 mg).
La incidencia de efectos secundarios fue menor y la satisfaccion del paciente fue mayor
en el grupo BD en comparacion con el grupo BM. Se concluyd que la bupivacaina con
dexametasona en el bloqueo TAP después de una hernioplastia inguinal abierta unilateral
proporciona una mayor duracion de la analgesia y una menor necesidad de analgésicos
de rescate en comparacion con el sulfato de magnesio, con menores efectos secundarios

y una mayor satisfaccion del paciente (11).

Sultan et al. en el afio 2022, por medio de un ensayo aleatorizado, controlado, doble
ciego, se realizé en 44 pacientes con estado fisico | y Il de la American Society of
Anesthesiologists, con una edad mayor o igual a 18 afios y menor o igual a 60 afos,
programados para cirugia abdominal superior bajo anestesia general. Los pacientes
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, con 22 pacientes cada uno. Los pacientes
del grupo LD recibieron 20 ml de bupivacaina al 0.25% y 2 ml de dexametasona (8 mg).
El grupo L recibié 20 ml de bupivacaina al 0.25 %. Se encontr6 que el consumo de
petidina en 24 h fue mayor en el grupo L que en el grupo LD. Su media en el grupo LD
fue de 119.44 £62.16 y de 160 *+ 55.25 en el grupo L, esta diferencia fue estadisticamente
significativa. El tiempo de primera analgesia fue significativamente mayor entre el grupo
LD que enelgrupoL (3.62+1.63 enelgrupo LDy 2.43 +1.25 en el grupo L); la diferencia
fue estadisticamente significativa. La puntuacion de la escala analogica visual fue
significativamente mayor en el grupo L a la hora que en el grupo LD. La mediana (rango
intercuartilico) fue de 2 (2-3) en el grupo LD y de 3 (2-3) en el grupo L; Esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Los resultados mostraron que la dexametasona es un

buen aditivo para el bloqueo del plano transverso del abdomen subcostal, ya que
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prolonga la duracion de la analgesia y reduce las puntuaciones de dolor posoperatorio
después de cirugias abdominales superiores (12).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Anatomia de la pared abdominal

La pared lateral del abdomen se compone, de superficial a profundo, de los musculos
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. Sus aponeurosis se fusionan,
formando la vaina del recto que encierra el recto abdominal (excepto el cuarto posterior
inferior a la linea arqueada), el ligamento inguinal inferiormente, la linea semilunaris

lateral al recto abdominal y la linea alba en la linea media (13,14).

Recto abdominal

El recto abdominal es un musculo par, largo, en forma de correa, que se extiende a lo
largo de toda la pared abdominal anterior a ambos lados de la linea alba. Es mas ancho
en la parte superior del abdomen. Las fibras musculares del recto abdominal estan
parcialmente interrumpidas por tres bandas fibrosas o intersecciones tendinosas, que
pasan transversal u oblicuamente a través del musculo. Las intersecciones pueden
representar los mioseptos que delimitan los miotomas que forman el masculo. El borde
medial de cada recto abdominal colinda con la linea alba. Su borde lateral puede ser
visible en la superficie de la pared abdominal anterior como un surco suavemente
curvado, la linea semilunar, que se extiende desde la punta del noveno cartilago costal
hasta el tubérculo pubico. En una persona musculosa es facilmente visible, incluso
cuando el musculo no se contrae activamente, pero en muchas personas normales y

obesas puede quedar completamente oscurecido.

Inserciones: El recto abdominal surge de dos tendones. El tendon lateral mas grande esta
unido a la cresta pubica y puede extenderse mas alla del tubérculo pubico hasta la linea
pectinea. El tendon medial se entrelaza con el masculo contralateral y se mezcla con
fibras ligamentosas que cubren la parte frontal de la sinfisis pubica. Pueden surgir fibras
adicionales de la parte inferior de la linea alba. La insercion pubica del tendén del recto
abdominal y su vaina anterior discurre sobre la superficie anterior de la sinfisis pubica y
se continta con las inserciones del gracilis y el aductor largo. Superiormente, el recto
abdominal esta unido mediante tres laminas de musculo a los cartilagos costales quinto,

sexto y séptimo. Las fibras mas laterales suelen estar unidas al extremo anterior de la
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quinta costilla; ocasionalmente este deslizamiento estd ausente o se extiende hasta la
cuarta y terceras costillas. Las fibras mas mediales ocasionalmente estan conectadas a
los ligamentos costoxifoideos y al lado de la apdfisis xifoides.

Suministro vascular: El recto abdominal recibe irrigacion principalmente de las arterias
epigastricas superior e inferior, siendo esta ultima la irrigacion dominante. Pueden
contribuir pequefias ramas terminales de las tres arterias intercostales posteriores
inferiores, la arteria subcostal, las arterias lumbares y la arteria iliaca circunfleja profunda,
particularmente en los bordes laterales y las partes inferiores del musculo, donde se
anastomosan con pequefias ramas laterales de la arteria epigastrica.

Inervacion: El recto abdominal esta inervado segmentariamente por las ramas terminales
de las ramas ventrales de los seis 0 siete nervios espinales toracicos inferiores. También

puede recibir una rama del nervio ilioinguinal (15).

Figura 1: Anatomia del musculo recto del abdomen
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Musculo piramidal

Inserciones: El musculo piramidal es un musculo triangular que se encuentra delante de
la parte inferior del recto abdominal dentro de la vaina del recto abdominal. Esta unido
mediante fibras tendinosas al margen anterosuperior del pubis y a fibras ligamentosas
por delante de la sinfisis. El masculo disminuye de tamafio a medida que asciende y
termina en un apice puntiagudo que se une medialmente a la linea alba. Esta insercion a
menudo se encuentra a medio camino entre el ombligo y el pubis, pero puede ocurrir mas
arriba. EI masculo varia considerablemente en tamafio. Puede ser mas grande en un lado
que en el otro, a veces ausente en uno o ambos lados, o rara vez duplicado.

Irrigacién vascular: EI masculo piramidal estd irrigada por ramas de la arteria epigéastrica
inferior. Una pequefia arteria frecuentemente cruza la linea media posterior al vientre del
musculo para anastomosarse con el vaso contralateral.

Inervacion: El musculo piramidal suele estar inervada por las ramas terminales del nervio
subcostal, la rama ventral de T12, pero puede estar inervada total o parcialmente por

fibras de L1 que viajan por los nervios subcostal o ilioinguinal (16).

Musculo oblicuo externo

Inserciones: El oblicuo externo es el mayor y méas superficial de los tres musculos
abdominales anterolaterales. Se curva alrededor de las partes lateral y anterior del
abdomen y esté adherido a las superficies externas y a los bordes inferiores de las ocho
costillas inferiores. Las inserciones rapidamente se vuelven musculares y se interdigitan
con las fibras inferiores del serrato anterior y el dorsal ancho a lo largo de una linea
oblicua que se extiende hacia abajo y hacia atras. Las inserciones superiores estan cerca
de los cartilagos de las costillas correspondientes, las del medio surgen de las costillas a
cierta distancia de sus cartilagos y las mas bajas estan cerca del vértice del cartilago de
la duodécima costilla. Las fibras del oblicuo externo divergen a medida que pasan a sus
inserciones inferiores. Las de las dos costillas inferiores pasan casi verticalmente hacia
abajo y se unen a la mitad anterior o mas del labio exterior de la cresta iliaca. Las fibras
medias y superiores pasan hacia abajo y hacia adelante y terminan en la aponeurosis
anterior, cuyas fibras cruzan la linea media. La union entre el masculo y la aponeurosis

se extiende a lo largo de una linea vertical desde el noveno cartilago costal hasta justo
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debajo del nivel del ombligo; las fibras musculares no suelen descender mas alla de una
linea desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo. El oblicuo externo tiene un
borde posterior libre. Las inserciones costales superiores e inferiores del masculo pueden
estar ausentes. Se pueden duplicar digitaciones o incluso todo el muasculo. Las
inserciones superiores del musculo a veces se contintan con el pectoral mayor o el
serrato anterior.

Irrigacion vascular: El oblicuo externo esta irrigado principalmente por ramas de las
arterias intercostal posterior inferior y subcostal arriba y de la arteria iliaca circunfleja
profunda abajo.

Inervacion: El oblicuo externo esté inervado por las ramas terminales de los cinco nervios
intercostales inferiores y el nervio subcostal de las ramas ventrales de los seis nervios

espinales toracicos inferiores (15).

Figura 2: Anatomia del musculo oblicuo externo
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Musculo oblicuo interno

Inserciones: El oblicuo interno se encuentra profundo respecto del oblicuo externo
durante la mayor parte de su recorrido. Es mas delgado y menos voluminoso que el
oblicuo externo. Tradicionalmente se afirma que sus fibras surgen de los dos tercios

laterales del ligamento inguinal, pero de hecho, surgen de la longitud correspondiente de
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una estructura ligeramente mas profunda conocida como arco iliopectineo, una banda
engrosada de fascia del iliopsoas que pasa hacia abajo y medialmente desde la espina
iliaca anterosuperior hasta la eminencia iliopectinea del hueso de la cadera. Mas
lateralmente, el oblicuo interno se une a los dos tercios anteriores de la cresta iliaca en
profundidad hasta la insercion del oblicuo externo. Posteriormente, algunas fibras se
unen a la fascia toracolumbar. Las fibras que se originan en el extremo posterior de la
insercion iliaca pasan oblicuamente hacia arriba y se unen a los bordes inferiores y las
puntas de las tres o cuatro costillas inferiores y sus cartilagos. Aqui, las inserciones se

fusionan con las de los musculos intercostales internos.

Las fibras superiores forman un borde superior corto y libre. Las fibras del extremo
anterior de la cresta iliaca divergen y terminan en la aponeurosis anterior, que se
ensancha gradualmente de abajo hacia arriba. La parte superior de la aponeurosis esta
unida a los cartilagos de la séptima, octava y novena costillas. Las fibras que se originan
adyacentes al ligamento inguinal se arquean hacia abajo y medialmente a través del
cordon espermatico en el hombre y el ligamento redondo del Utero en la mujer. Se vuelven
tendinosos, se fusionan con la parte correspondiente de la aponeurosis del transverso
del abdomen y se unen a la cresta pubica y a la parte medial de la linea pectinea,

formando el tend6n conjunto.

Irrigacién vascular: El oblicuo interno esta irrigado principalmente por ramas de las
arterias intercostal posterior inferior y subcostal, la arteria epigastrica inferior y la arteria

iliaca circunfleja profunda.

Inervacion: El oblicuo interno esta inervado por las ramas terminales de los cinco nervios
intercostales inferiores y el nervio subcostal de las ramas ventrales de los seis nervios
espinales toracicos inferiores. Ademas, recibe un pequefio aporte de los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal derivados de la rama ventral del primer nervio espinal lumbar
7).
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Figura 3: Anatomia del musculo oblicuo interno
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Musculo transverso del abdomen

Inserciones: El transverso del abdomen es el mas profundo de los musculos abdominales
anterolaterales. Esta unido al arco iliopectineo profundo hasta el tercio lateral del
ligamento inguinal, los dos tercios anteriores del labio interno del segmento anterior de la
cresta iliaca, la fascia toracolumbar entre la cresta iliaca y la duodécima costilla y la parte
interna. Aspectos de los seis cartilagos costales inferiores. Las inserciones costales se
interdigitan con las del diafragma. EI masculo termina anteriormente en una aponeurosis;
las fibras inferiores de la aponeurosis se curvan hacia abajo y medialmente, junto con las
de la aponeurosis del oblicuo interno, y se insertan en la cresta pubica y la linea pectinea
para formar el tend6n conjunto. Cerca de la apdfisis xifoides, la aponeurosis se forma a
s6lo unos centimetros de la linea alba, por lo que la parte muscular del transverso del
abdomen se extiende detras del recto abdominal hacia la capa posterior de la vaina del

recto. El borde medial del musculo, en el origen de la aponeurosis, se curva hacia abajo
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y lateralmente, y estd mas alejado del borde lateral de la vaina del recto al nivel del
ombligo. Luego se curva hacia abajo y medialmente hacia el anillo inguinal superficial.
Ocasionalmente pueden ocurrir defectos en las partes musculares inferiores y
aponeuroticas tanto del oblicuo interno como del transverso del abdomen. Los dos
musculos a veces estan fusionados y, en raras ocasiones, el transverso del abdomen

puede estar ausente.

Irrigacion vascular: El transverso del abdomen esté irrigado por ramas de las arterias
intercostales y subcostales posteriores inferiores, las arterias epigastricas superior e
inferior, las arterias iliacas circunflejas superficial y profunda y las arterias lumbares

posteriores.

Inervacion: El transverso del abdomen esta inervado por las ramas terminales de los
cinco nervios intercostales inferiores, el nervio subcostal y los nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal. Estos surgen de las ramas ventrales de los seis nervios espinales toracicos

inferiores y el primero lumbar (18).

Figura 4: Anatomia del musculo transverso del abdomen
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Bloqueo Plano Transverso del Abdomen (TAP)

El bloqueo TAP es un bloqueo del campo abdominal, definido por primera vez por Rafi
en 2001. Posteriormente, en 2007, Hebbard et al. informo que los bloqueos TAP podrian
realizarse de manera mas efectiva y segura usando ultrasonografia (19). El bloqueo TAP
a menudo se incorpora a un régimen de analgesia multimodal para pacientes quirdrgicos
sometidos a diversos procedimientos abdominales y ginecolégicos. Los ejemplos
incluyen reparaciones de hernias, histerectomia abdominal total, cesarea, cirugia

colorrectal, apendicectomia y colecistectomia laparoscopica.

Los blogqueos TAP también deben considerarse en la poblacién de pacientes obesos, ya
gue estos bloqueos obvian la necesidad de anestesia espinal o epidural, ya que estos
procedimientos pueden ser mas desafiantes técnicamente en esta poblacion de
pacientes y presentar un mayor riesgo. Los bloqueos TAP se pueden realizar en el
periodo preoperatorio, intraoperatorio o posoperatorio. Se ha demostrado que los
pacientes que reciben bloqueo TAP mejoran las puntuaciones de dolor en la EVA,
disminuyen el uso de analgésicos de rescate, mejoran el tiempo de deambulacién y tienen
un retorno mas rapido de los ruidos intestinales dentro de las 24 h posteriores a la cirugia
(20).

El bloqueo TAP es especialmente Util en los casos en los que el bloqueo neuroaxial esta
contraindicado. Un bloqueo TAP puede sustituir al bloqueo ilioinguinal/iliohipogéastrico y
también puede proporcionar analgesia para incisiones abdominales mas superiores por
laparotomia o laparoscopia. El dolor incisional puede controlarse bien, pero el bloqueo es
menos eficaz para el dolor visceral. La pared abdominal anterolateral esta inervada por
las ramas anteriores de T7-L1 e incluye los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico, intercostal
y subcostal. Estos nervios viajan en el espacio intercostal antes de ingresar a la pared
abdominal entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen. Este plano sirve

como objetivo para el bloqueo TAP (21).
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Técnica basada en referencias anatémicas

Con base en los puntos de referencia anatomicos del triangulo de Petit, formado por el
musculo oblicuo externo, el musculo dorsal ancho y la cresta iliaca, se inserta una aguja
perpendicular a la piel y justo en direccidon cefalica a la cresta iliaca. Después de una
sensacién de "doble chasquido”, que indica el paso a través de las capas fasciales
oblicuas externa e interna, el medicamento se inyecta entre los musculos oblicuo interno
y transverso del abdomen (TAP) en el sitio donde se encuentran los nervios de la pared
abdominal anterolateral. La duracion y el alcance del efecto analgésico proporcionado
por el bloqgueo TAP dependen de la ubicacion de la inyeccion (punto de referencia,
subcostal oblicuo anterior, medioaxilar y posterior), el tipo de anestésico local y el

momento del bloqueo (perioperatorio versus postoperatorio) (22).

Figura 5: Localizacion anatomica del triangulo de Petit
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Tomado de: Nossaman VE, Nossaman BD. Regional Anesthetic Techniques for the Pediatric Patient. En:

Essentials of Regional Anesthesia. Springer International Publishing AG, part of Springer Nature 2018

Técnica ecoguiada
El tamafio exacto y la ubicacion del “triangulo lumbar de Petit” varian mucho,
particularmente en pacientes obesos. Por lo tanto, las técnicas guiadas por ultrasonido

suplantaron el abordaje basado en referencias anatémicas (23). El bloqueo TAP guiado
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por ecografia se describié por primera vez mas anterior al triAngulo de Petit, entre la
cresta iliaca y el margen subcostal mediante un abordaje en plano en la linea axilar
media. El paciente se coloca en decubito lateral con el lado a bloquear hacia arriba. Se
puede colocar una cufia debajo del paciente para estirar el flanco en la parte superior. Se
pueden utilizar transductores de alta o baja frecuencia segun el habito corporal. Se
recomienda la exploracion previa al procedimiento de la pared abdominal anterior a lo
largo de la linea axilar media para decidir la mejor vista de las tres capas musculares. Se
debe tener cuidado de que la exploracion mas medial solo muestre dos capas de
musculos, ya que el musculo oblicuo externo forma una aponeurosis que se une a la
vaina del recto. De superficial a profundo, se reconocen las siguientes estructuras: piel y
grasa subcutanea y musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen
con sus fascias envolventes. Mas profundamente en el transverso del abdomen y sus
fascias, hay una capa grasa de grasa preperitoneal que lo separa del peritoneo y los
intestinos, que a menudo se identifica por sus movimientos peristalticos. Con la ecografia,
las capas fasciales aparecen como capas hiperecoicas (mas blancas que las estructuras
circundantes) y los muasculos se identifican por su estructura hipoecoica relativa con

multiples estriaciones (24).

Figura 6: Planos musculares a la exploracion ecogréfica
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Media, LLC, part of Springer Nature 2018
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La guia ecogréfica permite una ejecucion mas definitiva del bloqueo, siendo el abordaje
ecografico mas comun el bloqueo TAP lateral. Una sonda de matriz lineal de alta
frecuencia (5-13 MHz) y una aguja de 50 u 80 mm es adecuada para la mayoria de los
pacientes. Con el paciente en decubito supino, la sonda se coloca transversalmente en
la linea axilar media entre la 122 costilla y la cresta iliaca con puncion en el plano de
anterior a posterior. Los volumenes usuales de anestésico local estan entre 20 y 30 ml
con dispersion entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso abdominal. Como
el bloqueo suele realizarse de forma bilateral, se debe tener precaucion de no exceder la
dosis maxima. Los nervios por encima de T10 no se bloquean consistentemente con este
abordaje debido a su entrada mas medial en el TAP y la inyeccion rara vez se extiende
mas alla de la linea axilar anterior. El bloqueo del TAP posterior también se puede realizar

con ultrasonido (25).

La clasificaciéon del bloqueo TAP guiado por ultrasonido contempla abordajes subcostal,

lateral, posterior, subcostal oblicuo y TAP dual.

Abordaje subcostal: El punto de insercién en este abordaje esta en la linea axilar media,
mientras que en el abordaje por referencia clasico el punto de insercién esta mas cerca
de la linea axilar posterior, en el vértice del triangulo de Petit. Una posible explicacion es
que, con el abordaje por puntos, hay una diseminacion posterior del anestésico local
hacia el espacio paravertebral, logrando asi una diseminacion rostral de la analgesia (26).
Abordaje lateral: Hebbard et al encontraron analgesia consistente sobre el area
infraumbilical de la pared abdominal anterior entre dos lineas medioclaviculares. Los
nervios blogueados son ramas cutaneas anteriores de T10-T12. Sin embargo, se
conservan las ramas cutaneas laterales de T10 a T12 que irrigan la pared abdominal
lateral infraumbilical. La sonda se coloca transversalmente en la pared abdominal lateral
en la linea axilar media entre el margen costal y la cresta iliaca. Debajo de la grasa
subcutanea se observan los tres musculos abdominales, se identifica el plano entre el
musculo oblicuo interno y transverso del abdomen. La aguja se inserta en el plano en
direccion medial a lateral, el anestésico local se inyecta en el plano TAP. Incluso si el
anestésico local se deposita debajo de la fascia y por encima del musculo transverso del
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abdomen, puede ejercer un efecto analgésico ya que todos los nervios viajan en la parte
profunda de la fascia. Siempre es mejor hidrodiseccionar con solucién salina para
confirmar la posicion correcta de la punta de la aguja antes de inyectar el anestésico local
(14).

Abordaje posterior: Las ventajas del abordaje posterior sobre el abordaje lateral son una
mejor anestesia prolongada y un probable bloqueo de los nervios cutaneos laterales
proporcionando una mejor cobertura. La analgesia prolongada se explica por la
diseminacién posterior del anestésico local al espacio paravertebral desde T4 a L1 y el
bloqueo parcial de la cadena simpatica toracolumbar. La sonda lineal se coloca
inicialmente en un abordaje lateral, luego se mueve hacia atras hasta que una exploracion
revela que el masculo transverso del abdomen desemboca en la aponeurosis, cerca del
musculo cuadrado lumbar. El anestésico local se deposita superficialmente a la

aponeurosis (26).

Bloqueo subcostal oblicuo: Los pasos iniciales son como el abordaje subcostal, se coloca
una sonda lineal sobre el area subcostal y se identifica el plano TAP. Se introduce la
aguja en el plano en direccibn medial a lateral hasta llegar entre el transverso del
abdomen y el recto del abdomen. El plano TAP se hidrodiseca oblicuamente bajo vision
ecografica. Esto requiere una gran cantidad de anestésico local (alrededor de 20 ml) y es
técnicamente dificil de realizar en comparacién con otros abordajes de bloqueo TAP. La
ventaja que ofrece es una inyeccion en un solo lugar para la cobertura analgésica tanto
supraumbilical como infraumbilical, mientras que la desventaja obvia es el riesgo de
toxicidad del anestésico local debido a los grandes volimenes de anestésico local

requeridos. Se dice que proporciona analgesia desde T6-L1.

Bloqueo TAP dual: Este enfoque es una combinacion de bloqueo subcostal con bloqueo
TAP posterior o lateral. El bloqueo TAP dual bilateral fue introducido por primera vez por
Borglum et al. Este abordaje ofrece la misma ventaja que el bloqueo subcostal oblicuo,

pero técnicamente es menos desafiante (14).
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Para cirugias abdominales superiores, el abordaje subcostal es el mas recomendado ya
que puede proporcionar analgesia para los nervios cutaneos anteriores T6-T9. Para
cirugias abdominales inferiores, ambos abordajes lateral o posterior son apropiados.
También se ha sugerido una analgesia sensitiva cutanea generalizada del abdomen

medio con TAP subcostal oblicua (27).

Indicaciones del bloqueo TAP

Las indicaciones mas importantes para el uso del bloqueo TAP son: Analgesia para
cirugias abdominales bajas e infraumbilicales: incision de Pfannenstiel, histerectomia
abdominal, ceséarea, colecistectomia laparoscopica, herniorrafia, correccion de
orquidopexia, apendicectomia, cistostomia, laparotomias medias bajas y prostatectomia

retropubica (17).

Complicaciones del bloqueo TAP

El bloqueo TAP tiene una incidencia de complicaciones notablemente baja. Dado que un
bloqueo TAP es un bloqueo de campo, en el que se utilizan cantidades relativamente
grandes de anestésico local, especialmente cuando se realiza de forma bilateral, es vital
asegurarse de que no se exceda la dosis téxica total de anestésico local. Como cualquier
otro bloqueo regional, es importante tener a mano una emulsién de lipidos y otros equipos
de reanimacion. Se han informado lesiones hepéaticas. Existe un informe de caso de
paralisis femoral transitoria después de que se indujera un bloqueo TAP por depésito
incorrecto de anestésico local entre el transverso del abdomen y la fascia transversalis.
Esta complicacion es autolimitada y se debe a la filtracién del anestésico local a través
del plano de la fascia transversalis a el triangulo femoral (12). Sin embargo, con el
advenimiento de la técnica ecoguiada estas complicaciones se han visto disminuidas

considerablemente (28).

Medicamentos utilizados en el bloqueo TAP
El medicamento base utilizado en el bloqueo TAP son los anestésicos locales, sin
embargo, la seleccion del agente anestésico local para los blogueos TAP, la

concentracion y el volumen de inyeccion no se han investigado a fondo. Los agentes de
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accion prolongada, generalmente se eligen bupivacaina y ropivacaina (29).
Desafortunadamente, la duracion del bloqueo se limita al efecto de los anestésicos
locales administrados. Recientemente, se han agregado medicamentos adyuvantes a los
anestésicos locales para prolongar el efecto del bloqueo, entre estos farmacos se

encuentran: adrenalina, ketamina, dexmedetomidina, dexametasona o clonidina (30).

Anestésicos locales

Los anestésicos locales se utilizan para realizar diversas técnicas de anestesia regional
para proporcionar anestesia y analgesia intraoperatoria, asi como para el tratamiento del
dolor agudo y cronico. Medicamentos mas antiguos como la lidocaina y la bupivacaina,
asi como otros mas nuevos como la mepivacaina y la ropivacaina, se utilizan con éxito
desde hace décadas. Las vias de administracion incluyen neuroaxial, perineural,
intravenosa, diversas vias infiltrativas, topica y transdérmica (31). Los anestésicos locales
son sales solubles en agua de alcaloides liposolubles. La estructura de los anestésicos
locales consta de tres componentes: un grupo aromatico lipofilo, un enlace intermediario
y un grupo amino hidrdfilo. El enlace intermediario clasifica los anestésicos locales en

ésteres o amidas (32).

Farmacologicamente, los anestésicos locales ejercen su efecto bloqueando los canales
de sodio dependientes de voltaje en la subunidad alfa, previniendo la entrada de sodio,
la despolarizacion y la generacion de potencial de accion. El bloqueo de esta conduccion
evita la transmision del dolor desde las células neuronales a la corteza cerebral, 1o que
en ultima instancia produce anestesia local. Se supone que la toxicidad cardiaca ocurre
cuando los anestésicos locales inhiben los canales de sodio en el miocardio, lo que
provoca alteraciones de la conduccion, arritmias ventriculares, disfuncién contractil y, en
dltima instancia, paro cardiaco. Se cree que la neurotoxicidad ocurre cuando los
anesteésicos locales se unen a las neuronas talamocorticales del cerebro. Esto conduce
a alteracién del estado mental, parestesia, cambios visuales, espasmos musculares y

convulsiones (33).
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Bupivacaina

La bupivacaina tiene un volumen de distribucioén en estado estacionario de 73 L después
de la administracibn y se une ampliamente (96%) a las proteinas plasmaticas
(principalmente a la glicoproteina acida a1). La bupivacaina sufre un metabolismo
hepético extenso, predominantemente a través de hidroxilacion aromética y N-
desalquilacion mediada por CYP3A4. Solo una pequeia cantidad del farmaco se elimina
sin cambios en la orina. Después de la administracion, la bupivacaina tiene un

aclaramiento plasmatico total de 0.58 I/min (34).

Ropivacaina

La ropivacaina es un derivado de pipecoloxilidida y pertenece al tipo de aminoamida. Es
un enantiomero S quiral puro al 99.5 por ciento producido mediante alquilacion del
enantiomero S del acido dibenzoiltartarico. Hay preparaciones disponibles al, 0.2%, y
0.75%. ElI nombre quimico es monohidrato de clorhidrato de S-1-propil-2,6-
pipecoloxilidida. Un grupo propilo reemplaza al grupo butilo en el anillo aromatico de
bupivacaina. La ropivacaina tiene un peso molecular de 274 kDa, un pka de 8.07 y un pH
de 7.4. La vida media plasmética es de 111 minutos y la tasa de eliminacion es de 10.3
litros por minuto. La ropivacaina inhibe los canales de sodio. Bloquea la transmision de
iones de sodio y de potasio a través del canal. Como resultado, inhibe la creacién y
transmision de impulsos nerviosos (35). El descubrimiento de un bloqueo selectivo de los
canales de Na* cardiacos por el dextroenantiomero de la bupivacaina condujo a la
creacion y al uso generalizado de dos levoenantiomeros: levobupivacaina y ropivacaina.
Estos exhiben una menor potencia en los canales de Na* y K* del miocardio y tienen
menos efecto sobre la conduccién eléctrica y la contractilidad del miocardio en

comparacion con la bupivacaina (32).

Corticosteroides

El mecanismo de accidn de los corticosteroides se debe en gran medida a la supresién
de citoquinas. Las citocinas incluyen el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la
interleucina 1-beta (IL-1PB), varias otras interleucinas que incluyen IL-1 a/B, IL-2, IL-4, IL-
6, IL-8, IL-10. , IL-17, asi como IFN-y, quimiocinas y prostaglandina E-2 (PGE-2). Las
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citoquinas proinflamatorias mejoran la activacion y migracion de los inmunocitos, con el
posterior inicio de una reaccion molecular, que conduce al dolor. Los corticosteroides
tienen funciones directas e indirectas en la minimizacion de la produccion/liberacion de
las citoquinas mencionadas anteriormente al inhibir la fosfolipasa A2 y la consiguiente via
metabdlica del acido araquiddénico. EI mecanismo propuesto da como resultado la
reduccion de la expresion del dolor. Ademas, los corticosteroides mejoran la inhibicion de
los factores de transcripcion (p. ej., NK-kB) y dan como resultado una expresion

posteriormente disminuida de genes proinflamatorios (36).

Dexametasona

El agente ideal para la anestesia regional periférica proporcionaria bloqueo sensitivo y
motor durante el procedimiento quirdrgico seguido de un bloqueo sensitivo prolongado,
con retorno de la funcion motora en el periodo postoperatorio. La ausencia de anestésicos
locales con estas propiedades farmacodindmicas 6ptimas ha impulsado la investigacion
de farmacos que puedan administrarse con anestésicos locales para prolongar la
duracion del bloqueo de los nervios periféricos. La dexametasona, un corticosteroide
sintético, es actualmente uno de los farmacos adyuvantes mas interesantes e
investigados (37).

Se ha demostrado que la dexametasona es muy eficaz para prolongar la duracion de los
bloqueos de los nervios periféricos. Asimismo, mejora la calidad del bloqueo sensorial. El
mecanismo de accion consiste en disminuir la inflamacion, retrasar los impulsos en las
fibras C y detener la descarga nerviosa ectdpica de los nervios. Ademas, estos efectos

han mostrado un gran perfil de seguridad sin complicaciones reportadas (38).

Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia es la cirugia abdominal electiva mas comun en los EE. UU., con un
estimado de 750,000 operaciones realizadas anualmente, la gran mayoria de las cuales
son laparoscoépicas. Los objetivos de la colecistectomia laparoscépica son la
supervivencia libre de discapacidad con alivio de los sintomas, y su evaluacion a través
de medidas de resultados informados por el paciente (39). Con una incidencia anual de
mas de 500,000 por afio, la colecistectomia laparoscépica es uno de los procedimientos
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quirdargicos abdominales mas comunes realizados en los Estados Unidos (40). La cirugia
laparoscopica ha sido ampliamente utilizada con el advenimiento de la "Recuperacion
mejorada después de la cirugia (ERAS)". Con ventajas como la reduccion de la incision
y la ampliacion de la vista, este método quirdrgico puede reducir el sangrado
intraoperatorio, aliviar el dolor posoperatorio, promover la ingesta oral mas temprana,
reducir complicaciones como la infeccion de la herida y acortar la duracién de la

hospitalizacion, logrando el objetivo de ERAS (41).

Indicaciones

Las indicaciones de la colecistectomia se pueden resumir de la siguiente manera:
colelitiasis  sintomatica, colelitiasis complicada (colecistitis litiasica aguda,
coledocolitiasis, pancreatitis por calculos biliares), discinesia biliar, colecistitis acalculosa,
pélipos en la vesicula biliar (>1 cm), y preocupacién por una condicibn maligna o

premaligna (42).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas para la colecistectomia laparoscépica son las
condiciones terminales del paciente, la descompensacion de las funciones de los érganos
y sistemas vitales y los trastornos de la coagulaciéon sanguinea no corregidos. Las
contraindicaciones relativas suelen derivarse de la experiencia del cirujano, las
instalaciones de la clinica y las caracteristicas individuales del paciente. Estos incluyen
colecistitis aguda con una duracion de la enfermedad de mas de 72 horas, peritonitis
generalizada, embarazo en el primer y tercer trimestre, sindrome de Mirizzi, vesicula biliar
esclerotrofica, cirugia abdominal superior previa, enfermedades infecciosas, hernias

grandes de la pared abdominal anterior (43).

Complicaciones

Desde su introduccion en la década de 1980 y posterior adopcion, la colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en el estandar de atencién debido a sus ventajas de
reduccion de costos y duracion de la estadia hospitalaria, y mayor satisfaccion del

paciente. En general, la colecistectomia laparoscopica se considera un procedimiento
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seguro, ya que la morbilidad puede ocurrir en aproximadamente el 6-8 % de los pacientes,
lo que incluye sangrado, absceso, fuga biliar, lesidn intestinal/vascular, complicacion de

la herida y lesidon del conducto biliar (44).

Definicién de dolor

En 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) aprobd una
definicion de dolor que no solo combinaba las dimensiones sensoriales y emocionales de
la experiencia, sino que también reconocia la asociacion entre lesion tisular y dolor: “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (45).

Clasificacion y del dolor

El dolor ha sido definido por varios grupos a lo largo de los afios, a menudo clasificado
segun los términos "agudo" y "crénico". Una definicion comun de dolor agudo es “la
respuesta fisiologica normal y predicha a un estimulo quimico, térmico 0 mecanico
adverso... asociado con cirugia, trauma y enfermedad aguda”. Tradicionalmente, el dolor
cronico ha sido definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
como “dolor sin valor biolégico aparente que ha persistido mas alla del tiempo normal de
curacion del tejido (generalmente alrededor de 3 meses)”. Esta ampliamente aceptado
que, a diferencia del dolor agudo, el dolor crénico no tiene una funcién protectora. Sin
embargo, las definiciones temporales convencionales no tienen en cuenta las complejas
distinciones mecéanicas entre el dolor agudo (fisiolégico) y crénico (patoldgico) y la

transicion de los estados de dolor agudo a crénico (46).

Las tres categorias principales de dolor crénico se han descrito como: nociceptivo,
neuropatico y nociplasico.

Dolor nociceptivo: El dolor nociceptivo es el resultado de la actividad en las vias neurales,
secundaria a estimulos reales o estimulos que podrian dafar el tejido. El dolor nociceptivo
es la forma mas comun de dolor crénico y abarca la artritis y la mayoria de las formas de

dolor espinal.
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Dolor neuropatico: El dolor neuropatico es definido por la IASP como el dolor causado
por dafio o enfermedad que afecta el sistema nervioso somatosensorial. En comparacion
con el dolor nociceptivo, el dolor neuropético se asocia tipicamente con anomalias
sensoriales, como entumecimiento y alodinia, paroxismos de dolor mas prominentes vy,
segun el nervio(s) afectado(s), hallazgos neuroldgicos. Los descriptores tipicos del dolor
nociceptivo incluyen términos como dolor y palpitaciones, mientras que el dolor
neuropatico generalmente se describe con adjetivos como lancinante y punzante.

Dolor nociplasico: El dolor nociplasico es el dolor que surge del procesamiento anormal
de las sefales de dolor sin ninguna evidencia clara de dafo tisular o patologia discreta
que involucre el sistema somatosensorial. Anteriormente conocidos como sindromes de
dolor funcional, estas condiciones incluyen estados de dolor como fibromialgia, sindrome

del intestino irritable y posiblemente dolor de espalda inespecifico (47).

Dolor postoperatorio

Los procedimientos quirdrgicos causan lesiones en los tejidos. La lesion quirdrgica
desencadena una miriada de respuestas en la matriz del dolor, desde la sensibilizacion
de las vias del dolor periféricas y centrales hasta sentimientos de miedo, ansiedad y
frustracién. El dolor agudo ocurre después de una lesion tisular asociada con la cirugia y
debe desaparecer durante el proceso de curacién. Esto normalmente toma hasta 3

meses, después de lo cual el dolor se considera crénico o persistente (48).

El dolor de la cirugia intraabdominal es una combinacion de dolor somético y visceral. El
dolor visceral es transmitido por el sistema nervioso autobnomo a través de fibras
simpaticas que forman plexos muy cerca de las propias visceras. Este dolor tiende a ser
difuso, mal localizado y sordo, y puede estar asociado con sintomas autonémicos como
nauseas, vomitos y sudoracion. Los bloqueos nerviosos de la pared abdominal
generalmente solo tratan el dolor somatico, que es mas localizado; por lo tanto, deben
usarse como parte de un enfoque multimodal de la analgesia. Sin embargo, los bloqueos
mas nuevos, como el bloqgueo TAP, pueden tener el potencial de contribuir al dolor
visceral a través de la propagacion al espacio paravertebral donde se encuentra la
cadena simpética (25).
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Fisiopatologia del dolor abdominal

El dolor abdominal resulta de la estimulacién de los receptores nociceptivos y los
receptores de estiramiento simpaticos aferentes. El dolor abdominal se clasifica como
visceral o parietal (somatico).

Dolor visceral: Los receptores del dolor visceral se encuentran en la superficie de la
serosa, en el mesenterio, dentro del masculo intestinal y dentro de la mucosa de los
organos huecos. El dolor se inicia cuando los receptores son estimulados por una
contraccion, estiramiento, tension o isquemia excesivas de las paredes de las visceras
huecas, la capsula de un érgano sélido (higado, bazo, rifidn) o el mesenterio. Las fibras
aferentes involucradas en el procesamiento del dolor visceral son fibras C amielinicas
gue ingresan a la médula espinal de manera bilateral, lo que produce un dolor sordo mal
localizado (49).

Dolor parietal: El dolor parietal surge de la estimulaciéon nociva directa (generalmente
inflamacion) del peritoneo parietal contiguo (p. €j., cuadrante inferior derecho en el punto
de McBurney, apendicitis) o el diafragma (rotura esplénica, absceso subdiafragmatico).
El dolor parietal se transmite a través de las fibras A-delta a los ganglios de la raiz dorsal
especificos y, por lo tanto, suele ser agudo y mas intenso. Por lo general, puede
exacerbarse con el movimiento o la tos, se acompafia de sensibilidad en el sitio de la
irritacion y se lateraliza a uno de los cuatro cuadrantes. Debido a la localizacion relativa
de la estimulacion nociva en el peritoneo subyacente y la inervacion unilateral mas
anatomicamente especifica (nervios periféricos no autbnomos) del peritoneo, suele ser

mas facil identificar la ubicacion anatémica precisa que produce el dolor parietal (50).

Evaluacion del dolor

La intensidad del dolor es una estimacion cuantitativa y las escalas de dolor mas
utilizadas son la Escala Visual Analégica (EVA), la Escala de Calificacion Numérica
(NRS) y la Escala de Calificacion Verbal (VRS) (51).
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Escala visual analdgica

La escala visual analdgica (EVA) es una escala de calificacion del dolor, fue utilizada por
primera vez por Hayes y Patterson en 1921. Las puntuaciones se basan en medidas de
sintomas autoinformadas que se registran con una sola marca escrita a mano colocada
en un punto a lo largo de una linea de 10 cm que representa un continuo entre los dos
extremos de la escala: “sin dolor” en el extremo izquierdo (0 cm) de la escala y el “peor
dolor” en el extremo derecho de la escala (10 cm). Las mediciones desde el punto inicial
(extremo izquierdo) de la escala hasta las marcas de los pacientes se registran en

centimetros y se interpretan como su dolor 253,

La EVA se utiliza ampliamente como medida de la intensidad del dolor a nivel mundial.
Se ha demostrado que la EVA es una escala valida, fiable y de intervalo. Ademas, tiene

una alta confiabilidad y repetibilidad test-retest (51,54).

Figura 7: Escala visual analogica (EVA)

(o) (2] [4] [6] [8] [10]

Escala visual
analoga

|
I |

No dolor El peor dolor posible

Tomado de: Gonzalez AC, Jiménez A, Rojas EM, et al. Correlacién entre las escalas unidimensionales

utilizadas en la medicion de dolor postoperatorio. Rev Mex Anest 2018; 41(1):7-14

Escala de calificacion verbal

Las Escalas de calificacion verbal (VRS) generalmente constan de una serie de adjetivos
(o frases), ordenados desde el menos intenso (o0 desagradable) hasta el mas intenso (o
desagradable). Una VRS adecuada debe abarcar un rango maximo posible de
experiencia de dolor (por ejemplo, desde “sin dolor” hasta “dolor extremadamente
intenso”). Se pide a los pacientes que seleccionen el adjetivo o frase que mejor

caracterice su nivel de dolor.
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En general, una VRS se califica asignando a cada adjetivo o frase un nimero segun su
rango. Los puntos fuertes del VRS incluyen la simplicidad, la facilidad de administracion
y la puntuacién, asi como la validez aparente (es decir, parecen medir directamente
exactamente lo que pretenden medir, como la intensidad del dolor). Ademas, debido a
que son tan faciles de comprender, las tasas de cumplimiento de la VRS pueden ser
superiores a las tasas obtenidas con otras escalas, especialmente en ciertas poblaciones
como las personas mayores. La VRS ha demostrado buena confiabilidad (p. e€j.,
consistencia durante periodos cortos de tiempo) en varios estudios. La validez del VRS
también ha sido establecida repetidamente; estas escalas se correlacionan positivamente
con otras medidas de autoinforme de intensidad del dolor y con conductas relacionadas
con el dolor.

A pesar de sus ventajas sustanciales, la VRS también presenta una serie de debilidades,
por lo que otros investigadores del dolor han dudado en recomendar estas escalas.
Primero, el método de puntuacién de VRS supone intervalos iguales entre adjetivos. Es
decir, el cambio en el dolor de “ninguno” a “leve” se cuantifica de manera idéntica al
cambio en el dolor de “moderado” a “severo”. Esta suposicion rara vez se pone a prueba
y es probable que a menudo se viole. Esta propiedad del VRS plantea dificultades tanto
en la interpretacion como en el analisis de los datos derivados del VRS. En segundo
lugar, para utilizar correctamente una VRS, el paciente debe estar familiarizado con todas
las palabras utilizadas en la escala y debe poder encontrar una que describa con
precision su dolor. Algunas revisiones anteriores de la literatura sobre evaluacién del
dolor han indicado que la VRS se utiliza con menos frecuencia en la investigacion de

resultados del dolor que en el pasado (55,53).

Figura 8: Escala de calificacion verbal

Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que mas se
ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Tomado de: Gonzéalez AC, Jiménez A, Rojas EM, et al. Correlacion entre las escalas unidimensionales

utilizadas en la medicion de dolor postoperatorio. Rev Mex Anest 2018; 41(1):7-14
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Escalas de calificacion numérica

Una Escala de calificacion numérica (NRS) normalmente consta de una serie de nimeros
con anclajes verbales que representan todo el rango posible de intensidad del dolor.
Generalmente, los pacientes califican su dolor de 0 a 10, de 0 a 20 o de 0 a 100. Cero
representa "sin dolor", mientras que 10, 20 o 100 representa el extremo opuesto del

continuo del dolor (p. €j., “el dolor més intenso”, “dolor imaginable”, “dolor tan intenso
como podria ser”, “dolor maximo”). Al igual que las VRS, las NRS tienen una validez bien
documentada; se correlacionan positivamente con otras medidas de dolor y muestran
sensibilidad a los tratamientos que se espera que afecten el dolor. La NRS se puede
administrar verbalmente o en formato escrito, es simple y facil de entender, y se
administra y califica facilmente. La principal debilidad del NRS es que, estadisticamente,
no tiene cualidades de ratio. Es decir, los intervalos numéricamente iguales en la escala
(p. €j., ladiferencia entre 1y 3y la diferencia entre 7 y 9) pueden no representar intervalos
equivalentes en términos de escalar la intensidad del dolor. Otra limitacion de la mayoria
de las medidas de dolor de la NRS es que las calificaciones de los individuos de una
experiencia de dolor determinada pueden alterarse de manera idiosincrasica mediante la
eleccion de anclajes en el extremo superior de la escala. Por ejemplo, mujeres y hombres
utilizan eventos sistematicamente diferentes para contextualizar el ancla del “dolor mas
intenso imaginable”, y esto puede afectar significativamente los estudios sobre las

diferencias de género en la experiencia del dolor (55,53,54).

Figura 9: Escala de calificacion numérica

Escala numerica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0 1 2 3 4 3] 6 7 8 9 10

Tomado de: Gonzéalez AC, Jiménez A, Rojas EM, et al. Correlacion entre las escalas unidimensionales

utilizadas en la medicién de dolor postoperatorio. Rev Mex Anest 2018; 41(1):7-14

39



JUSTIFICACION

El adecuado manejo del dolor es importante y crucial controlarlo ya que facilita y acorta
el tiempo de recuperacion, promueve la deambulacion temprana, previene la trombosis

venosa profunda, el estrefiimiento y favorece un egreso satisfactorio del paciente.

La utilizacion del bloqueo plano transverso del abdomen (TAP) puede ser una buena
opcién analgésica utilizada en un régimen de analgesia multimodal puesto que reduce la

escala EVA, el consumo de opioides en las primeras 24 horas, el prurito y NVPO.

Recordemos que la colecistectomia laparoscopica, genera dolor que en general es un
conglomerado de tres componentes diferentes y clinicamente separados: dolor incisional
(dolor somaético), dolor visceral (dolor intraabdominal profundo) y dolor de hombro

(presumiblemente dolor visceral referido).
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ll.  DEFINICION DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio que genera la colecistectomia laparoscopica es complejo sin
embargo existen multiples formas de manejarlo y controlarlo, se conocen diferentes
métodos, la analgesia multimodal implica la administracién combinada de farmacos que
actuan a diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la
estimulacién y transmision de la informacion dolorosa, el uso de opioides, el bloqueo del
plano trasverso del abdomen es una opcion, ya que el mal manejo del dolor podria
ocasionar que el dolor se haga crénico.

El dolor en general después de la colecistectomia laparoscopica conlleva una alta
variabilidad interindividual en intensidad, duracion y es en gran medida impredecible. El
dolor es mas intenso el dia de la cirugia y al dia siguiente, posteriormente disminuye a

niveles bajos dentro de 3 a 4 dias.

Por lo que se propuso agregar un coadyuvante al anestésico local esperando que
prolongue la duracion de la analgesia, para evitar los efectos secundario de los opioides

ya que es la analgesia de rescate, esta se otorga cuando el paciente presenta EVA de 6.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la analgesia postoperatoria que se obtiene valorada con EVA y el uso de
bupivacaina mas dexametasona en el bloqueo plano transverso del abdomen guiado por
ultrasonido en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital
General de Puebla “Eduardo Vazquez N,” en el periodo de marzo de 2023 a octubre de
20237
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. HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La evaluacion de la analgesia postoperatoria es diferente con y sin el uso de
dexametasona como coadyuvante a la bupivacaina en el bloqueo del plano transverso

del abdomen para la colecistectomia laparoscopica.

HIPOTESIS NULA

La evaluaciéon de la analgesia postoperatoria no es diferente con y sin el uso de
dexametasona como coadyuvante a la bupivacaina en el bloqueo del plano transverso

del abdomen para la colecistectomia laparoscopica.
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IV. OBJETIVOS
GENERALES

La evaluacion de la analgesia postoperatoria con el uso de dexametasona como
coadyuvante al anestésico local en el bloqueo del plano transverso del abdomen guiado

por ultrasonido en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

ESPECIFICOS

Evaluar la analgesia postoperatoria en pacientes que se administre dexametasona como
coadyuvante a la bupivacaina en bloqueo plano trasverso del abdomen en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica comparado con el grupo control.

Evaluar la intensidad del dolor posoperatorio en recuperaciéon a los 30 minutos, 2, 4, 6, 8

y 12 horas utilizando la Escala Visual Analdgica (EVA).

Evaluar la necesidad de analgesia de rescate con tramadol durante su estancia en la

unidad de cuidados postanestesicos.

Evaluar la presencia de ndusea y vomito postoperatorio.
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V. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL PROYECTO

TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

En cuanto al tipo y disefio de estudio es un ensayo clinico aleatorizado ciego simple en
el cual los pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica, fueron
aleatorizados en dos grupos (30 pacientes por grupo), para recibir el bloqueo del plano
trasverso de abdomen bilateral, guiado por ultrasonido.

El grupo | recibi6 el bloqueo del plano trasverso de abdomen con 14 ml de bupivacaina
al 0.25% més 1 ml de dexametasona (4 mg) administrados en cada lado.

El grupo Il recibié el bloqueo del plano trasverso del abdomen con 15 ml de bupivacaina

al 0.25% sin coadyuvante administrados en cada lado.

Se evalud y registro las puntuaciones de la escala analdgica visual (EVA), el momento
de la primera solicitud de analgésicos tramadol y la presencia de nausea y vomito

postoperatorio.

Este estudio se realiz6 en la ciudad de Puebla, México, en el Hospital General “Dr.
Eduardo Vazquez N.” en el area de quir6fanos, previa autorizacion del comité de

investigacion y de ética en investigacion.
Definicion del Universo de Trabajo
Poblacion Fuente

La poblacion fuente estuvo conformada por todos los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” que

cumplieron los criterios de inclusion.

Poblacién Elegible

Los pacientes fueron elegibles para participar si asi lo decidieron, manifestado por medio

del consentimiento informado firmado.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Valoracion preanestésica de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
clase I —IIl.

Edad 18 - 80 afos.

Pacientes de sexo masculino y femenino.

Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica

Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Colecistectomia Laparoscépicas de urgencia
Pacientes con coagulopatia

Enfermedad hepatica

Alergia a la bupivacaina y dexametasona
Diagnéstico de dolor cronico y uso de opioides
Historia de abuso de sustancias, alcohol o algunos otros 6 meses antes
Pacientes embarazadas

Pacientes que rechacen participar durante el estudio
Paciente con antecedentes de arritmias

Pacientes con compromiso respiratorio

Epilepsia

Déficit neurologico

CRITERIOS DE ELIMINACION

Conversion de la cirugia a abierta
Pacientes que no respondan a la evaluacion en el postoperatorio

Pacientes que tengan evaluaciones incompletas en relacion al horario
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Estrategia de Muestreo
Tamafo de la Muestra

Se realiz6 la invitacion a participar en el estudio a los pacientes programados para

colecistectomia laparoscopica con un total de 60 pacientes.

Tipo de Muestreo

No probabilistico por conveniencia.

Variables dependientes

e EVA Escala Visual Analoga
e Presencia de nausea y vomito postoperatorio

¢ Uso de tramadol como analgesia de rescate
Variables independientes

e Edad
e Sexo

e ASA Estado fisico de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACION VARIABLE MEDICION
DE
MEDICION
Edad Lapso de tiempo | Edad cumplida | Cuantitativa Afos
que transcurre
desde el
nacimiento hasta
el momento de
referencia.
Sexo Caracteristicas | Caracteristica | Cualitativa Femenino
bioldgicas, fenotipica con Masculino
anatomicas, la que el
fisiologicas y individuo se
cromosOmicas de reconoce
la especie
humana, sobre
todo
relacionadas a
funciones de la
procreacion.
ASA La escala Lo observado | Cuantitativa | ASA I, 11, Il
American Society | mediante el
of interrogatorio,
Anesthesiologisth | exploracion

(ASA) es una
escala integral de
la evaluacion

preanestésica del

fisica asi como
estudios de
laboratorio y

gabinete.
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estado fisico de

cada paciente.

EVA La escala visual | Escalaconla | Cuantitativa | Escala que
analdgica para el que el va de 1-10
dolor es una linea paciente
recta en la que un | evalua el dolor
extremo significa | yvade 1 al 10
ausencia de dolor
y el otro extremo
significa el peor
dolor que se
pueda imaginar.

Dolor Percepcion Dolor referido | Cuantitativa EVA
sensorial por el paciente
localizada y

subjetiva que
puede ser mas o
menos intensa,
molesta o]
desagradable vy
gue se siente en
una parte del
cuerpo; es el
resultado de una
excitacion 0
estimulacién de
terminaciones
nerviosas
sensitivas

especializadas.
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Nausea La nausea es Sensacion de | Cualitativa Si/No
aquel deseo querer vomitar
fuerte y contenido
desagradable de | gastrointestinal
vomitar.
Vomito Es la expulsion Acto de Cualitativa Si/No
violenta por la expulsar
boca de los contenido
contenidos gastrointestinal
gastrointestinal.
Analgesia | Analgesia que se | Administracion | Cualitativa Si/No
de rescate otorga al de tramadol

paciente cuando
el dolor que
percibe supera
una calificacion
igual o superior a
6 con EVA

cuando tiene
EVA igual o

superior a 6

49



INTERVENCION

Se recibié al paciente proveniente de la unidad de cuidados postanestesicos ya con
previa autorizacién y con consentimiento firmado, ingresa a quiréfano, se realiz
monitorizacion tipo | (presion arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso,

temperatura).

PLAN ANESTESICO: Anestesia General Balanceada + Bloqueo del Plano Transverso
del Abdomen

DOSIS DE INDUCCION: Dosis calculadas a peso ideal.

e Fentanilo 5 mcg x kg de peso
e Lidocaina 1 mg x kg de peso
e Cisatracurio 0.15 mg x kg de peso

e Propofol 1 mg x kg de peso
PARAMETROS VENTILATORIOS:

e Volumen tidal (Peso predicho x 7 ml)
e Relacion I: E 1:2

e Frecuencia respiratoria (12 a 16 rpm)
e PEEPS5

e Sevoflorane de 2.5 volimenes % con CAM 1

COADYUVANTES:

e Paracetamol 1 gr IV
e Dexametasona 8 mg IV
e Ketorolaco 30 mg IV

e Ondansetrén 4 mg IV
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Técnica del bloqueo plano transverso del abdomen (TAP)

Al término de la cirugia se realizo asepsia y antisepsia de la pared abdominal con solucion
clorhexidina al 2%, se coloc6 una sonda de ultrasonido de alta frecuencia lineal sonda
7,5/10MHz, profundidad de visualizacion m lineal 20 ~ 100mm transversalmente en la
pared abdominal anterolateral entre la cresta iliaca y el margen subcostal en el lado
izquierdo y derecho. Se identificO satisfactoriamente la grasa subcutanea, el masculo
oblicuo externo, el musculo oblicuo interno, el musculo transverso del abdomen, el
peritoneo y la cavidad intraperitoneal. Después de la identificacién del plano neurofascial
entre el oblicuo interno y el masculo transverso abdominal, se introdujo una aguja de 20
G 32mm (0.90x19mm) en el plano de la sonda de ultrasonido directamente debajo de la
sonda y se avanza hasta alcanzar el plano. La aguja se dirigié para acercarse al plano
transverso del abdomen y al entrar en el plano fascial, se inyecté 14 ml bupivacaina
0.25% con 1 ml de dexametasona (4 mg) en forma bilateral, después de la aspiracion
negativa. El anestésico se vio extendiéndose entre la fascia del plano trasverso del

abdomen como una forma ovalada oscura.

En el postoperatorio, a todos los pacientes se les evalu6 el dolor postoperatorio con EVA,

asi como la presencia de nausea, vomito y la necesidad de dosis analgésica de rescate.

Estas evaluaciones se realizaron al ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(UCPA) y posteriormente a intervalos de 30min, 2, 4, 6, 8, 12 horas por un investigador

gue desconocia la asignacién de grupos.

A los pacientes con EVA superior a 6 0 que requerian analgésicos se les administré
tramadol intravenoso 1 mg/kg como dosis inicial. Se registrara la hora en la que el

paciente lo solicite.

Las nauseas y vomito fueron evaluados por estar presentes o0 no.
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CARACTERISTICAS DEL ULTRASONIDO WIFI DUAL DOPPLER COLOR CONVEXO
/ LINEAL SONOMEDIC

ESPECIFICACIONES:

Compuesto de dos cabezales (que integra tres modos de escaneo: convexo Y lineal).
Pequefio y ligero

Modelo: DUAL CONVEXO-LINEAL

Tipo de sonda Convexo y gradual

Tipo de sonda lineal de la sonda Angulo/longitud Convexo 50 lineal 25mm
Frecuencia Convexo y gradual Sonda de 3,5/5,0 MHz lineal sonda 7,5/10MHz
Profundidad de visualizacion Convexo 90 ~ 305mm lineal 20 ~ 100mm
Sistema de trabajo 10S Android Windows

Wifi tipo 802.11n/2,4G/5G

Dimension 121x53x19mm

Peso 120 g

YV V V V V VYV V VY

UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL

El estudio se realizara en el Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N. posteriormente su
aprobacion para ser llevado acabo.
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RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados de una poblacion de 60 pacientes que fueron

incluidos en el estudio, siendo asignados 30 pacientes al grupo de bloqueo TAP con

dexametasona y 30 pacientes al bloqueo TAP sin dexametasona.

Cuadro 1: Comparativo por grupo de estudio de las Caracteristicas demograficas y

perioperatorias de los pacientes en estudio.

Grupo de estudio

Bloqueo TAP con Bloqueo TAP sin
dexametasona dexametasona
N=30 N=30
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p*
Femenino 16 53.3% 19 63.3%
Masculino 14 46.7% 11 36.7% 0436
Edad (afios) 40.80 +14.80 51.93 +17.65 0.010¢t
ASA | 14 46.7% 7 23.3% 0.060
ASA 14 46.7% 4 13.3% 0.005
ASA Il 2 6.7% 19 63.3% <0.0001

* Prueba U de Mann-Whitney
1 Prueba T de Student

El sexo femenino fue predominante en el grupo de bloqueo TAP sin dexametasona

(63.3% vs 53.3%); y el sexo masculino fue mas frecuente en el grupo de bloqueo TAP

con dexametasona (46.7% vs 36.7%), sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia

estadistica (p=0.436). La edad tuvo una media mayor para el grupo de bloqueo TAP sin

dexametasona (51.93+17.65 vs 40.80+14.80), mostrandose significativa la diferencia

(p=0.015). En el andlisis del estado fisico ASA, se encontré que el estado ASA |

predominé en los pacientes del grupo de bloqueo TAP con dexametasona (46.7% vs

23.3%), sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.060). El estado ASA Il

predomind en los pacientes del grupo de bloqueo TAP con dexametasona (46.7% vs

13.3%), mostrando significancia estadistica (p=0.005). El estado ASA Ill predomind en
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los pacientes del grupo de bloqueo TAP sin dexametasona (63.3% vs 6.7%), mostrando
significancia estadistica (p<0.0001).

Cuadro 2: Comparativo del puntaje EVA de los pacientes por grupo de estudio

Grupo de estudio

Bloqueo TAP con Bloqueo TAP sin
dexametasona dexametasona
Media Desviacion Media Desviacion Valor p*
estandar estandar

EVA 30 minutos .83 .79 .93 .78 0.614

EVA 2 horas 1.70 .60 2.13 .57 0.006

EVA 4 horas 2.23 .68 2.83 .65 0.001
EVA 6 horas 2.60 .56 3.37 .61 <0.0001
EVA 8 horas 2.87 .82 3.97 .67 <0.0001
EVA 12 horas 3.17 .70 4.80 .76 <0.0001

* Prueba T de Student

La evaluaciéon EVA realizada a los 30 minutos del postoperatorio mostré que la media fue
menor para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (0.83+0.79 vs 0.93£0.78) sin
alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.625). La evaluacion EVA realizada a
las 2 horas del postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqueo
TAP con dexametasona (1.70+0.60 vs 2.13+0.57) mostrandose estadisticamente
significativa la diferencia (p=0.006). La evaluacién EVA realizada a las 4 horas del
postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqgueo TAP con
dexametasona (2.23+0.68 vs 2.83+0.65) mostrandose estadisticamente significativa la
diferencia (p=0.001). La evaluacion EVA realizada a las 6 horas del postoperatorio mostro
gue la media fue menor para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (2.60£0.56 vs
3.37+0.61) mostrandose estadisticamente significativa la diferencia (p<0.0001). La
evaluacion EVA realizada a las 8 horas del postoperatorio mostro que la media fue menor
para el grupo de bloqueo TAP con dexametasona (2.87+0.82 vs 3.97+0.67) mostrandose
estadisticamente significativa la diferencia (p<0.0001). La evaluacién EVA realizada a las

12 horas del postoperatorio mostré que la media fue menor para el grupo de bloqueo TAP
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con dexametasona (3.17+0.70 vs 4.80+0.76) mostrandose estadisticamente significativa
la diferencia (p<0.0001).

Cuadro 3: Comparativo de la necesidad de tramadol de los pacientes por grupo de estudio

Grupo de estudio
Bloqueo TAP con Bloqueo TAP sin
dexametasona dexametasona

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p*

Si 0 0.0% 5 16.7%
0.021

No 30 100.0% 25 83.3%

Total 30 100.0% 30 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 1: Comparativo de la necesidad de tramadol de los pacientes por grupo de estudio

120.00%

100.00%
100.00%

83.30%
80.00%

60.00%

40.00%

20.00% 16.70%

0.00%
0.00%
Si No

Bloqueo TAP con dexametasona Bloqueo TAP sin dexametasona

La necesidad de tramadol se presentd Unicamente en el grupo de bloqueo TAP sin

dexametasona 16.7% versus cero 0% mostrandose significativa la diferencia(p=0.021).

55



Cuadro 4: Comparativo de la Hora de requerimiento de tramadol de los pacientes por

grupo de estudio

Grupo de estudio

Bloqueo TAP con Bloqueo TAP sin
dexametasona dexametasona
. Desviacion . Desviacion
Media ] Media ] Valor p*
estandar estandar
Hora de
requerimiento de 6.40 1.52

analgesia de rescate

* Prueba T de Student

El requerimiento de tramadol Unicamente se presentd en el grupo de bloqueo TAP sin
dexametasona presentando una media de la hora de requerimiento de 6.40+1.52 horas.
Al presentarse Unicamente en un grupo no fue posible determinar la significancia

estadistica.
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Cuadro 5: Comparativo de nduseas y vomitos postoperatorios de los pacientes por grupo

de estudio
Grupo de estudio
Bloqueo TAP con Bloqueo TAP sin
dexametasona dexametasona
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p*
Si 5 16.7% 6 20.0%
0.741
No 25 83.3% 24 80.0%
Total 30 100.0% 30 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Gréfica 2: Comparativo de nduseas y vomitos postoperatorios de los pacientes por grupo

de estudio
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Bloqueo TAP con dexametasona Bloqueo TAP sin dexametasona

La prevalencia de nausea y vomito fue mayor para el grupo de bloqueo TAP sin
dexametasona (20.0% vs 16.7%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.741).
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DISCUSION

Respecto al comparativo de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
se encontré que la edad fue significativamente mayor en el grupo de bloqueo TAP sin
dexametasona (p=0.010), y la categoria asa lll fue mas frecuente en el grupo desbloqueo
TAP sin dexametasona (p<0.0001). Es posible que la mayor edad y y la categoria del
estado fisico asa puedan representar un sesgo en la interpretacion de la severidad del

dolor y de la aparicion de complicaciones en los pacientes.

En el presente estudio se encontré que el bloqueo TAP con dexametasona presentd
puntajes EVA menores a las 2 horas, 4 horas, 6 horas, 8 horas y 12 horas (p=0.006,
0.001, <0.0001, <0.0001 y <0.0001 respectivamente). Este hallazgo de una disminucion
de los puntajes de dolor obtenidos con el uso de dexametasona como coadyuvante al
anestésico local en el bloqueo del plano transverso del abdomen es compartido con los
hallazgos del estudio de Zhang et al. quien por medio de un metaandlisis se encontré
que, en comparacioén con el control, la dexametasona agregada a los anestésicos locales
en el bloqueo TAP guiado por ultrasonido en cirugias abdominales disminuyo
significativamente las puntuaciones de la escala visual analogica (EVA) en reposo a las
4 h (diferencia de medias [DM] = -1.01; IC 95%, -1.29 a -0.73; P<0.00001), 6 h (DM = -
1.21; IC 95%, -1.74 a -0.69; P<0.00001) y 12 h después de la cirugia (DM = -0.79; IC
95%: -0.97 a -0.60; p <0.00001). No se encontraron diferencias a las 2 h (DM =-0.64; IC
95 %: -1.35a 0.08; P =0.08) y alas 24 h (DM = -0.41; IC 95 %: -0.91 a 0.09; P = 0.11)

en las puntuaciones de la EVA (56).

También resultan los hallazgos similares a los reportados por Ammar et al. quien estudio
sesenta pacientes adultas sometidas a histerectomia abdominal abierta electiva quienes
fueron asignadas aleatoriamente para recibir bloqueo TAP utilizando 20 ml de clorhidrato
de bupivacaina al 0.25 % + 2 ml de solucion salina al 0.9 % (grupo control, n=30) o0 20 ml
de clorhidrato de bupivacaina al 0.25 % + 2 ml de dexametasona “8 mg” (grupo
dexametasona, n=30). La puntuacion EVA del dolor fue significativamente menor en las
2 h postoperatorias (4.9 vs. 28.1, P =0.01), 4 h (12.2vs. 31.1,P=0.01) y 12 h (15.7 vs.
25.4, P = 0.02) (57).
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Otro autor que reportd un efecto benéfico de dexametasona en los niveles de dolor fue
Farhat et al. quien realizé un estudio controlado aleatorio en 100 mujeres, de entre 25y
56 afios, ASA ly Il, programadas para procedimientos ginecoldgicos del abdomen inferior
bajo anestesia general, el bloqueo TAP se realizo bilateralmente al final de la cirugia. Los
pacientes se dividieron aleatoriamente en dos grupos: el grupo | (n = 50) recibié
bilateralmente 15 ml de levobupivacaina al 0.2% mas 1.5 ml de solucion salina normal.
El grupo 1l (n=50) recibio bilateralmente 15 ml de levobupivacaina al 0.2% mas 1.5 ml de
dexametasona 6 mg. Se encontro que de las 0 horas a las 12 horas el grupo que recibi6
dexametasona tuvo puntuaciones EVA con mediana significativamente menor a las del
grupo control: 0 hr [1 (RIQ 0-2) vs 0 (RIQ 0-1), p=0.045], 2 hrs [2 (RIQ 1-4) vs 1 (RIQ O-
2), p=0.018], 4 hrs [3 (RIQ 2-5) vs 1 (RIQ 1-2), p=0.011], 6 hrs [4 (RIQ 3-7) vs 2 (RIQ 1-
3), p=0.009], 10 hrs [6 (RIQ 4-8) vs 3 (RIQ 2-5),p=0.008], 12 hrs [5 (RIQ 3-7) vs 4 (RIQ 2-
5), p=0.023]. A las 18 y 24 horas no se alcanzaron diferencias significativas (p=0.631 y
0.396 respectivamente) (58).

También Deshpande et al. llevo a cabo un estudio aleatorizado, prospectivo, doble ciego
en sesenta pacientes de entre 40 y 60 afios sometidos a histerectomia abdominal abierta
electiva, comparando el bloqueo TAP bilateral utilizando 20 ml de ropivacaina al 0.5% +
1 ml de solucion salina al 0.9% (Grupo de control) o 20 ml de ropivacaina al 0.5% + 4 mg
dexametasona. Las puntuaciones de dolor EVA posoperatorias fueron significativamente
mas bajas a las 4, 6 y 12 h en el Grupo ropivacaina mas dexametasona en comparacion
con el Grupo control (p=0.008, <0.001, y < 0.05) (59).

Finalmente, y en similitud con el presente estudio, Aga et al. hall6 una reduccion
significativa en la mediana de las puntuaciones de NRS a las 62, 122 y 242 horas en el
grupo de bloqueo TAP con dexametasona en comparacion con el grupo de bloqueo TAP
sin dexametasona a las 6, 12 y 24 h después de la cirugia (p<0.001, p<0.001, p<0.001,
respectivamente). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en la comparacion
entre los grupos TAP con dexametasona y TAP sin dexametasona para los valores de
intensidad del dolor representados por NRS a la 22y 42 hora (p > 0.05) (5).
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En el andlisis de la necesidad de tramadol se encontré que este fue mas frecuente en el
grupo de pacientes sometidas al bloqueo TAP sin dexametasona (p=0.021). En el
comparativo con otros estudios se encuentra también que el uso de dexametasona
disminuye el requerimiento de analgesia de rescate o el consumo de analgésicos
postoperatorios. Farhat et al. reportd que los pacientes que requirieron meperidina
posoperatoria tuvieron una frecuencia mayor en el grupo control respecto al grupo en 15
administr6 dexametasona (96% vs 20%, p<0.0001) (58). También Zhang et al. report6é
qgue el consumo de opioides durante las 24 h posteriores a la cirugia se redujo en el grupo
con dexametasona (DM = -5.42; IC 95%: -8.20 a -2.63; P = 0.0001) (56). En otro estudio
con resultados similares a los del presente estudio es el realizado por Ammar et al., donde
el tiempo para la primera analgesia fue significativamente mas prolongado en el grupo de
dexametasona (459.8 frente a 325.4 min, P = 0.002), con menores requerimientos de
morfina en las 48 h postoperatorias (4.9 frente a 21.2 mg, P = 0.003) (57). También el
estudio de Deshpande et al. reporté un menor requerimiento de tramadol en las primeras
24 h (50.2 £ 34 vs. 94 + 35 mg, P < 0.001) en el Grupo ropivacaina mas dexametasona
en comparacion con el Grupo control (59). De acuerdo al estudio de Aga et al. quien
realiz6 un estudio de cohorte prospectivo de cincuenta y ocho pacientes sometidas a
cesérea electiva con raquianestesia encontrd que la dosis total consumida de tramadol
en miligramos fue mayor para el grupo de bloqueo TAP sin dexametasona 100 (69.77—
88.84) vs 50 (37.82-62.52), p=0.001 (5).

En el analisis de nauseas y vomitos postoperatorios no hubo diferencias significativas
entre grupos de estudio (p=0.741). Respecto a este resultado, existen estudios qué
hallaron al igual que el presente estudio que no hubo diferencias entre la administracién
de dexametasona y la no administracion en la prevalencia de complicaciones
anestésicas, como el estudio de Deshpande et al. quien reporté que la incidencia de
nauseas o vomitos fue estadisticamente insignificante entre los grupos (P > 0.05) (59).
Sin embargo, existen estudios que reportan incluso una disminucion en las nauseas y
vomitos posoperatorios en el grupo manejado con dexametasona. Uno de ellos es el
realizado por Farhat et al. donde la ndusea y vomito postoperatorio no mostré diferencias
entre el grupo control y el grupo que recibi6 dexametasona (p=0.140 y p=0.399

respectivamente) (58). También Zhang et al. reporté que la incidencia de nauseas y
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vomitos posoperatorios disminuyd significativamente en el grupo de dexametasona
(cociente de riesgos [RR] = 0.40; IC 95 %, 0.28 a 0.58; P <0.00001) (56). También el
estudio realizado por Ammar et al. reporté que el uso de dexametasona condiciono una
menor incidencia de nauseas y vomitos en el bloqueo TAP (6% frente a 14%, P = 0.03)
(57). Finalmente, Mohamed et al. reporté que la prevalencia de nauseas y vomitos
postoperatorios fue estadisticamente significativamente menor en el grupo TAP con

dexametasona en comparacion con el TAP sin dexametasona (p = 0.04) (5).

Muchos ensayos clinicos publicados en los que participaron pacientes sometidos a
cirugias abdominales y ginecoldgicas mayores han demostrado resultados prometedores
con el uso de dexametasona como parte de un tratamiento multimodal del dolor
posoperatorio. La seguridad y eficacia mejoradas que el ultrasonido aporta a la anestesia
regional ayudardn a promover su uso y a aprovechar los beneficios que la anestesia
regional tiene sobre la anestesia general (60).
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CONCLUSIONES

El bloqueo TAP con dexametasona proporciona mejor analgesia comparado con el grupo

control hasta 12 horas posteriores a la colecistectomia laparoscopica.

El bloqueo TAP con dexametasona proporciona puntajes EVA menores a los 30 minutos,
2 horas, 4 horas, 6 horas, 8 y 12 horas comparado con el grupo control en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica

La necesidad de dosis de rescate con tramadol es significativamente menor con el uso
de bloqueo TAP con dexametasona comparado con el grupo control en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Estos resultados pueden sentar las bases para la modificacion de los algoritmos de
atencién de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica para recibir de
manera sisteméatica bloqueo TAP con dexametasona, ya que ha mostrado un amplio
margen de seguridad y ser altamente eficaz en la disminucion del nivel del dolor hasta 12
horas en el postoperatorio; ademas, se sugiere la realizacion de futuras investigaciones
que analicen el efecto del bloqueo TAP con dexametasona en otras cirugias y poder

optimizar de este modo los recursos del hospital.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA GENERAL/REGIONAL O LOCAL
Ciudady Fecha:.........coooiiiiiiiiieee [viin.l. 120.....

Y 0ttt , habiendo prestado conformidad para
la realizacion de una cirugia o0 procedimiento invasivo conocido como
......................................................................... , cuyos motivos, caracteristicas,
propasitos, riesgos y eventuales complicaciones me han sido explicadas en términos
claros y sencillos, por el presente autorizo al Dr./a
.................................................................................. para que lleve a cabo el
procedimiento anestésico (Anestesia General) necesario para la intervencion antes
mencionada. El profesional antes indicado me ha explicado que la anestesia general es
el procedimiento médico que se caracteriza por brindar hipnosis, amnesia, analgesia,
relajacibn muscular y abolicién de reflejos, necesarios para la realizacion de cierto tipo de
procedimientos quirdrgicos. Asimismo, se me ha aclarado que el médico anestesista es
el encargado de indicar el tipo de anestesia adecuada para cada caso, dependiendo de
la operacion que se va a realizar y del estado o condiciones del paciente. Ademas, cuida
del estado general del paciente durante la cirugia, trata las complicaciones anestésicas
gue pudieran surgir, y realiza el monitoreo cardiaco, sin perjuicio de la intervencién de un
cardidlogo, en los casos en que se haya indicado su presencia.

Todo acto anestésico es un procedimiento capaz de originar lesiones agudas, secuelas
cronicas, complicaciones graves e incluso la muerte; toda ellas en relacién con el estado
de salud previo, edad, tipo, complejidad y duracién del acto quirtrgico, asi como
consecuencia de reacciones alérgicas u otros posibles factores de riesgo inevitables.
Cada tipo de anestesia tiene sus propios riesgos. Los riesgos no pueden suprimirse por
completo. Se me han explicado los riesgos del procedimiento anestésico seleccionado.
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas
satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados: a) Se
debe guardar un ayuno absoluto (segun guias de ayuno perioperatorio FAAAAR) desde
ocho horas antes de la cirugia. El Incumplimiento de esta norma supone la suspension
de la cirugia, b) Se debe mantener cualquier medicacion que se esté tomando de manera
habitual (por ejemplo, medicamentos para la hipertensién), salvo indicacion médica se
suspenderla. El dia de la cirugia la medicacién debe tomarse con un sorbo de agua sin
romper la norma anterior. Solamente bajo estricta prescripcidn médica se debe suspender
una semana antes de la operacion los medicamentos que afectan a la coagulacion de la
sangre. Si se es fumador debe intentarse interrumpir el habito al menos una semana
antes de la cirugia; c) Para realizar una anestesia general es preciso canalizar una vena
por la que se le administraran los sueros y medicamentos necesarios. Ademas, durante
la anestesia es preciso colocar un tubo a través de la boca o de la nariz, que llega hasta
la traquea que se conecta a un respirador cuya funcion es mantener la respiracion. Unos
electrodos adhesivos colocados al pecho permitiran el control de los latidos cardiacos.
También se colocara un aparato que medira la tension arterial y un dispositivo en el dedo
(pulsioximetro) para conocer la cantidad de oxigeno en sangre. Las complicaciones o
eventos adversos que pueden originarse en este tipo de técnica anestésica son aquellas
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relacionadas con el estado vital del paciente, como asi también las descriptas en la
literatura médica de la especialidad, las cuales me han sido explicitadas, enunciandose
a continuacién a titulo ejemplificativo las siguientes: 1)Excepcionalmente la introduccion
del tubo hasta la trdquea puede ser dificultosa y, a pesar de hacerlo con cuidado, ese
procedimiento puede dafiar algun diente y/o algun 6rgano. 2) La administracion de sueros
y los medicamentos que son imprescindibles durante la anestesia pueden producir,
excepcionalmente, reacciones alérgicas. 3) Otras posibles complicaciones son las
siguientes: laringoespasmo y/o broncoespasmo, ronquera en el postoperatorio, nduseas
y vomitos, dolores musculares, flebitis en el lugar de venopuncion.

Estoy en conocimiento que durante el curso de la anestesia condiciones especiales
pueden necesitar medidas extra o diferentes a las originariamente previstas; por lo que
autorizo y requiero que el Anestesista antes nombrado, o quien el designe, realice/n los
procedimientos que sean necesarios y deseables a su juicio profesional. Declaro bajo
juramento no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirurgicos, ni al contestar los distintos aspectos consultados en la evaluacion pre-
anestésica que se me ha efectuado. Manifiesto ser alérgico a:

Firma del Medico

Firma del Paciente Firma del Representante Legal
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Fecha:

Nombre del paciente:

Edad: ASA:
EVA Recuperacion: EVA 30 EVA 2 EVA 4 EVA 6 EVA 8 EVA 12
minutos horas horas horas horas horas

Rescate Tramadol

Nausea o vomito
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