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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En el mundo, uno de los problemas basicos en la salud es el dolor, uno de los
sintomas que produce mas sufrimiento. Con mucha frecuencia, no es tratado
adecuadamente por diversos motivos, como culturales, religiosos, sociales,
econdémicos y politicos. El alivio del dolor es considerado como un derecho humano
y, por ende, es obligacién del personal de salud, por el cual esta considerado en el
Juramento Hipocrético y en la Declaracién de Ginebra. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) califica que el alivio del dolor es fundamental y puede ser una falta

grave, si se impide al alivio del mismo (1).

En el Peru, la perspectiva del dolor hace que la poblacién utilice de manera amplia
e irracional medicamentos para el manejo del dolor, principalmente en Lima
Metropolitana. Son los antinflamatorios no esteroides los de principal uso, seguido

por los opioides (2).

No hay publicaciones sobre la probleméatica en el manejo del dolor en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, lo cual es uno de los determinantes en la
pronta recuperacion en los pacientes quirlrgicos y no quirurgicos, por lo cual se ha
creado una unidad de dolor, especializada en el manejo de este. Sin embargo,
muchas veces el dolor permanece de manera crénica, que, a pesar de la terapia
farmacoldgica y no farmacoldgica, es un gran problema para la salud basica del

paciente.

En el pasado, el manejo del dolor posoperatorio era dificil de manejar, debido a lo
poco que se conocia sobre la fisiopatologia del dolor, las multiples vias
ascendentes del dolor y su modulacién; ademas, no se contaban con los farmacos
necesarios o el conocimiento de los procedimientos para el alivio del dolor. Se debe
tomar en cuenta que los procedimientos quirdrgicos son muy cruentos, y es la
cirugia de térax una de las mas dolorosas. No existe los adecuados farmacos, ni
estrategias, como son los bloqueos de nervios, para poder controlar este dolor que
se manifestaba luego de la cirugia, lo cual produce un dolor crénico, que afecta la

calidad de vida y recuperacién del paciente, y se manifiesta en largo dias de
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hospitalizacion e inclusive complicaciones posquirargicas, la cual constituye un

factor determinante para el pronostico del paciente.

En la actualidad, se conoce mucho mas sobre las vias del dolor, y las multiples
maneras de poder disminuir el dolor. Ademas, se tiene gran diversidad de farmacos,
para poder aliviar el dolor posquirargico, a la vez, poder reducir los dias de estancia
hospitalaria y las complicaciones. Por otro lado, también se tienen diversas
estrategias como los bloqueos de nervios que ayudan a disminuir el dolor para una
pronta recuperacion del paciente.

Sin embargo, a pesar de los diversos avances para manejar el dolor, tanto por via
endovenosa o mediante bloqueos de nervios, se puede observar que los pacientes
posoperados reaccionan de manera diferente al dolor. Es efectivo para algunos la

terapia endovenosa, y para otros, los bloqueos de los nervios.

También, cabe mencionar que no todos los médicos estan capacitados para realizar
un bloqueo de nervio, debido a que se necesitan habilidades y conocimiento por
parte del médico encargado de realizarlo. Se considera como nuevas técnicas que

pueden utilizarse para el aliviar el dolor.

Los pacientes operados en cirugia de térax, quienes son sometidos a toracotomia,
presentan un intenso dolor, que provoca una lenta recuperacion y complicaciones
luego de la cirugia, motivo por el cual la terapia farmacoldgica o no farmacoldgica,
como los bloqueos de nervio, son de gran utilidad para el control del dolor. Sin
embargo, no se puede definir con claridad cual es la mejor estrategia para el manejo
de dolor, ni el blogueo mas efectivo para el manejo adecuado del dolor quirdrgico

en luego de una toracotomia.

Por ultimo, existe poca evidencia que los bloqueos de nervios que salen de la
columna vertebral, como el erector de la espina, paravertebral, serrato y otros,
pueden estar asociados a menor riesgo de complicaciones en la cirugia toracica.
Sin embargo, los anestesibélogos prefieren el uso del bloqueo epidural toracico, para
el manejo del dolor en cirugia de térax, por lo cual, se necesita mayor evidencia y

comparacion entre los diferentes tipos de bloqueo.



1.2 Formulacién del problema
¢ Cudl es la eficacia del bloqueo paravertebral versus erector del espinal para el
manejo del dolor posquirdrgico, en pacientes sometidos a toracotomia en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 20207

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia del bloqueo paravertebral versus erector espinal para el
manejo del dolor posquirdrgico en pacientes sometidos a toracotomia en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara 2020.

Objetivos especificos

Comparar los dias de estancia hospitalaria en los pacientes sometidos a
toracotomia que hayan recibido bloqueo para vertebral o bloqueo erector espinal
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

Diferenciar la escala visual analoga para analgesia en pacientes sometidos a

toracotomia que hayan recibido bloqueo para vertebral o bloqueo erector espinal.

Cuantificar el numero de rescates analgésicos, en pacientes sometidos a

toracotomia que hayan recibido bloqueo para vertebral o bloqueo erector espinal.

Determinar cudél farmaco maneja mejor el dolor, en pacientes sometidos a

toracotomia que hayan recibido bloqueo para vertebral o bloqueo erector espinal.

1.4 Justificacion
El presente trabajo es relevante, dado que ayudara a manejar adecuadamente el
dolor posoperatorio, en pacientes que son sometidos a toracotomia, se tienen en

cuenta que el procedimiento es considerado como uno de los mas dolorosos.

Asi mismo, este estudio dara cabida a futuras investigaciones, dado que, el bloqueo
del muasculo erector espinal es un procedimiento reciente. No existe muchos

estudios para este tipo de bloqueo.



Por otro lado, al determinar el manejo de dolor més eficaz, habra una mejor
recuperacion de los pacientes posoperados sometidos a toracotomia, y eso

resultara a una estancia hospitalaria menor.

También, este trabajo ayudara a crear nuevas alternativas para el manejo del dolor,
el cual, podria reducir el consumo de medicamentos opioides, lo cual es una opcion

Optima para el paciente.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, ya que se cuenta con el permiso de la institucion, el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, para poder realizarlo, y no existen
problemas éticos para la realizacion del proyecto, se procedera a revisar las

historias clinicas de los todos los pacientes que seran sometidos a toracotomia.

El estudio también es factible, debido a que se cuenta con los recursos econémicos
y humanos que garanticen el desarrollo del presente proyecto que sera realizado

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

El manejo efectivo del dolor agudo, luego de una toracotomia, puede disminuir
complicaciones y prevenir la aparicion del dolor crénico; por ello, en 2016, se realizé
una revision sistematica por Cochrane Anestesia, en la cual se buscé comparar dos
técnicas regionales: el bloque epidural y el bloqueo paravertebral en pacientes
sometidos a toracotomia. Se evalué eficacia analgésica, incidencia de
complicaciones mayores y menores, estancia hospitalaria y coste.

Incluyé 14 estudios, de un total de 698 pacientes que fueron sometidos a
toracotomia. Se observo gran heterogeneidad en los estudios seleccionados, con

sesgo de moderado hasta alto, con poco detalle en la asignacion.

Hubo baja evidencia en calidad, no hubo evidencia significativa con respecto a la
mortalidad a los 30 dias. Se observaron estudio de calidad moderada, que mostraron
eficacia analgésica comparable. se evidencido que el bloque paravertebral tiene
menos complicaciones que el bloqueo epidural. No hubo estudios suficientes sobre
el dolor cronico y no se encontraron diferencias con respecto a la estancia

hospitalaria. Tampoco se evidencio estudios sobre el costo de los bloqueos (3).

Ramos J, en 2015, describié en una publicacién sobre el bloqueo paravertebral
continuo con insercion de catéter, en comparacion a diferentes técnicas, como
analgésicos por via parenteral, epidural e incluso la insercion de catéter
paravertebral, el cual, este Ultimo, superior a la analgesia multimodal por via
parenteral, y comparable con la analgesia epidural, considerada como técnica de
referencia tras una cirugia toracica, con menor efectos secundarios. También,
mencionan otros autores, como Renes y et al. En cien por ciento de efectividad y sin

complicaciones asociadas (4).

Federico C y et al. En 2015, describen una serie de casos en pacientes pediatricos,

en el cual, se realizé el bloqueo paravertebral ecoguiado, inyectando ropivacaina al



0.2% y bupivacaina al 0.25%, luego se hizo seguimiento durante las primeras 24
horas del posoperatorio, donde, observaron la evolucion sin dolor hasta 48 horas
luego de la cirugia, por lo cual se concluyé que el bloqueo paravertebral es una buena
opcion para analgesia pediatricos sometidos a cirugia de térax y abdominal alta (3).

Gamal Z, en 2012, publicé un estudio clinico controlado, prospectivo doble ciego,
donde comparo la eficacia analgésica del bloqueo epidural toracica versus el bloqueo
paravertebral en nifios de uno a veinticuatro meses sometidos a toracotomia, a
quienes se les colocé catéter para el manejo del dolor continuo. Se aleatorizaron 60
pacientes. Los resultados de analgesia fueron medidos en niveles de cortisol y
parametros de funciéon pulmonar, los cuales se compararon en ambos grupos. Sin
embargo, las complicaciones fueron significativamente mayores en el grupo de
analgesia epidural donde hubo dificultades para la insercion del catéter, ademas de
vomitos, retencion de orina e hipotension. Se determind que el bloqueo paravertebral
se asocia a una tasa menor de fallas, y de complicaciones a diferencia del bloqueo

epidural (4).

Allison, en 2008, publicé un reporte de un caso. Un paciente pediatrico de 9 afios fue
sometido a toracotomia, debido a un sarcoma de Ewings, al cual se le extirpo la
tercera costilla; ademas, se reporté una complicacion luego de la anestesia general
mas bloqueo epidural, donde se observé una paraplejia permanente, el cual fue
descrito como una complicacion muy rara luego de analgesia epidural en adultos y

nifios (5).

En la actualidad, hay nuevas técnicas para el manejo del dolor en térax, una de las
cuales es el bloqueo del elevador de la espina (ESP), una técnica novedosa, facil,
segura y rapida de realizar. Es descrita en una serie de casos por Elba O et al. En
una publicacién en la revista colombiana de anestesiologia, donde presenta el caso
de una paciente que fue sometida a mastectomia derecha mas reseccion de la fascia
pectoral mayor, ademas de vaciamiento axilar ganglionar por un tumor phylloides de
rapido crecimiento. Se concluye como una estrategia innovadora, que disminuye la
necesidad de consumo de opioides, el cual garantiza una buena evolucion en el

manejo del dolor; ademas, se describe una analgesia eficiente durante 18 horas, sin



necesidad de usar opioides para el manejo del dolor, y no presentar efectos adversos

relacionados al bloqueo (6).

El uso del ultrasonido para el bloqueo del nervio erector espinal es una nueva técnica
descrita. Mauricio Forero et al. En 2017 escribe un caso de un paciente varon de
ochenta y siete afios con diagnostico de cancer primario en pulmén a quien se le
realiz6 una toracotomia mas lobectomia inferior derecha, ademas de presentar
multiples comorbilidades como hipertension arterial cronica, enfermedad obstructiva
pulmonar, hernia hiatal con enfermedad ulcero péptica. Luego de reportar un bloqueo
epidural fallido con catéter, se buscaron alternativas para el rescate analgésico en el
paciente, llevando a realizarse un bloqueo del erector de la espinal con insercién de
catéter mediante ultrasonido, manejando el dolor del paciente por completo con una
evaluacion analoga visual de cero. Concluyendo con una alternativa eficaz para el

manejo del dolor agudo en paciente que son sometidos a toracotomia (7).

En 2018, Gaio L publicé el reporte de un caso en un nifio de quince meses con un
teratoma paracardiaco, a quien se le realizd una reseccion de tumor por toracotomia,
se procedi6 a realizar un bloqueo del erector espinal con insercion de catéter con
ropivacaina a 0.2%. Luego de la cirugia, se mantuvo la infusién de ropivacaina al
0.1%, se observo una buena evaluacion sin complicaciones con respecto al dolor en
el paciente, por el cual se concluy6 en un procedimiento sin complicaciones, y una
alternativa, a la epidural toracica y bloqueo paravertebral, de manera tan eficaz para

el manejo del dolor (8).

Ali Ozdil et al. En Turquia, luego de un cuestionario respondido por cirujanos de térax,
encargados de realizar toracotomias, sobre manejo del dolor. De los cuales, ellos
prefieren y a la vez indican, los bloqueos intercostales y paravertebrales en 26.4%,
analgesia epidural en 24.5%, farmacos no esteroides sistémicos en 24.5% y opioides
en 20.9%. Se observo una preferencia en mayor numero por los procedimientos que

incluyen los bloqueos a nivel intercostal y paravertebral (9).

En 2020, Albrecht y Chin publicaron una revision sobre los avances en la anestesia
regional, donde describen mayor popularidad en las técnicas anestésicas que

implican inyeccion de anestésico local en los planos fasciales, como es el caso del



bloqueo erector de la espinal, el cual es una alternativa simple y segura que los
bloqueos a nivel paravertebral o peridural. El bloqueo del erector espinal abarca
también ramas dorsales de los nervios espinales de una forma eficaz, y es utilizada
en otros tipos de cirugia como la de columna a nivel torécico y lumbar, a pesar del
prometedor comienzo, se necesita mas estudios para establecer este bloqueo sobre

otras técnicas como el bloqueo paravertebral y el epidural (10).

Ki Jinn elabord, en 2019, en Toronto Canada, una revision de evidencia que describe
multiples técnicas para blogueos en pared toracica, en las que incluye, el erector de
la espina, un bloqueo en plano fascial, en el cual se disemina el anestésico local de
manera pasiva para bafar los nervios y tejidos adyacentes, de manera simple y
segura; surge como alternativa, de igual de eficaz al bloqueo paravertebral y epidural.
Sin embargo, las técnicas de blogueo en pared toracica se encuentran en una etapa
temprana, pero la evidencia disponible, indica que son tan efectivas para reducir el

consumo de opioides (11).

En 2018, M. Baeriswyl et al. publicaron una revision sistematica y un meta analisis,
en el que busco comprar los bloqueos fasciales como el bloqueo del plano transverso
del abdomen, el erector de la espina, comparado con la analgesia epidural, realizado
en 505 pacientes, incluyendo adultos y nifios, concluyendo con evidencia moderada
gue el bloqueo fascial y el epidural son tan efectivos en el manejo del dolor quirurgico
tanto en adultos como en nifios, sin embargo, los bloqueos fasciales estan asociados

a menos episodios de hipotension (12).

E. Asmaa desarrollé un estudio, publicado en 2016, en el Journal of Cardiothoracic
and Vascular Anesthesia. Un estudio prospectivo aleatorizado ciego controlado,
donde tuvo en cuenta que, la toracotomia es uno de los procedimientos mas
dolorosos, ademas, se comparé dos tipos de bloqueos, a un grupo se le realiz6 un
bloqueo fascial, del serrato; Y a otro grupo se le hizo un bloqueo epidural con
insercidn de catéter, se uso el ecografo como ayuda para identificar los nervios y las
fascias. Se realizd en pacientes con cancer que fueron sometidos a toracotomia,
dividiendo en 2 grupos de 20 pacientes cada uno. Se administré levobupivacaina al
0.25% en el grupo del blogueo fascial, del serrato; Y al otro grupo se colocé catéter

epidural a dosis de 0.125% de levobupivacaina con dosis de infusion de 5mi/hr. Se



concluye que ambos bloqueos disminuyen el dolor significativamente, ademas se
observa que el bloqueo del serrato es una alternativa efectiva para analgesia luego
de una toracotomia (13).

En 2019, Moore et al. ejecutaron dos casos de pacientes de trasplante hepético
pediatricos, donde se usé el bloqueo del erector de la espinal para el manejo del
dolor, se coloc6 catéter bilateral preincisional. Se observo un consumo de opioides
disminuido tanto en el intraoperatorio y postoperatorio, y se asocid con un retorno de
la funcion intestinal rapida (14).

K. Chiny S. Lewis, en 2019, publicaron un caso reporte sobre el uso del bloqueo del
plano erector de la columna (ESP), en un régimen multimodal para cirugia de fusion
espinal posterior en una mujer de 35 afios con fusion previa de la pelvis, quien se
sometio a una cirugia de revision con descompresion y fusion de T2 a T8, se utilizo
el bloqueo ESP bilateral preoperatorio, con 20ml de bupivacaina al 0.25% mas
epinefrina a 5ug/ml en cada lado, ademéas, se complementdo con ketamina y
dexmedetomidina en infusidon. Se concluyé que se puede realizar una cirugia de

columna sin la necesidad de opioides (15).

En 2016, Mauricio F et al. desarrollaron una serie de cuatro casos, donde se realiz6
el bloqueo erector de la espinal. El primero en un paciente varon de 67 afios de
116kilos, con diagndstico de una neuralgia herpética, y antecedente de taquicardia
paroxistica supraventricular, quien referia un dolor en la escala visual analoga (EVA)
10/10. Luego del bloqueo del erector de la espinal, el dolor disminuyé hasta 0/10,
guien no necesitd un rescate luego de 36 horas. El segundo caso: se presenta un
paciente varén de 47 afios y 97 kilos, con antecedentes de fractura de costillas
debido a un accidente en moto, quien mantenia un dolor crénico neuropatico, con
tratamiento de larga data de opioides y pregabalina. Luego de realizarse el
procedimiento del bloqueo del erector de la espinal, hubo una mejora en el manejo
de dolor con la medicacion anterior, quien no necesito rescates hasta luego de un
mes. El tercer y cuarto caso, fueron pacientes que entraron para una
videotoracoscopia para lobectomia, a quienes también se les realizé un blogueo del
erector de la espinal, se mantuvieron sin dolor durante 14.5 y 18.5 horas

respectivamente. Se observé que el bloqueo del erector de la espinal, es un bloqueo



sencillo, eficaz y con minimo de complicaciones de igual de efectivo que un bloqueo

paravertebral o epidural (16)

2.2 Bases tedricas

El dolor
Es definido como la sensacién no placentera asociada con una parte especifica del

cuerpo. Es ocasionado por procesos que dafian o injurian los tejidos (17).

Clasificacion

Se clasifica en dolor agudo y crénico

El dolor agudo, es causada por activacion inmediata de los receptores nociceptivos
a causa de un noxa o dafio que puede ser ocasionado por estimulacion térmica,
guimica o mecanica de nociceptores especificos, que mantienen una funcién de

proteccion.

El dolor cronico es persistente y puede manifestarse por tiempo prolongado luego de
una noxa e incluso en ausencia de la misma. No posee una funcién de proteccion,
es refractario al tratamiento y es asociado a sintomas psicologicos a diferencias del
dolor agudo.

Segun la fisiopatologia se puede dividir en nociceptivo y neuropatico:

El dolor nociceptivo es causado por una lesion visceral o0 somatica.

El dolor neuropatico como consecuencia de una lesion y alteracidn en la transmision

de la informacion nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico.

Segun la anatomia se clasifica en somatico y visceral (18).
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Naturaleza del dolor
Las noxas son los estimulantes causantes de dolor, son identificados por receptores
llamados nociceptores, conocidos como fibras C y fibras A; se activan de manera

selectiva a los estimulos.

Estos receptores tienen terminaciones nerviosas, ademas tienen células en los
ganglios de las raices posteriores que terminan en la médula espinal, en la region
del asta dorsal. Estos receptores se estan en todo el cuerpo principalmente en el
periostio, dientes, articulaciones, boveda craneana y pared arterial (19).

En el momento de producirse la noxa, hay una liberacion de agentes quimicos como
los leucotrienos, bradikininas, tromboxanos, acetil colina, serotonina, interleucinas,
sustancia P y factores activante de plaquetas. Los mediadores, como las
prostaglandinas, aumentan el estimulo en las terminaciones nerviosas. En la espina
medular son activados los neurotransmisores: la sustancia P, péptido relacionado

con el gen de la calcitonina, el glutamato (20).

Luego, se activa la segunda neuronay atraviesa la médula espinal contralateral, viaja
por las fibras del haz espinotalamico, al llegar al talamo activa la tercera neurona y

se dirige a la corteza sensorial somatica, donde se capta el dolor.

Proceso neuronal de la sefial del dolor

Transduccion: la sefial en los receptores nociceptivos es transformado en sefial
eléctrica dentro de los nociceptores, el cual responde a diversas noxas mecanicas,
guimicas o térmicas. El dolor resulta por estimulo de los nociceptores en la periferia
gue liberan neurotransmisores y disminuye el umbral de respuestas de las fibras

nociceptivas (21).

Transmision: es el segundo proceso de la sefial nociceptiva, donde la informacion de
la periferia es transmitida a la médula espinal para luego llegar al tAlamo y terminar
en la corteza cerebral, transmitidas por dos neuronas de nocicepcion aferente
primarias, las fibras C que son polimodales, no mielinizadas, menores a 1.5 micras
de velocidad de 0.5 a 2 m/segundo, abarcan el 80% de nociceptores en la periferia,

lo cuales proyectan informacion de tipo quimica, mecanica y térmica. Las fibras de
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tipo A son mielinizadas de 15 micras, de velocidad de 220m/segundo, y responde a

estimulos de alta intensidad, llamadas mecanorreceptores (22).

Modulacién: cambios en el sistema nervioso debido al estimulo nociceptivo, el cual
facilita, que sefial que llega a la asta dorsal sea inhibida de manera selectiva en los

centros superiores.

La activacion del sistema neural descendente cortical libera neurotransmisores como
las encefalinas, endorfinas y las dinorfinas, el cual alivia, incluso las situaciones de
estrés (23).

Dolor crénico

Dependera de la sensibilidad en la espinal medular, como efecto del aumento de los
estimulos aferentes primarios en la espina, por el cual conserva un estado de
estimulacion continua. Puede ser de origen inflamatorio o neuropéatico: Hiperalgesia:
elevacion de la sensibilidad al estimulo doloroso nociceptivo. Alodinia: nuevo

estimulo que se percibe como doloroso (24).

En el inicio del trauma, en cirugia, se activan las citocinas de origen inflamatorias,
también activa la adhesividad de moléculas que ocasiona la atraccion de leucocitos,
ademas de los granulocitos. La cirugia provoca hipersensibilidad de sistema nervioso
central, donde tiene la participacion de diversidad sustancias neuroactivas que estan

relacionadas con la noxa periférica (25).

La toracotomia produce dolor de multiples maneras, como el inicio del corte
quirdrgico, la traccion de las costillas, elongamiento de los nervios costales,
reseccion de tumoraciones musculares, tejido inflamado, manipulacién del
parénquima de los pulmones, abrasion en la pleura y la insercidbn de drenajes
pleurales o mediastinicos. Ademas, esta sujeta a los movimientos constantes por la
respiracion del paciente operado, por esta principal razén, la analgesia que se
administra luego a una cirugia de térax es importante por multiples razones, de las
cuales es mantener al paciente tranquilo y a la vez disminuir las complicaciones

guirdrgicas pulmonares que puedan darse por su gravedad o tiempo (26).
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El dolor crénico se debe como consecuencia del acto quirargico, y de un dolor de
reciente inicio que no fue tratado adecuadamente. Las técnicas de analgesia
multimodo pueden disminuir la sensibilidad a nivel central, aliviar el dolor y disminuir

las secuelas (27).

Dentro de la analgesia multimodal se encuentran los bloqueos de nervios, de los
cuales, para cirugia de térax, se aplican los bloqueos paravertebrales, intercostales,
erector del musculo espinal, entre otros, los cuales han demostrados eficacia variada

en el manejo del dolor posoperatorio.

Bloqueo de nervio periférico
Fueron desarrollados en la década de 1880, donde Halsted y Hall inyectaron
cocaina, lo que ocasiono un bloqueo sensitivo, luego James L, en 1885 propuso el
uso de torniquete para prolongar la accion de la cocaina. Labat, en 1920, publico su
libro Anestesia regional, técnica y aplicacion, el cual describe diferentes abordajes
para la realizacion del bloqueo.

Consiste en inyectar un anestésico local en cercania a un nervio, el cual inhibe el
potencial de accion transmembrana excitatorio, asi evita la transmision de un

estimulo nociceptivo hacia el sistema central (28).

Bloqueo paravertebral (BPV)

Técnica que fue descrita en el siglo XX, por Hugo Sellheim, Leipzig (1871- 1936) sin
embargo, recién a principios de los 80 hubo mayor interés por la técnica, por la
simplicidad de la misma, la baja incidencia de complicaciones, a la vez la posibilidad
de disminuir los efectos no deseados asociados a la anestesia general y las grandes

ventajas analgésicas sobre el dolor agudo y cronico.

El bloqueo paravertebral tiene el principio de inyectar el anestésico local en el
espacio paravertebral, para poder bloguear las raices de los nervios raquideos tras
su salida del agujero intervertebral. El bloqueo se puede realizar mediante inyeccion

Unica o colocacién de catéter para una analgesia continua en el postoperatorio (29).
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Anatomia

El espacio paravertebral toracico, se encuentra bilateral a la columna vertebral. El
trayecto con continuidad craneo caudal, no se conoce un limite superior ni inferior.
Lateralmente continua con los espacios intercostales, al medio el espacio epidural, y
anterior se encuentra el espacio paravertebral contralateral (30).

En el espacio paravertebral del térax, se encuentra tejido adiposo, nervios
intercostales y sus ramos comunicantes. La cadena simpatica se localiza anterior al

espacio paravertebral.

Los nervios vertebrales en este segmento son sensibles a los medicamentos
anestésicos debido a que estan segmentados y se encuentran libremente entre el
tejido adiposo, ademas no estan provistos de una fascia, tampoco de epineuro ni

perineuro.

Los nervios costales salen del foramen intervertebral y penetran el espacio

contralateral, con ramos comunicantes de la cadena simpatica (30).

Figura 1. Esquema del espacio paravertebral del térax (adaptado de Karmakar)
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Técnica

Clasica

Se puede acomodar al paciente en posicién sentada, de mejor identificacion de
puntos de reparo, o en decubito (lateral o prono) por la comodidad del paciente,
estabilidad y precaucién a posible repuestas vagales. Se debe identificar las apofisis
espinosas. En adultos, el lugar de puncién se localiza a 2,5 cm del trazado medial de

la apdfisis transversa de la misma vértebra o la inmediatamente inferior.

La técnica clasica, refiere en insertar el trocar perpendicular a la piel y avanzar hasta

obtener contacto con la apdfisis transversa.

Identificada la estructura, se empieza a retirar el trocar, luego dar una angulacion de
10-15°; luego, cabalgar por el borde superior o inferior de esta, para poder avanzar
2 cm. Con la punta del trocar se penetra el ligamento costovertebral, Io0 que ocasiona
una pérdida de resistencia (30).

En nifios, se utilizan ecuaciones para hallar para la distancia lateral [ 10, 2 + ( 0,12 x
peso en kg ) = milimetros ], y también para la medir la profundidad de la insercién del
trocar [21,2 + (0,53 x peso en kg) = mm]. Luego, se procede a la administracion del
farmaco, la insercion del catéter, 0 ambos procedimientos segun sea lo requerido
(30).

Una o varias punciones

Se realiza mas de una puncion, segun los segmentos a bloquear. El espacio
paravertebral continua en sentido craneo caudal por eso se ha denominado “gotera
paravertebral”, logrando distribuirse hacia el espacio paravertebral superior o cervical

y a nivel inferior o lumbar, hasta el musculo conocido como psoas (31).

Se sabe que la puncién a diferentes niveles da un mejor bloqueo, se describe que el
tiempo analgésico de este bloqueo es de 10 horas en promedio, comparado con una
Unica administracion del anestésico local que alcanza hasta 18 horas en promedio

(31). Cuando se prefiere la analgesia posoperatoria sin una administraciéon continua
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del farmaco, se debe determinar la altura para la administracion del farmaco en una

sola inyeccién para mayor rendimiento del bloqueo.

Bloqueos continuos

Colocar un catéter para infundir una solucion anestésica en el tiempo. Alcanzar el
espacio paravertebral con la aguja, y avanzar el catéter con el bisel de la aguja hacia
craneo, se debe evitar dirigirse hacia la apofisis espinosa, para no introducir peridural
del catéter. Se debe progresar unos 5 cm, distal a la punta de la aguja, luego
administrar 6ml del farmaco local y comprobado el inicio del bloqueo del farmaco, se
debe completar la dosis total del anestésico local, finalmente se fija el catéter. Cabe
resaltar que la vigilancia del catéter debe ser realizado por una persona capacitada
para el monitoreo de la infusion de anestésico loca parta evitar efectos indeseados
(32).

Bloqueo bilateral

Se puede realizar sin complicaciones, para fines de analgesia o anestesia bilateral,
con la posibilidad de insertar catéter para una analgesia prolongada. Se debe usar
mayor volumen de anestésico local, por lo cual se debe elegir un anestésico local
con mayor margen seguridad y menos toxicidad cardiaca como la levobupivacaina o

la ropivacaina (32).

Ultrasonido

El uso del ultrasonido (US) en la anestesia y analgesia regional, permite mayor
eficacia y seguridad en los procedimientos, se puede realizar abordajes oblicuos,
transversales y sagitales, con visualizacion del trocar en todo momento, tanto en
plano como fuera de plano. Estudios demuestran hasta 100% de efectividad y sin
complicaciones. También debe tomarse en cuenta la experiencia del operador para
la localizacion del espacio, siendo fundamental para el bloqueo exitoso y reduccion

de las complicaciones (33).
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Figura 2. Puncion en el eje transverso ecoguiado en plano

Neuroestimulacion

Existen estudios que realizan este método para la identificacion de nervios espinales
al momento de emerger del canal vertebral. Se evidencia la contraccién del misculo
estriado. Se debe realizar con una corriente eléctrica de 2.5 mA y visualizar la
contraccion de la musculatura, seguido disminuir y mantener la contraccion de la
musculatura a 0.5mA para luego proceder a la inyecciéon del anestésico local (34).

Anestésico local

Se puede hacer uso de una gran variedad de anestésicos locales, los mas usados

son los que se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Anestésicos locales, latencias y dosis

Farmaco Latencia Duracion Duracion Bolo Dosis
anestésico (Min) anestesia | Aaalgesia infusion
(dosis (dosis continua
Unica) anica)
Lidocaina 1-2% 10-15 2-3 34 300mg 1mg/kg/hr
Ropivacaina 15-25 3-5 8-12 2mg/kg 0.5mg/kg/hr
0.5%
Ropivacaina 10-15 4-6 12-18 2mg/kg
0.75%
Bupivacaina 15-25 4-6 12-18 1.5mg/kg | 0.25mg/kg/hr
0.5%
Levobupicaina 15-25 4-6 12-18 1.5mg/kg | 0.5mg/kg/hr
0.5%

El uso de adrenalina en proporcion de 1:200.000, como marcador de inyeccion

intravascular o para disminuir el barrido del AL por vasoconstriccion local, no ha

demostrado ser eficaz para el bloqueo (35).

Indicaciones

Se realiza en cirugia de térax, como manejo del dolor luego de una toracotomia y

toracoscopia. Ademas, tiene indicacion en otros tipos de cirugia como la de mama,

de tipo oncoldgica, en el que se reporta hasta 100% de eficacia. La indicacion

también ha sido empleada en cirugia abdominal, cirugia cardiaca, dolor croénico,

manejo de fracturar costales entre otros (35).
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Tabla 2. Indicaciones de bloqueo paravertebral

Anestesia quirdrgica Analgesia posoperatoria

Cirugia de mama Cirugia toracica abierta

Herniorrafia inguinal

Cirugia

videotoracoscoépica

Exploracion de herida Cirugia de mama

toracica

Cirugia renal y ureteral

Apendicectomia

Complicaciones

Misceldneo
Neuralgia posherpética

Fracturas costales

Dolor de la cipsula

hepética

Hiperhidrosis

Se ha descrito complicaciones clasicas de este bloqueo. En la tabla 3, se describe

las complicaciones mas frecuentemente. Sin embargo, las mas temidas son dafio

neurolégico directo, la intoxicacion por anestésicos locales; la extension del bloqueo

neuro axial. No se ha publicado mortalidad asociada (36).

Tabla 3. Complicaciones del bloqueo paravertebral

Complicacién Frecuencia
Falla anestesia 13%
Falla analgesia 6%
Intoxicacion por AL

-Neurotoxicidad 1.8%
-Cardiotoxicidad 1.2%
Mortalidad Ninguna
Puncion de vasos 3.8%
Hipotension 4.6 %
Puncién de la pleura 1.1%
Neumotorax 0.5 %

Dafio neurolégico

Muy raro pero descrito
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Bloqueo de lafascia del musculo erector de la espina

Una técnica reciente, descrita por Forero en 2016. Su objetivo es inyectar anestésico
local en el plano fascial del musculo erector de la espina de la pared torécica para
proporcionar analgesia. Tiene aplicaciones manejo del dolor crénico con
componente neuropético de la pared toracica, y para el control del dolor en cirugia

toracoscopica (37).

Se busca en un nivel por delante del musculo erector espinal, se debe tomar como
reparos principales la apdfisis transversa, y los masculos trapecio y romboides. Su
puncién es a nivel toracico, se debe tener en cuenta que la dispersion del farmaco
anestésico es de entre dos a cinco espacios por encima y por debajo del sitio de
inyeccion, por este motivo, se realiza a nivel de T5, otorgandonos una analgesia

efectiva a nivel del hemitorax.

La anatomia por ultrasonido de espacio es ubicada de manera sencilla, lo cual es
una ventaja para poder efectuarlo sin complicaciones. El volumen del medicamento
utilizado es de 15 a 20 ml, se puede realizar bloqueo Unico o colocar catéter para

analgesia continua (37).

Anatomia
El masculo erector de la columna vertebral es un complejo formados por los masculo

espinal, toracico largo e iliocostal que se extiende verticalmente en la espalda.

El bloqueo se realiza al depositar el anestésico local en el plano fascial, mas profunda
en la punta de la apofisis transversa de la vertebra, por tanto, el anestésico se
distribuye en el plano fascial craneo caudal, ademas se difunde anteriormente a los
espacios paravertebral y epidural, ademas lateralmente al espacio intercostales en
varios niveles. El anestésico local hace efecto sobre la rama ventral y dorsal del

nervio espinal.

La rama ventral (intercostal) se divide en ramas anterior y lateral. Sus ramas

terminales proporcionan inervacion sensorial de toda la pared anterolateral.
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La rama dorsal se divide en dos ramas terminales y a la vez proporciona inervacion
sensorial a la pared posterior. Adema, la difusion del anestésico loca al espacio
paravertebral a través de los agujeros costotransversos y el complejo

intertransversos proporciona analgesia visceral como soméatica (38).

Técnica
La posicion puede ser sentado o decubito lateral, ademas de realizarse con el
paciente despierto o bajo el efecto anestésico, sin embargo, en paciente pediatricos

es aconsejable realizarlo luego de la induccién.

La técnica generalmente es por ultrasonido, con transductor lineal de alta frecuencia

para bloquear a nivel toracico y convexo para nivel lumbar.

El transductor se coloca en orientacion transversa para identifica el proceso
espinoso, una vez identificado se desplaza 3 cm lateralmente, luego se gira 90
grados. Al colocar en plano sagital, se debe identificar los tres mudsculos como
superficiales a la sombra de la apdfisis transversa, de manera hiperecoica, el
trapecio, romboide mayor y el erector de la columna, visualizandose a nivel de la
guinta costilla. La aguja se inserta en el plano, se puede realizar en direccion craneo

caudal u opuesta.

El bloqueo puede utilizarse mediante una sola administracion o con insercion de
catéter para infusion continua. Se debe recordar en realizar hidrodiseccion con
solucion salina, luego depositar el anestésico local en el plano fascial mas profundo
(38).

El bloqueo elevador de la espina (ESP) guiado por ultrasonido es una técnica
novedosa, facil, segura y rapida de realizar, que puede ofrecer una buena analgesia

con disminucién de consumo de opioides (6).
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2.3Definicién de términos basicos

Dolor: La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular real

o potencial o descrita en términos de tal dafio (39).
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Toracotomia: Seccion quirdrgica de la pared toracicas, mediante diversas técnicas

segun el objetivo a cumplir (40).

Anestésico local: Son farmacos capaces de bloquear de manera reversible la
conduccién del impulso nervioso, lo que ocasiona a una pérdida de sensibilidad,
aunque la funcion nerviosa se recupera completamente una vez finalizado su efecto
(41).

Espacio paravertebral: Se encuentra a cada lado de la columna vertebral. continuo
craneo caudal, no tiene un limite establecido superior ni inferior. Lateralmente
continua con el espacio intercostal, por el medio el espacio epidural por los
foramenes vertebrales y por via anterior a este, con el espacio para vertebral

contralateral (30).

Espacio epidural: Es una cavidad virtual entre dos capas en que se divide la
duramadre, por delante limitado por los cuerpos vertebrales, los discos
intervertebrales y el ligamento longitudinal posterior. Y por detras, por el ligamento

amarillo (3).

Plano musculo erector de la espina: Complejos formados por los musculos

espinal, toracico largo e iliocostal que se extiende verticalmente en la espalda (38).

Bloqueo paravertebral: Interrupcion del impulso nervioso mediante administracion

de anestésico local en el espacio paravertebral (30).
Bloqueo del musculo erector de la espina: Administrar anestésico local en el plano
fascial del musculo erector de la espina de la pared toracica para proporcionar

analgesia (37).

Bloqueo epidural: interrupcion de la transmisién nerviosa, mediante insercion de

anestésico local en el espacio epidural (3).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

El bloqgueo del muasculo erector de la espinal es mas eficaz que el bloqueo

paravertebral para manejo del dolor, siendo adecuado en pacientes sometidos a

toracotomia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el 2020.

3.2 Variables y su operacionalizacion

configuracién
quimica puede
interactuar con
macromoléculas

proteicas

Variable Definicion Tipo de Indicador | Escalade | Categorias | Medio de
naturaleza medicion y valores verificacio
n
Inyeccién de Cualitativa Inyeccion del | Nominal Paravertebral Ficha
Bloqueo anestésico local anestésico Erector espinal | anestésica
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Afos Ordinal Nifio: < 18 Historia Clinica
Adulto: 18 a <
65 Adulto
mayor: 65 o
mas
Sexo conjunto de las Cualitativa Caracteristic Nominal Masculino Historia Clinica
peculiaridades que a del sujeto Femenino
caracterizan los
individuos de una
especie
Estancia Dias que el paciente Cuantitativa dias Intervalo 1-3 dias Historia Clinica
Hospitalaria | permanece 3-5 dias
hospitalizado. 5-8 dias
>8 dias
Namero de Cantidad de veces Cuantitativa Numero de Intervalo 1-2 Historia Clinica
rescates que se utiliza veces 2-3
farmacos para aliviar 3-4
el dolor. >4
Farmaco Molécula bioactiva Cualitativa Administraci Nominal Bupivacaina Ficha
que en virtud de su on del Lidocaina anestésica
estructuray farmaco
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Escala
visual

Instrumento de
medicion de
caracteristicas
subjetivas o
actitudes que no
pueden medirse
directamente

Cualitativa

Escala visual
analoga

Nominal
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=
o

Ficha
anestésica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefo

Segun la intervencion del investigador: el presente estudio es observacional, debido
a que el investigador no controlara las variables.

Segun el alcance: es analitico comparativo porque compararemos la eficacia de dos

tipos de bloqueo

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: es longitudinal,

debido a que mediremos mas de una vez la variable.

Y segun el momento de la recoleccion de datos: es prospectivo porque realizaremos

la recolecta de datos durante la ejecucion del estudio.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Todos los pacientes que hayan recibido bloqueo paravertebral o erector de la espina.

Poblacion estudio
Pacientes que hayan recibido bloqueo paravertebral o espinal, sometidos a

toracotomia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

Tamafio de la muestra

Todos los pacientes que hayan recibido analgesia por bloqueo paravertebral o
erector espinal, sometidos a toracotomia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen 2020. En el grupo A, 100 pacientes que hayan recibido analgesia por
bloqueo paravertebral y en el grupo B, 100 pacientes que hayan recibido analgesia

por bloqueo erector espinal.
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Muestreo

No probabilistico debido a que seleccionaremos nuestra muestra basada en el juicio,
en un grupo los pacientes que hayan recibido el bloqueo paravertebral y en el otro
los que hayan recibido el bloqueo erector de la espina luego, de una toracotomia. Y
por conveniencia porque seleccionaremos a los pacientes que convienen para el

estudio, que cuenten con todos los criterios de seleccidn.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

Grupo A

Todas las historias clinicas de pacientes que hayan recibido analgesia por bloqueo
paravertebral sometido a toracotomia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen en el 2020.

Todas las historias clinicas que cuenten con evaluacion de la escala analoga visual

de los pacientes sometidos a toracotomia.
Todos los pacientes de cirugia de térax electiva sometidos a toracotomia.

Pacientes que hayan recibido solo anestésico local para bloqueo paravertebral, para

manejo del dolor.
Grupo B

Todas las historias clinicas de pacientes que hayan recibido bloqueo del erector
espinal, sometidos a toracotomia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen en el 2020

Todas las historias clinicas que cuenten con evaluacion de la escala analoga visual

de los pacientes sometidos a toracotomia.
Todos los pacientes de cirugia de térax electiva sometidos a toracotomia.

Pacientes que hayan recibido solo anestésico local para el bloqueo erector de la

espina, para manejo del dolor.
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Criterios de exclusion
Pacientes con antecedente de dolor cronico que hayan sido sometidos a toracotomia
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

Historias incompletas.
Paciente con estancia hospitalaria prolongada sometidos a toracotomia.

Pacientes con abuso de opioides sometidos a toracotomia.

4.3Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

En el presente estudio, se procedera en primer lugar a revisar el cuaderno de
procedimiento del servicio de cirugia de térax, donde se seleccionaran los pacientes

gue hayan sido sometidos a toracotomia.

Luego, se recolectara los datos de los pacientes y se procedera a la revision de

historias clinicas de todos los pacientes que hayan sido sometidos a toracotomia.

El instrumento para recoleccion sera una ficha en Excel, en el que se especificara el
tipo de bloqueo, el anestésico local utilizado para el bloqueo, dias de estancia

hospitalaria, la escala analoga visual segun las horas.

En el presente estudio, no hay conflicto de interés, no problemas éticos, ya que solo
nos dedicaremos a observar las variables descritas, ademas que solo nos
enfocaremos a revisar las historias de los pacientes sometidos a toracotomia en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en 2020.
4.4Procesamiento y andlisis de datos

Para el procesamiento y analisis de datos del presente estudio, utilizaremos el

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25.
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4.5Aspectos éticos

En el presente estudio no hay conflicto de interés, no problemas éticos, ya que solo
nos dedicaremos a observar las variables descritas, ademas que solo nos
enfocaremos a revisar las historias de los pacientes sometidos a toracotomia en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en 2020.
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CRONOGRAMA

Pasos 2020 2021

Abr | May | Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov | Dic | En | Feb | Mar | Abr

Redaccion
final del
proyecto de

investigacion

Aprobacion
del proyecto
de

investigacion

Recoleccién

de datos

Procesamien X
to y andlisis

de datos

Elaboracién X

del informe

Correcciones X
del trabajo de
investigacion

Aprobacion X
del trabajo de

investigacion

Publicacién X
del articulo

cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Adquisicién software
Internet

Impresiones
Logistica

Traslados

TOTAL

1000.00

200.00

1000.00

1000.00

500.00

1000.00

4700.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio | Poblacién de Instrumento
Investigacién de estudio estudioy de
procesamient recoleccién
o de datos
Bloqueo ¢Cudl es la Objetivo Hip6tesis | Observacional | Todos los Ficha de
Paravertebral eficacia del general general pacientes que recoleccion de
Versus Erector | bloqueo Analitico hayan recibido | datos en Excel
Espinal para paravertebral Determina | g bloqueo comparativo bloqueo
manejo de | versus erector del rla del paravertebral Escala visual
Dolor en | espinal para el eficacia muasculo Longitudinal o erector de la | andloga
Toracotomia manejo del dolor del erector de espina,
Hospital posquirdrgico en blogueo la espina Prospectivo sometidos a
Nacional pacientes paraverteb | og mas toracotomia
Guillermo sometidos a ral versus eficaz que en el Hospital
Almenara toracotomia en el erector el blogueo Nacional
Irigoyen 2020 Hospital nacional espinal paraverteb Guillermo
Guillermo para el ral para el Almenara en
Almenara Irigoyen | manejo manejo el 2020.
20207 del dolor del dolor
posquirirg | siendo ' Los datos' se
icoen adecuado procesaran en
paciente en el programa
sometidos pacientes Statistical
a sometidos Package for
toracotomi | 5 the Social
aen el toracotomi Sciences
Hospital aenel (SPS§)
Nacional Hospital version 25.
Guillermo Nacional
Almenara | Gyillermo
Irigoyen Almenara
2020. Irigoyen
Objetivos | en el
especificos| 2020.
Comparar
los dias de
estancia
hospitalari
aen los
pacientes
sometidos
a
toracotomi
a.
Diferenciar
la escala
visual
analoga
en
pacientes
gue hayan
recibido
bloqueo
paraverteb
ral o
erector
espinal.
Cuantificar
el nUmero

de




rescates
analgésico
sen
pacientes
gue hayan
recibido
bloqueo
paraverteb
ral o
erector
espinal.

Determina
rel
farmaco
que
maneja
mejor el
dolor en
pacientes
sometidos
a
toracotomi
a.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Blogueo Paravertebral versus Erector de la Espina en paciente sometidos a toracotomia Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020

N° de ficha:

Nombre y apellidos:

Edad | lsexo M) (A

Fecha de ingreso al HNGAI

Fecha de Toracotomia Motivo

Fecha de alta

Dias de estancia hospitalaria luego de toracotomia

Diagndstico por el cual se realiza la toracotomia

Dolor crénico antes de toracotomia () (NO)
Uso de opiodes antes de toracotomia () (NO)
bloqueo utilizado antes de la toracotomig (PARAVERTEBRAL) |  (ERECTOR DE LA ESPINA)
bloqueo utilizado luego de |a toracotomi (PARAVERTEBRAL) |  (ERECTOR DE LA ESPINA)
Anestésico Local utilizado (BUPIVACAINA) (LIDOCAINA)  |(LIDOCAINA + BUPIVACAINA)
Concentracion | (0.5%) (0.25%) | (0.125%) | |
Complicaciones inmediatas (si) (No) ¢que complicacion?
NUmero de rescates analgésicos ( )
Inmediatg  1hr 3hr 6hr 12hr 24hr 36hr 43hr

Puntuacion Escala Visual Andloga
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FICHA DE ESCALA VISUAL ANALOGA VISUAL

Escala analogica visual

Describa el dolor en una escala de 0a 10

.Zusgnlma Leve Moderado Intenso El peor dolor
9 Gowr posible

l l l l l

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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