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RESUMEN

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP)guiado con ecografia es un
efectivo método que provee analgesia postoperatoria en incisiones de la pared
abdominal antero-inferior. El objetivo fue evaluar su eficacia, analgésica en las
primeras 24 horas postoperatorias después de una cesarea con incision
Pfannenstiel.

En 60 pacientes programadas para ceséarea electiva o de emergencia se realiz6 un
ensayo clinico analitico, doble ciego, aleatorizado y de caso control. Al final de la
cirugia 30 pacientes recibieron bloqueo bilateral del plano transverso abdominal
con bupivacaina 0,25% (grupo TAP) y las otras 30 (grupo control) con solucion
salina. Todas las participantes recibieron anestesia espinal con bupivacaina 0,5%
hiperbérica, seguido en el postoperatorio de la analgesia endovenosa convencional
con Ketorolaco endovenoso. En cada grupo se evalué el dolor alas 6, 12 'y 24 horas
del postoperatorio, mediante la escala analoga visual (EVA) en reposo y en
movimiento, la calidad de la analgesia con la paciente en movimiento, el tiempo que
transcurrié en aparecer el dolor o si requirié6 administrar analgésicos de rescate.
EVA en reposo y en movimiento a las 6, 12 y 24 horas, con la prueba de U de Mann-
Whitney, los puntajes mas altos se encontraron en el grupo control, con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).

La duraciéon analgésica en el grupo de TAP [M = DIQ (8,5 + 7)] es mayor que el

grupo control [M = DIQ (2 + 1)], p<0,05.

En el grupo TAP la calidad de la analgesia en movimiento, al voltearse en la cama
y sentarse sin ayuda, es buena en las primeras 12 horas, con puntajes de EVA al

movimiento menor [M +£DIQ (2+0,5)] que el grupo control [M+DIQ (5%1,5)], p<0,05.



Al considerar el rescate analgésico en las primeras 24 horas del postoperatorio, no

se evidenciaron diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05).

El bloqueo del plano transverso abdominal guiado con ecografia, cuando es usado
como componente multimodal, provee eficaz analgesia, y con buena movilidad en

las primeras12 horas posterior a la ceséarea.

Palabras claves: ultrasonido, plano transverso abdominal, analgesia, cesarea,

postoperatorio.
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ABSTRACT

The blockade of the transverse abdominal plane (TAP) guided with ultrasound scan
is an effective method that provides postoperatory analgesia in incisions of the
abdominal antero-low wall. The objective was to evaluate his efficiency analgesic
the first 24 postoperatory hours after a Caesarean with incision Pfannenstiel.

A clinical market, analytic, randomized, controlled test and to blind double, it was
realized in 60 patients programmed for elective Caesarean or of emergency. At the
end of the cesarean 30 patients received bilateral blockade of the transverse
abdominal plane with bupivacaina 0,25 % (group TAP) and other 30 (group control)
with saline solution. All the participants received spinal anesthesia with bupivacaina
0,5 % hyperbaric, followed in the postoperatory one of the analgesia endovenous
conventional with Ketorolaco endovenous. In every group the analgesic quality was
evaluated at 6,12 and 24 hours of the postoperatory, the pain according to the
analogous visual scale (EVA) in rest and in movement, the time that passed in the
pain appeared or if it needed to administer analgesics of rescue.

EVA in movement and in rest at 6,12 and 24 hours, with the test U of Mann-Whitney,
the highest scores were in the group control, being this statistically significant
difference (p <0,05). The analgesic duration in the group of TAP [M £ DIQ (8,5 £ 7)]
is major that the group control [M = DIQ (2 + 1)], being this statistically significant
difference (p <0,05). In the group TAP the quality of the analgesia in movement, on
having turned around in the bed and to sit down without help, is good at the first 12
hours, with scores of EVA to the minor movement [M =DIQ (2+0,5)] that the group
control [M+DIQ (5+1,5)], there being demonstrated a statistically significant

difference between both groups (p <0,05). On having considered the analgesic
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rescue in the first 24 hours of the postoperatory, did not find significant difference
between both groups (p <0,05).

The blockade of the transverse abdominal plane guided with ultrasound scan, when
it is used as multimodal component, provides effective analgesia, and with good

mobility at the first 12 hours later to the cesarean delivery.

Keywords: transversus abdominis plane, ultrasound, cesarean section,

analgesia, postoperative.
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INTRODUCCION
La cesarea es un procedimiento de cirugia mayor abdominal inferior abierta,
después de la cual se puede esperar gran malestar y dolor. La administracion
efectiva de una analgesia postoperatoria es la clave principal para facilitar la
deambulacion precoz, con la que disminuye las convalecencias prolongadas, y
optimiza los cuidados del neonato que incluye: la lactancia materna y los lazos de

madre-nifio y previene la morbilidad postoperatoria derivada del encamamiento.

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio, puede alterar el bienestar del
binomio madre-neonato, puesto que, ante la presencia de dolor se posterga la
deambulacion, se retrasa la tolerancia oral de alimentos y el patrén ventilatorio
puede ser de caracter restrictivo, que puede condicionar a la acumulacion de
secreciones bronquiales. Todo ello conlleva y favorece a la presencia de
complicaciones como las atelectasias, neumonia, el ileo, y el tromboembolismo. Es
importante tener en cuenta que el dolor produce la liberacion de catecolaminas las
gue inhiben la secrecién de oxitocina, que conlleva a la disminucion o suspension

de la produccion de leche materna.

En la paciente postcesareada la percepcion del dolor es el resultado de varios
factores, tales como la ansiedad, experiencias anteriores de cirugias, puede estar
relacionado a aspectos culturales, étnicos y del medio ambiente. Ademas, se debe
considerar que la permanencia o presencia en el quir6fano o en la unidad de
recuperacion postanestésica ocasiona muchas expectativas en la madre respecto

a la salud de su neonato y esto puede ocasionar también ansiedad.



Existen habilidades en el manejo del dolor agudo postoperatorio en cesareas que
no se utilizan en el Hospital Nacional Dos de Mayo, fundamentalmente por falta de
conocimientos acerca de las mismas, escasez de estudios que validen nuevas
terapias en el Departamento de Anestesia y la instauracion de rigidos protocolos

estandar que impiden otras lineas de trabajo.

Esto ha favorecido al empleo inadecuado de técnicas de analgesia durante el
postoperatorio, mayormente el uso de antiinflamatorios no esteroideos y opioides
menores que producen, muchas veces, analgesia incompleta efectos
farmacoldgicos colaterales. Ademas, poco se conoce sobre los efectos que

suceden en el neonato, tras la eliminacién de los analgésicos por la leche materna.

Dentro de esas habilidades para el manejo del dolor, esta el bloqueo de la pared
abdominal, especificamente del plano transverso abdominal (TAP block). Es una
técnica cuyo principio es depositar el anestésico local dentro del plano tisular, entre
el musculo oblicuo interno y el masculo transverso del abdomen. Tiene accién

analgésica circunscrita en la region abdominal y con nulo efecto sistémico.

Debido a los grandes avances en las técnicas de anestesia regional guiada con
ecografia, los blogueos del plano transverso abdominal (TAP Block) han obtenido
mayor utilidad y relevancia, ya que en la actualidad son una alternativa a las
técnicas de anestesia regional central neuroaxiales y también han llegado a ser un
complemento en la analgesia multimodal postoperatoria. Con el uso del ecografo,
los bloqueos anestésicos son realizados con mayor seguridad, mejores resultados

y con menos complicaciones.



En otras latitudes, se utilizan diversas técnicas para el manejo del dolor posterior a
la cesarea administrados por via enteral, parenteral (con bolos-horario o infusion
analgésica controlada por el paciente o pain controlled of patient PCA), regional
central epidural/intratecal en infusion o PCA, y regional periférica a nivel del plano

transverso abdominal.

A nivel internacional se han realizado varios trabajos de investigacion que consisten
en la inyeccion de anestésico local en el plano transverso abdominal para manejar
el dolor posoperatorio de cirugias abdominales bajas tales como prostatectomia,
hernioplastias, apendicetomias, histerectomias, cesareas. Pero no hay trabajos

publicados o realizados al respecto en nuestro pais.

En nuestra practica diaria hospitalaria, las pacientes obstétricas solo reciben
farmacos endovenosos para controlar el dolor inmediato. El uso de anestésico local
en el plano transverso abdominal guiado con la ultrasonografia, es una alternativa
para brindar una analgesia eficaz en la zona de la incision quirargica. Asi se
minimizarian los efectos adversos que ocasionan los analgésicos por via sistémica
para obtener una pronta recuperacion postquirargica en beneficio del binomio

madre-hijo.

El objetivo principal es determinar la eficacia analgésica postoperatoria con el
bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ecografia en las pacientes

sometidas a cesarea.



Los objetivos especificos que se buscan son valorar la calidad de movilidad
posterior al bloqueo del plano transverso abdominal, determinar la duracion de la
analgesia posterior al bloqueo del plano transverso abdominal, precisar la
necesidad de administrar analgésicos endovenosos de rescate posterior al bloqueo
del plano transverso abdominal en las pacientes sometidas a cesarea del Hospital

Nacional Dos de Mayo durante un bimestre del 2014.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el area de la anestesiologia, el avance de nuevas técnicas regionales ha
otorgado mayor seguridad en los procedimientos en el campo de la obstetricia. Es
importante considerar el manejo del dolor posterior a la cesarea, y apreciar de una
forma diferente a este dolor agudo, ya que el uso de farmacos analgésicos puede

tener impacto positivo o0 negativo en el binomio materno-fetal y en el neonato.

En relacion al grupo farmacoldgico de anestésicos locales; Zeisler et al. (1986)
reportaron sobre las concentraciones practicamente nulas en leche materna de
lidocaina y bupivacaina posterior a la administracion de la anestesia regional. Asi
mismo, la Academia Americana de Pediatria considera que estos farmacos son

seguros durante la lactancia

Ademas, el uso de anestésicos locales en el manejo de dolor postoperatorio es de
utilidad en aquellas pacientes sensibles a los efectos colaterales de opioides

muchas veces incontrolables tales como el prurito y vomitos.

El plano transverso del abdomen (TAP) es un espacio interfacial situado entre el
musculo oblicuo interno y el muasculo transverso, se extiende por toda la pared

abdominal y finaliza a nivel de la aponeurosis de los masculos rectos.

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) es una técnica que presenta

una rapida expansion en anestesia regional y analgesia postoperatoria. Se basa en



la inyeccion de un bolo de anestésico local en el compartimento interfacial para
bloquear las fibras aferentes somaticas que inervan la pared abdominal anterior

desde los dermatomas séptima toracica a la primera lumbar (T7 a L1).

Esta técnica fue descrita hace mas de una década y ha tenido muchas
modificaciones, las cuales han sido atractivas debido a su potencial utilidad y bajo

riesgo de complicaciones en varios procedimientos quirtrgicos.*

Rafi AN, en 2001, fue el primero en describir el abordaje del plano transverso
abdominal (TAP).se baso6 en la localizacion del triangulo de Petit con referencias
anatdmicas de la superficie corporal, como un punto de inyeccién del bloqueo.! Esto

fue un gran avance pues anteriormente se requeria multiples inyecciones.

McDonnell et al., en el 2004, presentaron un trabajo preliminar del bloqueo TAP en
cadaveres y voluntarios saludables en la Reunion Cientifica de la Sociedad
americana de Anestesia.? Aunque fue referido como una técnica de infiltracion
regional en el campo abdominal, los autores adelantaron evidencias preliminares
para sustentar con bases anatomicas para el blogueo del plano transverso
abdominal (TAP block) y demostraron la pérdida de la sensibilidad que se extendia
desde la apéndice xifoides hasta la sinfisis pubica, seguidamente a la
administracion del anestésico local en el TAP a través del triangulo de Petit

Con el tiempo, el estudio fue completado y publicado en el 2007, McDonnell et al.
ya habian adoptado el término de TAP block y habian demostrado su utilidad

analgésica en pacientes sometidos a prostatectomia suprapubica.3®



En los avances en anestesia regional, se describen técnicas de bloqueo del plano
transverso abdominal guiadas por ecografia. El abordaje guiado con ecografia fue
descrito primero por Hebbard et al. en el afio 2007.6 La ecografia permite la
visualizacion en tiempo real de la aguja y de la distribucion del anestésico local, y

contribuye a la disminucién de riesgos y complicaciones.

Las complicaciones del bloqueo del plano transverso abdominal son raras, tanto
por toxicidad por el anestésico local como por las punciones de visceras con la
aguja de blogueo neural. En el afio 2009, Kato et al. también sugirié que niveles
toxicos en plasma de anestésico local pueden ser alcanzados con 40 ml de

lidocaina al 1%."

Griffiths et al. realizaron dos estudios sobre la presencia de toxicidad en plasma (se
establecio niveles téxicos mayores a 2,2 mcg/ml) con el uso de anestésico local
ropivacaina, el primer estudio, en el afio 2010, en pacientes sometidas a cirugias
ginecoldgicas en las que se reportd nivel promedio de ropivacaina en el plasma de
2,54 + 0,75 mcg/ml, usando dosis de 3mg/kg. En estas pacientes no se evidencio

sintomas de neurotoxicidad por la ropivacaina.®

Pero el segundo estudio , en el afilo 2013, realizado en postoperadas de cesareas
se les administro ropivacaina 2,5 mg/kg , se hallé nivel plasmaticos promedios de
1,82 £ 0,69 mcg/ml a los 30 min, solo tres tuvieron manifestaciones clinicas de
neurotoxicidad cuyos niveles hallados 2,70 + 0,46 mcg/ml.° En el 2014, Weiss E.

reportd dos casos de toxicidad sistémica con anestésico local levobupivacaina en



donde las pacientes postcesareadas cursaron con convulsiones tonicos clonicos

que cedieron con infusién de lipidos.*°

Farooq y Carey describieron laceracion hepética después del TAP block con
referencias anatémicas.! Lancaster y Chadwick también reportaron una laceracion

hepatica después de un bloqueo TAP guiado con ecografia.!?

Janckovic et al. reportaron la presencia de catéter post-TAP block en cavidad

peritoneal en una nefrectomia, pero sin ocasionar dafio visceral.!3

El bloqueo del plano transverso abdominal ha sido descrito como un efectivo
componente de una estrategia analgesia multimodal en el postoperatorio de cirugia
abdominal, principalmente de abdomen inferior, incluyendo apendicetomia abierta
o laparoscépica,’* herniorrafias, cesarea, histerectomia abdominal total,'®
reseccion intestinal, prostatectomia suprapubica, colecistectomia laparoscépica,*®
trasplante renal, abdominoplastia con o sin liposuccion laterales?’, e injerto 6seo de

cresta iliacal®

Petersen et al. 2010, revisaron siete ensayos clinicos, a doble ciego, sobre la
utilizacion del bloqueo TAP tanto guiado con ultrasonido (n=4) como con puntos de
reparo anatomico (n=3); para el manejo del dolor postoperatorio en cirugias con

incisiones infraumbilicales.

Los siete estudios usaron el TAP block (bloqueo del plano transverso abdominal)

como parte de un régimen de analgesia multimodal postoperatoria. La analgesia



controlada por el paciente (PCA) con morfina £ acetaminofén + antinflamatorios no
esteroideos fueron los farmacos mas comunmente usados para complementar el
TAP block. En un estudio, la morfina intratecal fue también parte del régimen de

analgesia.

El metanalisis de estos siete estudios (180 casos y 180 controles) mostraron una
reduccion promedio, en 24 horas, del consumo de morfina de 22mg (IC 95%: 31mg
a 13 mg), en favor de los pacientes que recibieron el TAP block comparado con el
manejo estandar. Ademas, el TAP block estuvo asociado a la reduccién temprana
de la escala visual analoga (EVA) tanto en reposo como en movimiento, asi como

también la disminucién de sedacién, nduseas y vomitos.*®

Siddiqui et al. en 2011 realizaron un metaanalisis, con 4 de los 7 estudios de
Petersen, y también demostré la reduccién del consumo de morfina en las primeras

24 horas después de la cirugia.?®

Charlton et al. realizaron un metanalisis en el cual revisaron 236 pacientes de 5
estudios, incluyeron TAP block bajo ultrasonografia y con puntos de reparo

anatémico.

En este metanalisis demostraron una significativa reduccion en 24 horas de los
requerimientos de morfina (promedio de 22 mg, IC 95% de 38 mg a 6mg) en los
pacientes con TAP block comparado con los controles. En este estudio no se
aprecio una significativa diferencia entre casos y controles en lo referente a la

sedacion, nauseas y vomitos postoperatorios.?*



Especificamente en el campo de la anestesia obstétrica, una encuesta realizada
entre los anestesidlogos obstétricos en el Reino Unido mostro que 21,6 % de ellos
utiliza el bloqueo del plano transverso (TAP block) para manejo del dolor posterior

a la cesarea.??

McDonnell et al. mediante un ensayo clinico, randomizado, controlado con placebo,
a doble ciego, evaluaron las necesidades de opioides para manejo del dolor
postcesarea, con anestesia espinal o subaracnoidea, durante 48 horas, mediante

el TAP block con puntos de reparo anatémico.

Las pacientes se distribuyeron en dos grupos: TAP block (n=25) con ropivacaina y
grupo control o placebo (n=25), ambos grupos recibieron el tratamiento analgésico
estandar con diclofenaco y acetaminofén mas PCA (analgesia controlada por el
paciente) de morfina. Y evaluadas a las 2, 4, 6, 12, 24, 36 y 48 horas
postoperatorias.

Se evidencio la reduccién del consumo de PCA de morfina endovenosa en aquellas
pacientes que recibieron TAP block vs. Placebo (18 + 14 vs 66 + 26 mg morfina, p

<0,001).23

Belavy D realiz0 en ensayo clinico randomizado, a doble ciego, controlado con

placebo, se valué la calidad de la analgesia postoperatoria con el TAP block, guiado

con ultrasonografia, después de las cesareas con anestesia espinal.

10



El grupo (n=23) activo recibidé TAP block con ropivacaina y el grupo placebo (n=24)
TAP block con solucion salina. Hubo reduccion de las puntuaciones de dolor con
escala analogo visual, la media en el grupo activo fue de 96mm vs. 77 mm en

placebo.

El tiempo para la administracion del primer analgésico de rescate en el grupo activo
fue a las 3h vs. placebo 2h. Y la reduccién de la necesidad de morfina en 24 horas,
se evidencio que en el grupo activo recibié en promedio 18 mg vs. placebo recibi6
31,5 mg de promedio. Las puntuaciones de dolor y necesidad de analgésicos

pudieron ser reducidas en las primeras 24 horas.?*

Costello et al. en 2009 también evaluaron el beneficio analgésico del TAP block
en adicion al a la morfina intratecal en las pacientes sometidas a cesarea, con
anestesia espinal o intratecal. En el estudio incluy6 a 96 pacientes, a todas se les
administré morfina intratecal y fueron randomizadas para recibir o anestésico local

o solucion salina en el bloqueo TAP.

No encontraron diferencia en los requerimientos de morfina ni diferencia en las
puntuaciones en la escala analoga visual del dolor o en el grado de satisfaccion en

las pacientes. Los autores no incluyeron los indices de nauseas o prurito. 2°

En otro estudio, Baaj JM et al. en 2010 randomizaron 40 pacientes para recibir el
bloqueo TAP o con anestésico local(nh=20) o con solucion salina (n=20) en adicion
al bloqueo espinal con bupivacaina en pacientes sometidas a cesarea electiva, bajo

anestesia subaracnoidea.

11



Una significativa reduccion en los requerimientos de morfina, en 24 horas, fue
observada en el bloqueo TAP con anestésico local versus el grupo control (26mg +
5 mg vs. 63 £ 5 mg; p<0,05). También se report6 en el grupo TAP, menos nauseas
y vOmitos postoperatorios, menos puntaje de la escala analogo visual de dolor y

mas alta satisfacciéon, en comparacioén al grupo placebo-?®

Kanazi et al. en 2010, en un estudio prospectivo, doble ciego y randomizado en
pacientes sometidas a cesarea. Compararon el grupo que recibio bloqueo TAP con
bupivacaina al 0,375% (n=29) sin morfina espinal o intratecal con el grupo que
recibié el TAP block con solucion salina (n=28) y anestesia espinal con 0,2mg de

morfina.

El tiempo para el requerimiento de la primera dosis de analgésico fue
significativamente mas prolongado en el grupo que recibié morfina intratecal que el
de TAP block con anestésico local [8 (2 a 36) horas vs. 4 (0.5 a 29) horas (p=0,005)].
Asi como también, el grupo de morfina espinal tuvieron un puntaje de evaluacién
analogo visual de dolor significativamente mas bajo que el grupo TAP con

bupivacaina.

Sin embargo, los autores también reportaron indices significativamente mas altos

de nauseas y prurito en el grupo que recibieron morfina intratecal. Los valores de

satisfaccion fueron similares en ambos grupos. 27

12



McMorrow et al. en 2011, compararon la eficacia analgésica del bloqueo TAP con
y sin morfina espinal después de la cesarea, en un ensayo prospectivo,

randomizado, a doble ciego y controlado con placebo.

Ochenta pacientes fueron randomizadas a uno de los cuatro grupos (n=20 en cada
grupo) para recibir (en adicion a la anestesia espinal) o 100 mcg de morfina espinal
(Sm) o solucién salina espinal (Ss) y en el postoperatorio un TAP block o con

bupivacaina (Tra) 2mg/kg o con solucion salina (Ts).

Concluyeron que la morfina espinal, pero no el bloqueo TAP, mejoraria la analgesia
después de la cesarea. También reportaron similar satisfaccion materna en todos
los grupos a pesar que eran mas frecuentes los pruritos en el grupo de morfina

espinal.?®

Otros estudios también concluyeron la eficacia del bloqueo del plano transverso
abdominal (TAP block) en la analgesia postoperatoria en la cesarea. En el 2011,
Owen et al. demostraron la superioridad analgésica del TAP block en comparacion

con la terapia analgésica estandar endovenosa y oral.?®

Mishriky B et al. en 2012, realizaron una revision sistematica y metanalisis, para
estudiar la eficacia analgésica del TAP block en postoperadas de cesarea, bajo
anestesia espinal, se incluyeron nueve ensayos randomizados, controlados y se
evaluo el consumo de opioides y la escala de dolor. Los estudios se combinaron

con el uso o no de morfina intratecal.

13



El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) redujo significativamente el
consumo de opioides a las seis, doce y veinticuatro horas. También redujo el
puntaje del dolor por mas de 12 horas y las nauseas en aquellas pacientes que no
recibieron morfina intratecal. Cuando se comparg, a las 24 horas, con la morfina
intratecal, los puntajes del dolor en movimiento y el consumo de opioides fueron
mas bajos, y el tiempo del rescate analgésico fue mas prolongado en las pacientes
gue recibieron morfina intratecal (8h vs. 4h) aunque los efectos colaterales fueron

mas comunes en este grupo.3©

Abdallah F et al. 2012, también realizaron un estudio sistematico y metanalisis, en
postoperadas de cesarea con anestesia espinal, similar al del Mishriky B. et al. en
el que examinaron la efectividad del TAP block en la reduccién del puntaje del dolor

y del consumo postoperatorio de morfina durante las primeras 24.

Se incluyeron cinco ensayos con 312 pacientes, en donde el TAP block redujo el
consumo de la morfina durante 24 horas al promedio de 24 mg [IC 95%, 7,78 a
39,65] cuando esta no era usada. Y también se redujeron los puntajes de dolor en

la escala analogo visual a 0,8cm (IC 95% 0,05 1,53 P=0,01).

Las diferencias no eran significativas cuando se usaba en las pacientes morfina
espinal para la cesarea. Ademas, el TAP block puede proveer una analgesia

efectiva cuando la morfina espinal esta contraindicada o no es usada.s!

Loane H et al. en 2012, realizaron un ensayo randomizado, controlado a doble

ciego, en las pacientes postoperadas de cesarea con anestesia intratecal,
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compararon la eficacia analgésica de la morfina espinal con el TAP block guiado
con ecografia y sus objetivos fueron el consumo equivalente de morfina y el puntaje

de dolor en las primeras 24 horas postoperatorias.

Fueron incluidas 66 pacientes postoperadas de ceséarea electiva bajo anestesia
espinal. Ellas fueron randomizadas para recibir 100mcg morfina intratecal mas un
falso bloqueo del plano transverso abdominal (grupo control), o anestesia espinal
sin morfina méas bloqueo del plano transverso abdominal (grupo TAP estudio) con
0,5% ropivacaina, 1,5 mg/kg, a cada lado a un maximo de 20ml. Las pacientes

fueron evaluadas a las 2, 6,10, 24 horas y 3 meses posterior a la espinal.

El consumo de morfina en el grupo TAP fue mayor que el grupo control (7,5 mg
(1IC95% 4,8-10,2) vs. 2,7 mg (IC 95% 1,0-4,3) P=0,003). En las primeras 10 horas
el puntaje de dolor en reposo y movimiento fue mayor en el grupo TAP, pero las
nauseas, vomitos y prurito fueron menores en el grupo TAP. Los investigadores
acotaron que el bloqueo TAP era una razonable alternativa cuando la morfina

intratecal este contraindicada o inapropiada.?

Patel et al. en 2012, realizaron un estudio retrospectivo de cohorte en paciente
postoperadas de cesarea con anestesia espinal. Y evaluaron el consumo de
tabletas de narcoéticos para la analgesia postoperatoria entre las pacientes que
recibieron bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) guiado con
ecografia y las que no recibieron TAP block, entre las 24 y 48 horas después de la

cesarea.
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La cohorte del grupo TAP utiliz6 30% menos de narcéticos orales que el control
(3.8+0.5 tabletas, P<0.001), por lo que concluyeron que el TAP block estaba
asociado a una disminucién de uso de narcéticos a las 24 a 48 horas del

postoperatorio.33

También hay estudios realizados en pacientes sometidas a cesarea con anestesia
general, como el de Tan TT et al. en 2012, publicaron un estudio randomizado,
doble ciego y controlado evaluaron la eficacia analgésica del TAP block y el

consumo de morfina en las 24 horas posterior a la cesarea.

Se administré levobupivacaina 2,5 mg/ml, en aquellas pacientes que recibieron el
bloqueo del plano transverso abdominal guiado ecografia al final de la cirugia

cuando las pacientes estaban aln anestesiadas.

Las pacientes quienes recibieron el bloqueo del plano transverso abdominal usaron
significativamente menos morfina en 24 horas que aquellas del grupo control [12,3
(2,6) vs. 31,4 (3,1), P<0,01] y tuvieron mas altos puntajes de satisfaccién. No hubo
diferencias entre los grupos en la escala analogo visual del dolor, nivel de sedacion

nauseas, vomitos o en el uso de antiemético.3*

Eslamian et al. en el 2012 realizaron un estudio randomizado, ciego sobre la

eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso abdominal en pacientes

postoperadas de cesarea con anestesia general, incision de Pfannenstiel.
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Cincuenta gestantes fueron randomizadas y recibieron o bloqueo del plano
transverso abdominal con 15 ml. de bupivacaina al 0,25%(grupo T, n=25) 0 no
recibieron bloqueo (grupo C, n=25) al final de la cirugia, se evalud la escala analogo

visual (EVA) del dolor a las 6, 12 y 24 horas.

Los puntajes EVA de dolor en las pacientes del grupo T fueron significativamente
mas bajos durante el reposo y al toser. También consumieron significativamente
menos tramadol que las pacientes del C. Y los requerimientos del primer analgésico
en el T fueron significativamente mas prolongados que el grupo C [210 min (0-300)

vs. 30 min (10-180) en grupo Cp.=0,0001]3°

Bollag et al. en 2012, realizaron un estudio en la que adicionaron clonidina al
bloqueo del plano transverso abdominal para atenuar la hiperalgesia de la herida
operatoria posterior a la cesarea con anestesia espinal, evaluando a las 48 horas y

descripciones de dolor crénico a los 12 meses.

Randomizaron noventa pacientes para recibir uno de los tres bloqueos del plano
transverso abdominal después de la cesarea: salina (placebo), bupivacaina

(BupTAP) o bupivacaina + clonidina (cloTAP).

La necesidad de morfina en la unidad de recuperacion postanestésica, fue
significativamente mas alto en el grupo placebo comparado con grupo TAP
(P=0,01). El reporte de dolor crénico a los 12 meses, en los tres grupos no habia
diferencia significativa. Concluyeron que la adicion de clonidina al bloqueo no

mejora la analgesia del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block).36
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Onishi et al. en 2013, investigaron el efecto analgésico adicional del TAP block en
postoperadas de cesarea con anestesia combinada epidural-subdural mas morfina

epidural (2mg) administrada al final de la cirugia.

El estudio abarco dos grupos: el que no recibié el bloqueo del plano transverso
abdominal o control (n=40) y las que recibieron ropivacaina 0,375% 20ml o TAP
(n=54). El tiempo en requerir rescate analgésico con morfina fue mas prolongado
en el grupo TAP (555 vs. 215 min), asi como también, el consumo medio de morfina
endovenosa fue mas bajo (5,3 vs. 7,7). Concluyeron que el TAP block tiene efecto

analgésico adicional a la morfina epidural sola.3’

A diferencia del autor anterior, Lee A et al. en 2013, realizaron un estudio con la
administracion de morfina intratecal. Fue randomizado, a doble ciego, caso control,
en 51 pacientes sometidas a cesarea con anestesia combinada epidural-espinal e

incluia morfina intratecal.

Fueron randomizadas para recibir TAP block con ropivacaina 0,5% (n=26) o
solucién salina 0,9%(n=25), y fueron evaluadas a las 2, 24 y 48 horas. A las dos
horas, el grupo ropivacaina reporto menos dolor al reposo y al movimiento que el

grupo salina (P<0,001).

A las 24 horas no habia diferencias significativas en ambos grupos, en los puntajes
de dolor o requerimiento de analgésicos de rescate. Concluyeron que el bloqueo

del plano transverso abdominal (TAP block) en conjunto con la morfina intratecal,
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provee una analgesia superior que la morfina sola en las primeras 24 horas

postcesarea.3?

Singh et al. 2013, en un estudio randomizado, doble ciego, caso — control,
evaluaron la eficacia analgésica de dos dosis de anestésico local del TAP block en
sesenta pacientes postoperadas de cesarea bajo anestesia intratecal de

bupivacaina 0,75%, 10mcg de fentanilo y 150mcg de morfina.

Las pacientes previas al bloqueo TAP se randomizaron en tres grupos: el que usé
altas dosis de ropivacaina (3 mg/kg), el de baja dosis de ropivacaina (1,5 mg/kg) o
placebo. Se evalué el dolor al movimiento a las 24 horas, y el consumo de opioides,

efectos adversos y satisfaccion.

Con respecto al dolor en movimiento a las 24 horas, no hubo diferencias
significativas entre los grupos. Concluyeron que ni con altas dosis o bajas dosis de
anestésico local en TAP block, donde esta incluida la morfina intratecal, no

mejorarian los puntajes de dolor, comparado con placebo.®®

Canovas et al. en 2013, realizaron un estudio prospectivo en un grupo de 90
pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia espinal con bupivacaina 0,5%, se
distribuyeron aleatoriamente en tres grupos segun el farmaco complementario para

la analgesia.

En el grupo A 0,1 mg de morfina intradural, en el grupo B 10 de fentanilo intradural,

y en el grupo C 10u de fentanilo y bloqueo TAP bilateral. En los grupos Ay B para
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el bloqueo TAP se inyectaron solucion salina y en el grupo C anestésico local. Se
concluyo que el grupo C, la escala visual analoga a las 12 y 24 horas fue de menor
puntaje, la analgesia fue mejor durante el reposo y el movimiento, la demora en
solicitar rescate analgésico fue mayor y el consumo de opioides fue menor en
comparacion a los grupos Ay B. La incidencia de naduseas fue mayor en el grupo

B, y la de prurito fue superior en el A.%°

McKeen D et al. en 2014, publicaron un ensayo clinico randomizado, controlado, a
doble ciego, en 74 pacientes postoperadas de cesarea con anestesia espinal mas
morfina, para evaluar el aporte analgésico del bloqueo del plano transverso

abdominal guiado con ecografia, en la prevencion precoz del dolor postoperatorio.

Las pacientes se randomizaron en dos grupos, que recibieron TAP block o con
ropivacaina al 0,25% o con solucién salina al 0,9. Y se evaluo el puntaje de dolor y
el consumo de opioides a las 24 horas del postoperatorio. Concluyeron que el
bloqueo del plano transverso abdominal no mejora o previene el dolor

postoperatorio ni disminuye el consumo de opioides.*!

Fusco P et al. en 2014, una reciente publicacion en la que realizan una revision
sistematica de varios ensayos clinicos randomizados y controlados, corroborando
la eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso abdominal guiado con
ecografia, en pacientes operadas de cesarea y reportaron el puntaje de dolor,

consumo de opioides y efectos colaterales.
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Refieren que, aunque mucho de los trabajos concluyeron en la utilidad controversial
del bloqueo del plano transverso abdominal en cesarea, otras evidencias sugieren
que esta técnica, como parte del régimen analgésico multimodal y su correcta
ejecucion, puede reducir el dolor postoperatorio, el consumo de opioides y los
efectos colaterales, pero a la vez manifiestan que se necesitan mas trabajos en

este campo.*?

También hay reporte de casos clinicos en los que el bloqueo del plano transverso
abdominal ha sido eficaz en el rescate analgésico de pacientes que habian tenido
antecedentes de cesareas con catéter epidural fallido.** O pacientes postoperadas
de cesarea con anestesia espinal y que el dolor era incontrolable a pesar de la
morfina intratecal.** O la infusién de anestésico local a través de catéter ubicado en
plano transverso abdominal (TAP) como alternativa en las pacientes que no pueden
recibir opioides.*® Y otros reafirman la utilidad analgésica del bloqueo TAP para

las que no recibieron morfina intratecal.*

En otras latitudes, la administracion neuroaxial de opioide es actualmente el
tratamiento "Gold estandar " para el manejo del dolor posterior a la cesarea.

Pueden ocurrir, que los efectos secundarios y adversos dosis-dependientes
relacionados con los opioides, como la morfina espinal o subaracnoidea 0,1-0,2 mg,
que proporciona una mejor analgesia, pero con mas efectos adversos.?> 2”28 Como
nauseas, vomitos, prurito, sedacion y depresion respiratoria, disminuyan la
satisfaccion global de las pacientes, y las técnicas analgésicas que reducen las

necesidades de opioides pueden ser beneficiosos.
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1.2 Bases teodricas

1.2.1 Dolor postoperatorio

Es una amplia gama de sensaciones displacenteras y expresiones emocionales
relacionadas y asociadas al dafio tisular, con lesion y ruptura mecéanica de tejidos.
Se acompafia de respuestas autondmicas, conductuales y psicolégicas, que son
provocadas por estimulos nocivos en la piel, estructuras somaticas superficiales y

profundas o viscerales, con disfuncidbn muscular o visceral.

Como producto de la injuria tisular, se activan los nociceptores que desencadenan
eventos que se relacionan a la liberacibn de neuromediadores algdégenos y
proinflamatorios El disparo de mecanismos enddgenos antinociceptivos y
conduccion de la informacion a través de vias neuronales hacia centros nerviosos
superiores. Todo ello constituye los procesos de percepcion, transduccion,

transmision, modulacion periférica y medular y procesamiento central.

Cuando el dolor postoperatorio esta mal controlado tenemos consecuencias como
hipertension arterial, hipoventilacion y posibilidad de desarrollar microatelectasias,
retencién urinaria, ileo, la inmovilidad puede predisponer a la presencia de procesos

tromboembodlicos.

1.2.2 Anestésico local

1.2.2.1 Concepto y mecanismo de accién

Los anestésicos locales son farmacos con capacidad de bloquear la conduccién
nerviosa en forma reversible, transitoria, predecible y origina la pérdida de la

sensibilidad en un area circunscrita del cuerpo.*’
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Loa anestésicos locales impiden la propagacion del impulso nervioso, esto se
produce al disminuir la permeabilidad del canal de sodio, bloqueando la fase inicial
del potencial de accién. Los anestésicos locales se unen al propio canal y provocan
en él cambios en la estructura con lo que disminuye el espacio interno disponible
para el paso del ion. Asi mismo, disminuyen los cambios que se producen en el
campo eléctrico y con esto, disminuye o anula la transmision del impulso nervioso

a zonas mas distales.*8

1.2.2.2 Bupivacaina

Es un anestésico local que fue introducido en 1963. Es un derivado de la
mepivacaina. Posee un tiempo de latencia aceptable, accién de larga duracion y
bloqueo de la conduccién profunda, con la capacidad de conseguir un blogueo
diferencial sensitivomotor si se utiliza en concentraciones adecuadas, por lo que se
ha hecho muy popular como analgésico en obstetricia. Su duracién de accién oscila
entre 3y 12 horas segun el lugar de administracion, siendo el bloqueo de nervios

periféricos principales donde se ha descrito una mayor duracién del efecto.*”- 48

1.2.3 Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block)

1.2.3.1 Anatomia

La pared anterior del abdomen (piel, masculos, peritoneo parietal), esta inervada
por las ramas anteriores de los nervios toracicos del T7 a T12, y por el primer nervio
lumbar L1. Sus ramas terminales atraviesan la pared abdominal, dentro de un plano

interfacial entre los musculos oblicuo interno y el transverso abdominal.
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Este plano intermuscular es denominado plano transverso abdominal (Transversus
Abdominis Plane o TAP). La inyeccion del anestésico local en este plano provee
analgesia a la piel, musculos y peritoneo parietal desdeT7 a L1 (anexo 4.1 y anexo

4.2).

Hay una fascia entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso abdominal.
Los nervios se localizan por debajo de esta fascia. Es de necesidad que este plano
anatomico sea reconocido para lograr una adecuada distribucién del anestésico
local que produce una analgesia unilateral entre el reborde costal y el ligamento

inguinal .49 50

1.2.3.2 Técnica con punto de reparo anatdémico
Las primeras publicaciones de Rafi en el afio 2001 describen la técnica guiada por

puntos de referencia, utilizando el triangulo de Petit.?

El triAngulo de Petit, tiene a la cresta iliaca como base el musculo oblicuo externo
como borde anterior y al musculo dorsal ancho como borde posterior; el piso
corresponde a las fascias del musculo oblicuo externo e interno. La técnica consiste
en insertar la aguja perpendicular a todos los planos y el plano transverso

abdominal se aborda al tener la sensacién de dos “pops”.t

Se realiz6 un estudio en cadaveres para buscar la ubicacion exacta del triangulo de

Petit, se concluyo que el triangulo esta mas posterior de lo sugerido, que la posicion

varia ampliamente y su tamafio es relativamente mas pequefio.
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Inclusive, la presencia de tejido adiposo cambia significativamente la ubicacion del
triangulo.*® Ademas, a la técnica basada en puntos de referencia, se han descrito

complicaciones como puncién hepatica con hemoperitoneo.!

Se describen varias técnicas de localizacion ecografica del plano transverso
abdominal. El punto medio axilar anterior entre el margen costal y la cresta iliaca es
la mas usada. La visualizacion de la aguja y la distribucion del anestésico local

disminuye el riesgo de complicaciones.

1.2.3.3 Técnica de bloqueo con ultrasonido

Esta técnica fue descrita por primera vez por Hebbard en el afio 2007. El bloqueo
del plano transverso abdominal o TAP es considerado un bloqueo de nivel basico
y es facil identificar el plano entre el musculo oblicuo interno y transverso

abdominal.

Es recomendable el uso de una sonda ecografica lineal de alta frecuencia ya que
las estructuras anatomicas son superficiales. Se coloca al paciente en decubito
supino y luego de preparar la piel con antiséptico, la sonda es colocada en un plano
transversal, sobre la cresta iliaca a nivel de la linea axilar anterior. Se identifican

tres capas musculares: oblicuo externo, oblicuo interno y transverso abdominal.

El musculo oblicuo interno es el mas prominente. Por debajo del musculo
transverso abdominal se encuentra la cavidad peritoneal. Si hubiera dificultad en
distinguir las tres capas musculares, es util comenzar con el transductor en la linea

media, sobre el musculo recto abdominal y desde alli se desplaza hacia lateral,
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identificandose las tres capas musculares (anexo 4.3 y 4.4). Es comun visualizar
pequefios vasos dentro del plano transverso abdominal. Se inserta una aguja de
neuroestimulacion 50-100mm,22G, bisel corto con la técnica en plano, en direccion

antero posterior. >°

Se tiene que depositar el anestésico local por debajo de la fascia entre el oblicuo
interno y el transverso abdominal. Visualizar la posicién de la aguja puede ser
posible inyectando pequefios volumenes de solucién fisiolégica o anestésico local
(1-2 ml). La administracién correcta del anestésico en el plano se demuestra por la
presencia de un “bolsillo hipoecoico” inmediatamente por debajo del oblicuo interno

y sobre el transverso abdominal.

La extension del blogueo dependera del lugar de la puncién y el volumen inyectado.
El volumen generalmente utilizado es de 20 a 30 ml, en ambos lados de la pared
abdominal para un bloqueo bilateral. La instalacion de bloqueo maximo se observa
después de 30 a 60minutos y el bloqueo residual puede persistir después de 24

hora.>2 >3

1.3 Definiciones de términos basicos

1.3.1 Cesarea

Es un tipo de parto, es un procedimiento de cirugia mayor, en el cual se realiza una
incision quirargica en el abdomen (laparotomia) y el Gtero de la madre, y a través
de este, el feto es extraido después de las 38 semanas de gestacion. Suele

practicarse cuando un parto vaginal podria producir complicaciones médicas o pone
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en riesgo la salud de la medre o el feto. Y la decision se toma cuando la gestante

esta 0 no en trabajo de parto

1.3.2 Técnica de Pfannenstiel

Es una de las dos técnicas para la apertura de la pared abdominal. Es una incision
transversa en el pliegue de la piel a 2 0 3 cm de la sinfisis pubica, con una extension
de 15 cm. La diseccion de la fascia es transversal y se extiende en sentido cefalico
hasta la cicatriz umbilical y en direccién caudal hasta el borde de la sinfisis pubica.

El abordaje de los rectos y el peritoneo parietal y visceral es medial.

1.3.3 Ceséarea previa
Cesarea primaria, es aquella que se realiza por primera vez. La cesarea previa o
iterativa es aquella que se programa por existir el antecedente de una cesarea

anterior.

1.3.4 Condicion de la cesarea

La operacién cesarea puede ser programada en forma electiva o de emergencia.
En una cesarea electiva, es aquella en la que se elige la fecha para culminar la
gestacion, se realiza una planificacion de la intervencion tanto anestésica como de
preparacion del personal y del quiréfano, permitiendo la prevencion de
complicaciones, que no pueden aplicarse con igual eficacia en una cesarea de
emergencia. En estos casos, es cuando la patologia de fondo obliga a la realizacion

inmediata y prioritaria de la extraccion fetal rapida, por indicacion que altere la salud
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materna, fetal o ambas, independientemente si la gestante esta o no en trabajo de

parto.

1.3.5 Anestesia subaracnoidea

La anestesia subaracnoidea o espinal consiste en la interrupcion temporal de la
transmision nerviosa en el espacio subaracnoideo después de la inyeccion de
anestésico local en el liquido cefalorraquideo. Es una técnica ampliamente
extendida y con multiples ventajas sobre la anestesia general, sobre todo para

intervenciones quirtrgicas de abdomen inferior, periné y extremidades inferiores.4’

1.3.6 Unidad de recuperacion postanestésica

En esta area se recibe a los pacientes que han sido sometidos a una intervenciéon
quirargica o procedimiento diagndstico o terapéutico con anestesia general,
regional o sedacion profunda. El efecto anestésico necesita una vigilancia continua
y permanente hasta que el paciente recupere su estado de conciencia o si es con

anestesia regional, recupere la movilidad de las extremidades.

1.3.7 Clasificacion ASA

La clasificacion de la ASA (American Society of Anesthesiologists) valora el estado
fisico del paciente y permite solo una grosera valoracion cualitativa del riesgo. Se
correlaciona estadisticamente con la tasa de mortalidad en el perioperatorio.4’
ASA |, paciente sano.

ASAII, paciente con enfermedad sistémica leve sin limitacion funcional.

ASAIII, paciente con enfermedad sistémica grave con limitacion funcional.

ASAIV, paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza la vida.
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ASA V, moribundo, no se espera sobreviva 24 horas con o sin cirugia.

ASA VI paciente en muerte cerebral. Candidato para donante de érganos

1.3.8 Dolor postoperatorio

Es el dolor agudo que se presenta como consecuencia del acto quirdrgico. Se
instala al inicio de la intervencion y finaliza con la curacién de la patologia quirargica
que lo origin6.5

Se caracteriza por ser agudo, autolimitado en el tiempo, predecible. Basicamente
es un dolor de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas, psicolégicas

y conductuales.

1.3.9 Evaluacion del dolor
1.3.9.1 Escalade Andersen

Se relaciona el dolor con la realizacién de movimientos o con la tos

Tabla 1 Escala de Andersen®
0 1 2 3 4 5
No dolor No dolor en | Ligero dolor en | Dolor moderado | Dolorintenso en | Dolor muy
reposo y ligero | reposo 0 | en reposo 0O | reposo y | intenso en

al movimientoo | moderado a la | intenso a la | extremo a la | reposo
tos movilizaciébn o | movilizacion o | movilizacion o

tos tos tos

1.3.9.2 Escalavisual analoga de intensidad
La escala analogo visual (EVA).es un instrumento subjetivo, unidimensional y

numeérico, que busca convertir variables cualitativas como percepcion del dolor por
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el propio paciente, en variables cualitativas, que pueden, segun su calificacion,
darnos idea de la intensidad del dolor, y la analgesia necesaria.

La calificacion consiste en una linea horizontal de 10 cm de longitud dispuesta entre
dos puntos donde figuran las expresiones de “nada de dolor’ y “peor dolor
imaginable” que corresponde a las puntuaciones de 0 a 10 respectivamente. El
paciente debe sefialar aguel punto de la linea que mejor refleje el dolor que siente.>

Tabla 2 Escala visual andloga
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

! T

Nada de dolor Peor dolor

Tabla 3 Escala Andloga visual de intensidad de dolor y analgesia

EVA 0 la3 4a5 6a7 8a9 10
Ausencia Leve. Moderado. Severo. Muy severo. Maximo
dolor.
Dolor
Sin dolor No causa Mal tolerado, Paciente Paciente muy
agitacion paciente poco agitado, agitado El peor
agitado solicita dolor o
Insoportable
analgesia de
rescate
Analgesia Muy buena Buena Regular Mala Muy mala Pésima

1.3.9.3 Analgesia
La analgesia es la falta o supresion dolorosa, sin la pérdida de las restantes

modalidades de la sensibilidad.
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La valoracion del dolor, y por ende de la calidad de la analgesia, se realizara
mediante la escala visual analogica (EVA) de 0 al0, en la que O es la “ausencia
nada de dolor” y 10 el “maximo o peor dolor imaginable”. Se clasificara la calidad
de la analgesia en:

Muy buena, con EVA de 0, es decir ausencia de dolor.

Buena, con valor de EVA de 1 a 3, el dolor es leve, bien tolerado.

Regular, con valor de EVA 4 a 5; dolor moderado, mal tolerado,

Mala, con EVA de 6 a 7, que paciente solicita analgesia de rescate.

Muy mala, EVA de 8 a 9 dolor intenso, paciente muy agitada.

Pésima, EVA de 10, con dolor insoportable.

1.3.10 Tiempo de la analgesia

Tiempo transcurrido desde la administracién del anestésico local, mediante el
bloqueo del plano transverso abdominal, produjo analgesia satisfactoria en la region
abdominal, hasta la aparicion del dolor postoperatorio. Y se determina la duracion
de la analgesia como corta 0 menor a 6 horas, intermedia de 6 a 12 horas y

prolongada o mayor de 12 horas.

1.3.11 Plano Transverso Abdominal (TAP)

La pared abdominal anterior esta formada por la piel y una capa musculo-
aponeurotico en el cual todos los musculos estan cubiertos por una fascia anterior
y posterior. Anteriormente, el musculo recto abdominal (MRA) se extiende a ambos
lados de la linea media vertical o linea alba. A ambos lados del MRA, el plano

musculo aponeurético esta formado, de la superficie anterior a la posterior, de tres
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hojas del plano musculares: el musculo oblicuo externo (MOE), el musculo oblicuo

interno (MOI) y el musculo transverso del abdomen (MTA).

El plano entre el MOI y el MTA, es decir, el plano transverso abdominal (TAP), es
el objetivo para la mayoria de los bloqueos abdominales, pues a este nivel discurren
los haces terminales de las ramas anteriores de las raices nerviosas de T7 a L1,

gue dan sensibilidad a la pared anterior del abdomen.

1.3.12 Ecografia

La ecografia es el resultado del avance y desarrollo tecnolégico basado en la
aplicacion del ultrasonido en el diagndéstico por la imagen, se consideran
ultrasonidos aquellos sonidos no audibles por el oido humano, es decir, aquellos
cuya frecuencia es superior a 20000 Hz.

Las imagenes obtenidas en el monitor del ecografo se deben a la reflexién y esta
puede depender del propio tejido atravesado o ser debidas a zonas de separacion

entre tejidos.°

1.3.13 Aguja de neuroestimulacion
Es una aguja especifica de estimulacion usada para la técnica de la anestesia
regional periférica a traves de la cual se inyecta el anestésico local. Reune ciertas

caracteristicas y beneficios para el usuario.

1.3.14 Anestésico local
Los anestésicos locales pueden definirse como farmacos que usados clinicamente

producen la perdida de la sensibilidad en un area circunscrita del cuerpo de forma
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transitoria y reversible, interrumpiendo la conduccion nerviosa. Para este estudio

se usara la bupivacaina.

1.3.15Bloqueo del plano transverso abdominal

Consiste en la administracion del anestésico local bupivacaina al 0,5%, bajo vision
en tiempo real con el ecografo, en el plano transverso abdominal, para conseguir el
bloqueo del impulso nervioso de las ramas nerviosas sensitivas que discurren en
ese plano, y por consiguiente producir analgesia en la region anterior del abdomen

desde parte inferior del apéndice xifoides hasta la region suprapubica.

1.3.16 Bloqueo del plano transverso abdominal guiado con ecografia

El uso de la ecografia en anestesia regional es relativamente nuevo. La localizacion
guiada por ecografia permite realizar bloqueos periféricos de forma rapida, con
exploraciéon anatémica en tiempo real con visualizacion del plano transverso
abdominal y visualizacién de la difusion del anestésico local entre el muasculo

oblicuo interno y el masculo transverso.

El uso del ecégrafo también permite ser segura y eficaz, hace posible la reposicion
de la aguja, mejorando la calidad del bloqueo, y con ello, la abolicion de efectos
colaterales y complicaciones como la inyeccion en la cavidad abdominal, puncion

visceral o vascular.

1.3.17 Actividad fisica postoperatoria
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Capacidad fisica del paciente de movilizarse en el postoperatorio inmediato, el cual
puede estar limitado ante la presencia de dolor, ain mas cuando la cirugia esta

circunscrita al area abdominal.

Si el dolor no es el inconveniente, el paciente puede movilizarse en la cama, girando
en la misma, incorporase sin ayuda para sentarse y posteriormente deambular. De
tal manera que se valora la calidad de la movilizacién en buena: se moviliza sin

ayuda, regular: se moviliza con ayuda y mala: no se pude movilizar.

1.3.18 Terapia analgésica adicional o de rescate
Es la dosis extra de analgésico endovenoso que se administra cuando la terapia
analgésica endovenosa que se pauta en forma uniforme y horaria es insuficiente

porque hay incremento de la intensidad del dolor postoperatorio.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis general

El bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ecografia proporcionaria una

analgesia eficaz postoperatoria en las pacientes sometidas a ceséarea.

Hipotesis especificas

La movilidad posterior al bloqueo del plano transverso abdominal en las pacientes

sometidas a cesarea seria buena.

La duracién de la analgesia posterior al bloqueo del plano transverso abdominal

seria mayor de 6 horas.

El uso de analgésicos endovenosos de rescate posterior al bloqueo del plano

transverso abdominal no seria necesario.

2.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO/ VALOR FINAL
CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE INDICADORES CODIFICACION
MEDICION
Tiempo Ndmero de afios
transcurrido a cumplidos de la 18-24
partir del paciente en
EDAD naglml_e_nto de estgdl_o desde el Cugntltatlva/ Afios cumplidos 25-31
un individuo. nacimiento hasta discreta
el momento de la 32-38
realizacion del
procedimiento.
Medicion en Kg, 50 - 63
Es el volumen obtenido por o
PESO del cuerpo medio de béascula Cuanu't ativa/ Kilogramos 64 - 77
. continua
expresado en mecénica de 0 a
kilogramos. 120 kg. 77 - 90
La longitud
desde la planta Medicién en cm . 1.45-1.55
. . Se expresara en
de los pies a la utilizando un Cuantitativa/ unidades de
TALLA parte superior estadiémetro . . 1.56 - 1.65
. . o continua metros seguidas
del craneo (cinta métrica de centimetros
expresado en adosada en una 1.66 - 1.75
centimetros. estructura firme)
CESAREA Intervencién Cesareas Cualitativo / . . (0) NO
S . . . Cesarea anterior
PREVIA quirdrgica realizadas previas nominal
obstétrica para a la actual.
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realizar la
extraccion fetal
por via
abdominal.

@ sl

Programacion Se considera ©) siI
de la ceséarea cesarea electiva
CONDICION seaen forma de c_uando no exist_(? o
ELA | Secaote | fesoogieadon | Cutan! | e @ o
CESAREA '
materno- fetal.
Caso contrario
sera cesarea de
emergencia
Es el estado Se considera:
fisico de la ASAl alas
paciente al pacientes con (1)
momento de salud normal
ASA ingres_ar al ASA Il alas Cualit'ativol Criterios ASA 11(2)
estudio, pacientes con una ordinal
determinado por | enfermedad
la Sociedad sistémica leve y
Americana de controlada
Anestesiologia.
Tiempo Ndmero de horas (0)Corta: Menor a 6 horas
transcurrido transcurridas
desde que la desde la (1)Intermedia: De 6 a 12
administracion aplicacion del horas
TiEMPO DE | d€! farmaco bloqueo del plano | - vitaivo / _
ANALGESIA produlo‘ abdqml'nal yla discreto Horas (2)Prolongada: Mayor de
analgesia aparicion del dolor 12 horas
satisfactoria de la herida
hasta la operatoria.
aparicion del
dolor
(0O)Nulo: EVA 0
EVALUACION Calificagifﬁn ala Fercepcién de la o ) (1)Leve: EVA 1 -3
DEL DOLOR percepcion intensidad del Cualltgtlvol Espala analoga | (2)Moderado: EVA 4-5
dolorosas de la dolor segun la ordinal visual (EVA) (3)Severo: EVA 6-7
herida escala numérica o (4)Muy severo: EVA 8-9
operatoria analogo visual (5)Méximo dolor: EVA 10
Falta o Percepcion de la (0)Muy Buena: EVA 0
supresion de calidad de (1)Buena: EVA 1-3
toda sensacion analgesia segun Escala analoga | (2)Regular: EVA 4-5
ANALGESIA dolorosa, sin escala numérica Cualitativo / visual (EVA) (3)Mala: EVA 6-7
pérdida de los ordinal para evaluacion | (4)Muy mala: EVA 8-9
restantes modos del dolor (5)Pésima: EVA 10
de sensibilidad.
Es la actividad
fisica que realiza
la paciente en el . Darse vuelta en (O)Mala: no puede
postoperatorio, Capacidad de
la cual puede realizar o la cama (1)Regular: con ayuda
ACTIVIDAD L o Cualitativa /
P estar limitada movimientos en el .
FISICA . nominal Sentarse .
por la postoperatorio. (2)Buena: sin ayuda
percepcion Deambular

dolorosa de la
herida
operatoria.
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Administracién de

Farmacos analgésicos (0) NO
analgésicos endovenosos
TERAPIA Z‘g;l"z';’gg'se:n o C:i!?iﬁﬁiﬁ)la Cualitativo / Analgésico @ s

ADICIONAL . P P nominal endovenoso

postoperatorio bloqueo del plano

para manejo del | transverso es

dolor. insuficiente

TIPO/

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE VALOR FINAL

VARIAEES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION NP APIOIN=S) CODIFICACION
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Tipo y disefio

La investigacion fue un ensayo clinico analitico, prospectivo, longitudinal, a doble

ciego, aleatorizado, de caso y control.
3.2 Disefio muestral

Después de obtener la aprobacion del comité de Etica en Investigacion Biomédica
del Hospital, el estudio se realizo en las pacientes postoperadas de cesarea electiva

o de emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo, en un bimestre del 2014.

Para el calculo de la muestra se utilizd los datos estadisticos de los articulos

originales o cientificos relacionados con el presente trabajo.2426:27,28,31,42

Se desarrollo la siguiente férmula estadistica:

(Za +ZB)* (57 + 5°)

(X1 — X2 )

Za= 1,64 unilateral para el 95% de nivel de confianza.
ZpB=0,84 para 80% de potencia.

Reemplazando datos en la formula de un trabajo.3!

X1=66,S1=26Yy

X2=18; S2 =14

Obtenemos:
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_ (1,64 +084)%(26" = 147) 5363.14
B (66 —18)° © 2304

T

El resultado, dio una muestra muy reducida. Entonces se considero, la minima
requerida en los trabajos de investigacion: 30 pacientes para el grupo de estudio y

30 para el de control.

Los criterios de inclusion al estudio fueron las pacientes:

-lgual o mayor a 18 afios y menor de 38 afios de edad.

-Alfabetas.

-Peso igual o mayor a 50 kg y menor de 90 kg.

-Talla mayor de 145 cm.

-Estado fisico ASA (American Society Anesthesiology) I-11.

-Ceséarea con técnica Pfannenstiel, bajo anestesia espinal o raquidea con
bupivacaina al 0,5% hiperbérica

-Sin contraindicacién a la anestesia intradural.

- Sin historia de alergia a farmacos.

-Firma del consentimiento informado.

3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Antes de ingresar a quiréfano, con previa informacion sobre el estudio, se obtuvo
la autorizacion del consentimiento informado por escrito de las pacientes, se
distribuyeron aleatoriamente en dos grupos: el A o TAP, caso o de estudio (n=30).
Y el B o control o placebo (n=30). En ambos las pacientes no sabian a cudl
pertenecian.
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En quirdfano, todas las participantes recibieron anestesia espinal o raquidea con
bupivacaina al 0,5% hiperbéarica, 10 mg y la cesarea se realiz0 con técnica
Pfannenstiel. Y también recibieron la terapia analgésica intravenosa de rutina

intraoperatorio (Tramadol 2mg/kg + Metamizol 29).

Inmediatamente después de la salida de la paciente del quiréfano, y en la Unidad
de recuperacion postanestésica (URPA) del centro obstétrico, la investigadora
(anexo4.5) realiz6 el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) guiado
con el ecografo (Sonosite M-Turbo Sonosite Inc.). Se uso el transductor lineal de
38mm de alta frecuencia (13-6MHz) posicionada en plano axial en la linea media
axilar en el punto medio entre la cresta iliaca y el reborde costal, y bajo vision en
tiempo real de la aguja atraumatica para bloqueo de nervios periféricos de 120mm,
22G (Stimuplex® B Braun Melsungen AG, Germany), a las pacientes del grupo A o
TAP o grupo caso se inyecté 20 ml del anestésico local Bupivacaina 0,25%, a cada
lado del abdomen y a las pacientes del grupo control se inyecté 20 ml. de solucion

salina 0,9% a cada lado del abdomen.

En el postoperatorio las pacientes de ambos grupos recibieron la pauta

estandarizada y horaria de los analgésicos ya establecidos en el servicio de Gineco-

obstetricia (Ketorolaco 60 mg /8h 1V, o diclofenaco 75 mg/12h IM).

Las pacientes permanecieron en la Unidad de Recuperacion Postanestésica el

tiempo reglamentado, generalmente fueron cinco horas, y posteriormente fueron
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trasladadas a sus camas de hospitalizacion, asignadas en el servicio de H-2 de

obstetricia.

Un equipo de médicos del Departamento de Anestesiologia, evaluadores del
proceso de la medicion de variables, realizaron la recoleccion de datos en las
pacientes, con la entrega de un formato de encuesta a las 6, 12 y 24 horas (anexo
1) posteriores a la aplicacion del bloqueo analgésico en el plano transverso
abdominal. Tanto los evaluadores como las pacientes eran ciegos al tipo de
solucion inyectada en el bloqueo TAP, es decir, ambos no sabian quién recibi6 el
bloqueo del plano transverso abdominal con el anestésico local y a que grupo
pertenecié. Una vez finalizada la encuesta de los tres horarios (6, 12 y 24 horas),

estas fueron entregadas a la investigadora.

Se evaluo la intensidad del dolor en movimiento y en reposo con valoracion de la
Escala Andloga Visual (EVA, linea de 10 cm en la cual 0cm= no dolor y 10cm=peor
dolor imaginable), como también su puntaje categérico del dolor: nulo=0, leve=1,
moderado=2, severo=3, muy severo=4, maximo dolor=5. Y con ello la analgesia
tuvo puntaje categoérico: Muy buena=0, Buena=1, Regular=2, Mala=3, muy mala=4,
pésima=5. La calidad de la analgesia que provee el bloqueo del plano transverso
abdominal durante el movimiento fue medida mediante un sistema de puntaje
categorico (Mala, no puede moverse=0, Regular, se mueve con ayuda=1, Buena,
se mueve sin ayuda=2) y para ello se utiliz6 como indicadores de movimiento el
darse vuelta en la cama (a las 6 horas), el sentarse en la cama (a las 12 horas) y el

deambular despacio (a las 24 horas).
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Se determind el tiempo de duracién de la analgesia en una valoracion categorica
(corta 0 menor de 6 horas =0, intermedia o de 6 a 12 horas=1, Prolongada o mayor
de 12 horas=2). Y por ultimo se preciso la necesidad de rescate analgésico (si=1,

No=0).

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

La validez del contenido de las fichas o formatos de encuesta/cuestionario
estructurado y recoleccion de datos (anexos 1 y anexo 2) se evaluaron a través de
la opinién o juicio de expertos. Y su correspondiente validez se realizd con la Prueba

Binomial y se obtuvo p < 0,05.

Los datos obtenidos de las fichas de encuesta (anexo 1) fueron depositados en el
formato de recoleccién de datos (anexo 2) en forma manual y posteriormente
ingresados a una computadora, para su analisis estadistico, por medio del

programa STATA version 12.

El proceso estadistico de los datos obtenidos se realiz6 de la siguiente forma:

Las variables cuantitativas fueron resumidas mediante las medidas de tendencia
central y dispersion, eligiendo la medida de acuerdo a la distribucion de los datos.
Mientras que las variables cualitativas se presentaron en frecuencias y porcentajes.

Se empleo figuras como caja y bigote.

Se utilizé pruebas Z para muestras independientes para comparar las proporciones
entre los dos grupos, luego de haber evaluado los supuestos. Ademas, se empleo

pruebas no paramétricas, la prueba U de Mann Whitney para comparar las
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medianas entre los dos grupos de estudio. El nivel de significancia estadistica fue

0,05.

La prueba exacta de Fisher se utilizé para valorar la calidad de movimiento. El nivel

de significancia estadistica fue 0,05

3.5 Aspectos éticos
Por codigo de ética, previo al ingreso al quiréfano, se entregd el consentimiento
informado (anexo 3) para la aceptacion o denegacion del bloqueo del plano

transverso abdominal.

A las pacientes incluidas voluntariamente en este estudio se les informo el objetivo
del mismo y se les explico los beneficios y riesgos de la técnica analgésica con el
TAP block (blogueo del plano transverso abdominal), asi como que fueron elegidas

aleatoriamente para la administracion del anestésico local.

La encuesta no fue anénima, pero se respetd segun los acuerdos de Helsinki.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Sesenta pacientes ingresaron a la investigacion y todas completaron el estudio
randomizado. Las vistas del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) con el
ultrasonido fueron satisfactorias en todas, no hubo aspiracion de sangre y no se
observaron efectos colaterales durante las 24 horas posteriores a la cesarea. Los
grupos se compararon en edad, peso, talla, cesarea previa o si fue electiva o de

emergencia (Tabla 4) y no hubo diferencias significativas.

Tabla 4. Caracteristicas basicas de las participantes Eficacia analgésica del
blogueo del plano transverso abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea

Hospital Nacional Dos de Mayo 2014

TAP CONTROL
(n=30) (n=30)
Edad (afios) 29,47+6.07 27,73+5,65
Peso (Kg) 69,31+9.93 68,71+10,88
Talla (m) 1,51+0,05 1,53+0,06
Cesarea previa 13 (43,33) 11 (36,67)
ASA
I 22 (73,33) 19 (63,33)
[ 8 (26,67) 11 (36,67)
Condicion
Electiva 18 (60) 7 (23,33)
Emergencia 12 (40) 23 (76,67)
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La Escala Analogo Visual (EVA) en reposo a las 6, 12 y 24 horas (Tabla 5, y figura
1, 2, 3) en el grupo de TAP presenta un rango suma menor que el de control. Esto
nos indicaria que el puntaje mas alto de EVA en reposo se encuentra en el este,

esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05)

Tabla 5 EVA en reposo a las 6, 12 y 24 horas Eficacia analgésica del bloqueo del
plano transverso abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea Hospital
Nacional Dos de Mayo 2014

_ *
n M+DIQ SUMA RANGO P valor

6 horas

TAP 30 1+1 5495 0,0000
Control 30 3+1 1280,5
12 horas

TAP 30 2+1 686 0,0006
Control 30 3+1 1144
24 horas

TAP 30 2+1 728 0,005
Control 30 3+1 1102
M: Mediana DIQ: desviacion intercuartiico *prueba u de MannWhiney
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figura 1 escala andlogo visual en reposo a las 6 horas horas

Tap Block Control

.

o 4

Graphs by Grupo

EVA en reposo a las 6 horas. En el grupo Tap Block (TAP) un 50% de los pacientes
presenta EVA en reposo menor de 1, mientras que el grupo control el 50% presenta

EVA en reposo menor de 3.

figura 2 Escala Analoga visual en reposo a las 12 horas

Tap Block Control

-

Graphs by Grupo

EVA en reposo a las 12 horas. En el grupo Tap Block (TAP) un 50% de los pacientes
presenta EVA en reposo menor de 2, mientras que el grupo control el 50% presenta

EVA en reposo menor de 3.
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figura 3 Escala analoga visual en reposos a las 24 horas

Tap Block Control

0 (]

o -

Graphs by Grupo

EVA en reposo a las 24 horas. En el grupo Tap Block un 50% de los pacientes
presenta EVA en reposo menor de 2, mientras que el grupo control el 50% presenta

EVA en reposo menor de 3.
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Escala analoga visual (EVA) en movimiento a las 6, 12 y 24 horas (Tabla 6 y figura
4,5y 6) en el grupo de TAP presenta un rango suma menor que el de control. Esto
nos indicaria que el puntaje mas alto de EVA en movimiento se encuentra en este,

esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla 6. EVA en movimiento a las 6, 12 y 24 horas Eficacia analgésica del bloqueo
del plano transverso abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea Hospital
Nacional Dos de Mayo 2014

SUMA
n M=DIQ p-valor*
RANGO
6 horas
TAP 30 2+1 524,5 0,0000
Control 30 5+1,5 1305,5
12 horas
TAP 30 2+0,5 586,5 0,0000
Control 30 5+1,5 12435
24 horas
TAP 30 3+1,5 714 0,0027
Control 30 5+1 1116
m:mediana......... DIQ: desviacon intercuartiico *prueba u de Mann Whiney
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figura 4 escala analoga visual en movimiento a las 6 horas

Tap Block Control

o

Graphs by Grupo

Escala analoga visual (EVA) en movimiento a las 6 horas. En el grupo TAP Block
un 50% de los pacientes presenta EVA en movimiento menor de 2, mientras que

el grupo control el 50% presenta EVA en movimiento menor de 5.

figura 5 escala analoga visual en movimiento a las 12 horas

Tap Block Control

10

Graphs by Grupo

Escala analoga visual (EVA) en movimiento a las 12 horas. En el grupo TAP un
50% de los pacientes presenta EVA en movimiento menor de 2, mientras que el

grupo control el 50% presenta EVA en movimiento menor de 5.
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figura 6 escala analoga visual en movimiento a las 24 horas

Tap Block Control

o 4 _

Graphs by Grupo

Escala anélogo visual (EVA) en movimiento a las 24 horas. En el grupo TAP un
50% de los pacientes presenta EVA en movimiento menor de 3, mientras que el

grupo control el 50% presenta EVA en movimiento menor de 5.

Se puede apreciar (Tabla 7) que a las 6 horas la calidad en movimiento para el
grupo TAP es bueno en un 93.33%, mientras que para el grupo control se presenta
en un 50%. Hay una diferencia estadisticamente significativa de la calidad en

movimiento entre ambos grupos (p<0,05)

A las 12 horas la calidad en movimiento en el grupo TAP es bueno en 76,67%, y
para el grupo control es en 43.33%. Existe diferencia estadisticamente significativa

de la calidad en movimiento entre ambos grupos (p<0,05)

En cambio, a las 24 horas la calidad en movimiento para el grupo TAP es bueno en
un 93,33%, y para el grupo control se presenta en un 80%. Se evidencia que esta

esta diferencia no es estadisticamente significativa entre ambos grupos (p>0,05)
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Tabla 7 Calidad de la movilidad Eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso
abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea. Hospital Nacional Dos

de Mayo 2014

TAP Control p -valor*
6 horas
Malo 1(3,33) 1(3,33) 0,000
Regular 1(3,33) 14 (46,67)
Bueno 28 (93,33) 15 (50)
12 horas
Malo 1 (3,33) 1 (3,33) 0,015
Regular 6 (20) 16 (53,33)
Bueno 23 (76,67) 13 (43,33)
24 horas
Malo 1 (3,33) 0 (0) 0,103
Regular 1(3,33) 6 (20)
Bueno 28 (93,33) 24 (80)
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figura 7 duracion de la analgesia

Tap Block Control

25

20

15

o _

Graphs by Grupo

En la duracion analgésica (Tabla 8, figura 7) el 50% de los pacientes TAP presenta
un tiempo de duracion de analgesia menor a 8,57 horas, mientras que el 50% de
los pacientes control presentan un tiempo de duracién de analgesia menor a 2+1
horas, y nos indicaria que el grupo TAP presenta duracion analgésica mayor que el

control, esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05)

Tabla 8 Duracion de la analgesia. Eficacia analgésica del bloqueo del plano
transverso abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea Hospital
Nacional Dos de Mayo 2014

Duracion analgésica n MzDIQ SUMA p-valor*
RANGO
TAP 30 8.57 1144 0.0007
Control 30 2+1 686

mmediana.. ..DIQ: desviacion intercuartiica... *prueba U mannwhitney
Se observa que mas de 75% en el grupo control presenta una duracion analgésica

menor a 3 horas, mientras que en el grupo TAP casi el 75% presentan una duracion

analgésica menor de 18 horas.
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Al considerar el rescate analgésico (Tabla 9) en los tres horarios, a las 6 horas, se
aprecia que el grupo TAP recibid el analgésico en un 23% [IC 95%: 8; 38] mientras
que el grupo control en un 33% [IC 95%: 16; 50]. No se encontraron diferencias

significativas entre ambos grupos (p>0,05).

A las 12 horas, se aprecia que el grupo tal block recibié el analgésico en un 23%
[IC 95%: 8; 38] mientras que el grupo control en un 17% [IC 95%: 3; 30]. No se

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05).

Asi mismo, a las 24 horas, se aprecia que el grupo TAP block recibi6 el analgésico
en un 20% [IC 95%: 6; 34] mientras que el grupo control en un 33% [IC 95%: 16;

50] No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05).

Tabla 9 Rescate analgésico Eficacia analgésica del blogqueo del plano transverso
abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea. Hospital Nacional Dos de Mayo
2014

Proporcion IC 95% p-valor*
6 horas
TAP 0,23 [0,08;0,38] 0,3901
Control 0,33 [0,16;0,5]
12 horas
TAP 0,23 [0,08;0,38] 0,5186
Control 0,17 [0,03;0,3]
24 horas
TAP 0,2 [0,06;0,34] 0,2429
Control 0,33 [0,16;0,5]

prueba Z para dos proporciones independientes
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CAPITULO V: DISCUSION

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) es una técnica de anestesia
regional provee analgesia al peritoneo parietal, asi como también a la piel y

musculos de la pared anterior del abdomen.®

A pesar de su relativo bajo riesgo de complicaciones y al alto rango de éxito, el TAP
block permanece irresistiblemente subestimado. Aunque el bloqueo es
técnicamente sencillo, hay una inercia respecto a su adopcién dentro de la practica
clinica; en parte, esto puede estar relacionado a los recursos limitados para el
anestesibélogo para desarrollar un conocimiento y comprension del plano transverso

abdominal.??

Aunque algunos autores afirman que bloqueo del plano transverso abdominal
pueden ofrecer ningun beneficio en el control del dolor en comparacién con la
morfina neuroaxial, ° otras evidencias sugieren que esta técnica, como parte del
régimen analgésico multimodal y su correcta ejecucion; puede reducir el dolor

postoperatorio, el consumo de opioides y los efectos colaterales de los mismos. 2%

24, 26, 28, 32, 33, 35, 38

Todos los trabajos randomizados realizados en otras latitudes, tales como los de
McDonnell J 22, Belavy 24, Baaj.?5, McMorrow.?®, que refieren el uso TAP block
guiada con ecografia en pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea

con fentanilo o morfina y comparacion entre los grupos de estudio y control, en el
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consumo de morfina en el postoperatorio, demostraron disminucion significativa en

el consumo total del opioide y el dolor postoperatorio en las primeras 24 horas.

A diferencia de estos autores, en nuestro trabajo no se us6 morfina o fentanilo ni
para la anestesia raquidea ni para el manejo del dolor postoperatorio, también se
registro analgesia eficaz, con bajos puntajes de dolor en la escala visual analoga
(EVA) en las pacientes que recibieron el bloqueo del plano transverso abdominal

con anestésico local.

Sin embargo, los estudios revelan que es importante proporcionar a las pacientes
postoperadas de cesarea, una analgesia postoperatoria adecuada porque el TAP
block no pueden ofrecer el control del dolor visceral (del peritoneo visceral y Utero).
Puede ser dificil una evaluacion objetiva de la reduccion del dolor postoperatorio
debido a que el componente visceral del dolor puede ser subjetivamente descrito

como de moderado a severo.

Tal como se evidencia en este trabajo, la necesidad de administrar el rescate
analgésico endovenosos, se debié al dolor visceral, contrastando la buena

movilidad de la paciente debido a la calidad analgésica de la pared abdominal.

Por ello, muchos estudios reportan una reduccion significativa en las necesidades
de opioides sin diferencias significativas en las puntuaciones de dolor (EVA: escala
analoga visual). El dolor visceral también se puede aliviar eficazmente con la
administracion de opioides por via neuroaxial o sistémica, pero al precio de la

presencia de molestos efectos secundarios.?’
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La eficaz analgesia de los musculos abdominales (involucrados en la incision
quirargica) permite la buena movilizacion de las pacientes, en este trabajo se
registro buena calidad de movimiento durante la actividad fisica solicitada (moverse
en la cama, sentarse o deambular) en comparacion a los estudios de McDonnell et
al.?® y Canovas et al. 0 cuyos trabajos solo refieren los puntajes de dolor en la
escala visual analoga (EVA) al movimiento pero no especifican qué tipo de actividad

fisica realizo la paciente.

En cuanto a la duracion de la analgesia, a la fecha no hay estudios especificos que
se refieran al tema, solo Carney J et al.>2 mencionan una duracién menor de 24
horas. Este estudio evidencia una duracién entre 12 a 24 horas de analgesia. En
las primeras 24 horas de un postoperatorio es donde mas se manifiesta la presencia

del dolor debido a la injuria tisular.
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CONCLUSION

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) es una eficaz técnica
analgésica para el manejo del dolor posterior a la cesarea y al ser guiado con
ecografia para la aplicacion del anestésico local en tiempo real, minimiza el riesgo

de dafo de visceras abdominales.

El blogueo reduce el dolor postoperatorio de la pared abdominal y por lo tanto hay
buena calidad en la actividad fisica de las pacientes; pueden movilizarse en la cama
0 sentarse sin ayuda, desde las primeras 6 horas y en algunas pueden realizar la
deambulacion sin ayuda antes de las 24 horas. Lo que se traduce en el bienestar y
mejora de los lazos del binomio madre-nifio y disminucién de la morbilidad

postquirdrgica a consecuencia de la inmovilizacion.

La duracion de la analgesia, posterior al bloqueo del plano transverso abdominal,

es prolongada, entre 12 a 24 horas.

El rescate analgésico es administrado a solicitud de la paciente, para atenuar el
dolor visceral producto de la incisién uterina, nivel al cual el bloqueo del plano
transverso abdominal no influye, pues la analgesia que otorga es efectiva hasta el

peritoneo parietal.
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RECOMENDACIONES

Es necesario realizar mas investigaciones para determinar la dosis y volumen ideal
a inyectar, asi como también determinar la duracién del bloqueo en relacion a los

niveles séricos del anestésico local.

Con respecto a la analgesia, para obtener duracion mas prolongada, seria
necesario realizar estudios con colocacion de catéter en el compartimento TAP o

administrar concentraciones mayores de anestésico local.

La analgesia que brinda el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP block) es
una alternativa en aquellos casos que las pacientes tengan efectos colaterales con
el uso analgésicos sistémicos. Es de suma utilidad como parte de un régimen
analgésico multimodal, ademéas de ser facil de realizar con ayuda visual del

ecografo.

Es importante la capacitacion e implementacién del uso del ecografo pues la
tendencia mundial en Anestesia regional es el uso del ecégrafo como guia para la
aplicacion de las técnicas anestésicas y las variadas alternativas analgésicas para

el manejo del dolor postoperatorio.
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ANEXOS



ANEXO 1: ENCUESTA REALIZADA A LAS PACIENTES DE ESTUDIO A LAS
6, 12 Y 24 HORAS POSTERIORES A LA CESAREA.

a) ENCUESTA A LAS 6 HORAS POSTERIOR A LA CESAREA
N.° de FICHA

e Fechay hora de término de la ceséarea:
e Fechay hora de TAP block:
e Fechay hora de encuesta:

1) En la siguiente tabla califique su dolor en reposo.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

!

Nada de dolor El peor dolor

2) ¢Cuantas horas después de la cesarea ha sentido dolor?

3) ¢ Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor? | sj NO

4) (;Puede darse la vuelta en la cama? Puedo sin ayuda Puedo con ayuda No puedo

5) ¢ Aumenta el dolor cuando trata de darse la vuelta?| sj NO

6) En la siguiente tabla califique su dolor cuando se da vuelta en la cama
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El peor dolor



b) ENCUESTA A LAS 12 HORAS POSTERIOR A LA CESAREA

N.° de FICHA
e Fechay hora de encuesta:

1) En la siguiente tabla califique su dolor en reposo.
u12345678910

!

Nada de dolor El peor dolor

2) Hace 6 horas le hice una encuesta. Después de ella, ¢ A las Cuantas horas
aparecio o aumento el dolor en la herida?

3) En estas ultimas 6 horas ¢ Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor?
Sl NO

4) (;Puede sentarse en la silla o cama?| Puedosin ayuda Puedo con ayuda No puedo

5) ¢ Aumenta el dolor cuando trata de sentarse? | S! NO

6) En la siguiente tabla califique su dolor al sentarse.
U12345678910

Nada de dolor El peor dolor



c) ENCUESTA A LAS 24 HORAS POSTERIOR A LA CESAREA

N.° de FICHA
e Fechay hora de encuesta:

1) En la siguiente tabla califique su dolor en reposo
u12345678910

!

Nada de dolor El peor dolor

2) Hace 12 horas le hice una encuesta. Después de ella, ¢ A las cuantas horas
aparecio o aumento el dolor en la herida?

3) En estas ultimas 6 horas ¢ Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor?
Sl NO

4) ¢,Puede caminar? Puedo sin ayuda Puedo con ayuda No puedo

5) ¢aumenta el dolor cuando camina? Sl NO

6) En la siguiente tabla califique su dolor al caminar.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El peor dolor



ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N.° DE FICHA: .............

TERAPIA ANALGESICA POSTOPERATORIA CON EL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO
ABDOMINAL GUIADO CON ECOGRAFIA POSTERIOR A CESAREA

GRUPO A GRUPO B
e FEdad : |:|
e Peso
e Talla

e Valoracién de ASA (American Society of Anesthesiology): I Il

e Cesarea anterior: No Si
e Cesarea actual: electiva emergencia
e Fechay hora de término de la cesarea:

e Fechay hora de TAP block:

e Fecha de recoleccién de datos:

Horari EVA* en En movimiento Rescate analgésico | Tiempo después
de evaluacid Reposo — - gue presenta 0
EVA calidad aumenta el dolor

Al Buena. 0-6 horas
6 horas voltearse | Puede sin No

enla ayuda Si
cama Regular.
Puede con

ayuda
Mala

No puede

Al Buena. 6 a 12 horas

12 horas sentarse | Puede sin No

enla ayuda Si

cama Regular.

Puede con
ayuda
Mala

No puede

Al Buena. 12 a 24 horas

24horas caminar Puede sin No

despacio ayuda Si
Regular.

Puede con
ayuda
Mala

No puede

. Escala Andloga visual de intensidad de dolor.

EVA 0 la3 4ab 6a’7 8a9 10

Ausencia Leve. Moderado. Severo. Muy severo. Maximo
Dolor dolor.
Sin dolor No causa Mal tolerado, Paciente Paciente muy
agitacion paciente poco agitado, agitado El peor
agitado solicita dolor o
analgesia de Insoportable
rescate

Analgesia Muy buena Buena Regular Mala Muy mala Pésima




ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION PARA LA PACIENTE Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de estudio L L.
Eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso

abdominal guiado con ecografia posterior a cesérea

Nombre: Rosario Elizabeth Pun Noriega

Institucién: Hospital Nacional Dos de mayo
Departamento de Anestesiologia y centro Quirargico
Investigador del estudio | Domicilio: Parque Historia de la Medicina Peruana
s/n. Av. Grau, cuadra 13. Cercado de Lima, Lima O1.
Teléfono: 3280028-anexo 299

Nombre: Comité de Etica en Investigacion Biomédica
del Hospital Nacional Dos de Mayo

Domicilio: Parque Historia de la Medicina Peruana
Comité de Etica s/n. Av. Grau, cuadra 13. Cercado de Lima, Lima O1.
Teléfono: 3280028-

Introduccidén

Estimada paciente:

A usted se le invita a participar por su propia voluntad en un estudio de investigacién
de una técnica analgésica llamada Bloqueo del Plano Transverso Abdominal (TAP
Block) usado para calmar el dolor de la herida operatoria después de la cesarea,
este procedimiento es usado en anestesia desde hace mas de dos décadas, para
cirugias que implican a la pared abdominal ante-inferior.

Usted fue seleccionada como posible candidata para este estudio porque reune las
caracteristicas necesarias y se beneficiara con la analgesia postoperatoria.

Usted sera asignada al azar (como cuando se lanza una moneda al aire) a un grupo
de los dos grupos de estudio: grupo A se realizar4 el TAP block inyectando el
anestésico local que dara la analgesia y el grupo B se realizard el TAP block y se
inyectara un placebo de comparacion.

El placebo de comparacion cosiste en una inyeccion similar al medicamento real
pero que no contiene el principio activo.

Ni usted ni el médico evaluador sabra a cual de los grupos de estudio sera asignado.

Este documento le brindara informacion sobre el estudio de investigacion en el que
participara, si es que decide participar. En este documento se describe sus
derechos, los procedimientos necesarios para el estudio, los beneficios y posibles
riesgos de la técnica analgésica.



¢Por qué se realiza este estudio?

Porque la cesérea es una cirugia abdominal inferior abierta, después de la cual se
puede esperar gran malestar y dolor.

La administracion efectiva de una analgesia postoperatoria es la clave principal para
facilitar la deambulacién precoz, con la que disminuye las convalecencias
prolongadas, y optimiza los cuidados de su bebe que incluye: la lactancia materna
y los lazos de madre-nifio.

Existen habilidades en el manejo del dolor posterior a las cesareas que no se
utilizan. Dentro de esas habilidades para el manejo del dolor, esté el bloqueo de la
pared abdominal, especificamente del plano transverso abdominal (TAP block) con
anestésico local, que contribuiria que mejore la calidad de la analgesia.

El blogueo del plano transverso abdominal (TAP block) consiste en una técnica de
analgesia que se realizara en la sala de la recuperacion postanestésica del centro
obstétrico inmediatamente después de su salida de quiréfano.

Usted permanecerd despierta y la anestesiéloga inyectard el anestésico local
Bupivacaina al 0,25% cerca de un conjunto de nervios que discurren en la pared
anterior del abdomen, produciendo analgesia en la zona de la operacion.

La investigadora usara un ecografo especifico para este tipo de procedimiento. El
bloqueo se realizara bajo la vision directa y en tiempo real de la introduccion de la
aguja en la pared abdominal

¢,Cudl es el objetivo de estudio?

El propdsito de este estudio es permitirle tener otra alternativa de analgesia posterior
a la cesarea y determinar si la disminucién del dolor o analgesia que le brinda el
bloqueo del plano abdominal es adecuada para tener una pronta movilizacion, como
voltearse, sentarse o caminar, después de la ceséarea, y valorar el tiempo de
duracion de esta analgesia, y que pudiera mejorar el contacto con su bebe.

Cabe recordar que usted seguird recibiendo el tratamiento de analgesia
endovenosa que siempre se administra en quiréfano y en el postoperatorio.

¢,Cuénto tiempo estaré en el estudio?

Usted estara sujeta a evaluacion de la analgesia que tiene durante 24 horas. Otro
meédico anestesiologo, la visitara tres veces: a las 6, a las 12 y 24 horas posteriores
a la cesarea, le entregara una hoja con preguntas y escribira las respuestas, si
necesitara orientacion el medico le ayudara.



¢,Cudles son mis derechos durante el estudio?

Usted no debe sentirse obligado a participar. Si usted decide no participar su
atencion médica de rutina no se vera afectada. Usted no perdera ninguno de los
beneficios a los que de todos modos tendra derecho. La participacion en este
estudio es voluntaria.

¢EXxisten riesgos o efectos colaterales adversos?

Se usara un ecografo especifico para este tipo de procedimiento. El bloqueo se
realizara bajo la vision directa y en tiempo real de la introduccién de la aguja en la
pared abdominal, distinguiéndose perfectamente la anatomia y localizacién del
anestésico, y por lo tanto sera casi nulo el riesgo de puncion de la cavidad abdominal
0 visceras adyacentes.

La bupivacaina, el anestésico local que se usara para calmar el dolor, no tiene
concentraciones en la leche materna, son farmacos seguros durante la lactancia.

Si hubiera algun riesgo o complicacién producto del procedimiento anestésico
relacionado con el blogueo del plano transverso abdominal, la responsabilidad y
tratamiento seran asumidas por la investigadora.

¢,Cuales son los beneficios en participar en este estudio?

El bloqueo de la pared abdominal podria mejorar la calidad de la analgesia posterior
a la cesarea, podria contribuir a su movilizacibn en cama con menos molestias
dolorosas y podria atender mejor a su bebe.

Sin embargo, no podemos garantizar ni prometer ausencia total del dolor. Su
participacion en el estudio puede ayudar a pacientes en el futuro a proporcionar
informacion importante sobre el bloqueo del plano transverso abdominal y su uso
en el manejo del dolor postoperatorio.

¢Pago por participar?

Usted no recibird ningan dinero por participar en el estudio. La investigadora
pagara los insumos y procedimientos para realizar el blogueo del plano transverso
abdominal.

¢Hay tratamiento alternativo para el dolor postcesarea?

La alternativa a participar en este estudio incluye continuar con tratamiento
analgésico endovenoso pautado y protocolizado en el servicio de anestesia y el
servicio de Gineco obstetricia.

¢, Qué sucede con la informacion que les doy?




Usted tiene derecho a la privacidad y toda la informacion recolectada a causa de
este estudio es confidencial, en medida que permita la Ley n°26842 (ley general de
Salud). Los datos incluidos en su historia clinica que surjan del acto anestésico
podran ser utilizados para estudios cientificos o estadisticos, sin que por ello se
revele su identidad.

¢, Qué sucede si llego a tener cualquier otra pregunta?

El médico del estudio respondera cualquier pregunta que tenga acerca de esta
investigacion o de su participacion en el estudio.
Si tiene pregunta acerca de su participacion en este estudio de investigacion o si
usted considera que ha sufrido un dafio relacionado con la investigacion, debera
comunicarse con la Dra. Rosario Pun Noriega, al numero 3280028 anexo
299.Correo electronico: rosariopun@hotmail.com

Si tiene preguntas relativas a sus derechos como paciente en una investigacion,
podra comunicarse con un representante del comité de ética (que esta conformado
por personas independientes de los investigadores y cuya funcidén es controlar que
se respete la dignidad y derechos de los pacientes en el disefio y desarrollo de los
proyectos de investigacion): Comité de Etica en Investigacion Biomédica del
Hospital nacional Dos de Mayo. Presidente: Edwin Ramirez Rodriguez. Direccion:
Parque Historia de la Medicina s/n. Av. Grau, cuadra 13, Cercado de Lima, Lima 01.
Teléfono: 3280028. Correo electrénico: eticacomite@yahoo.com



mailto:rosariopun@hotmail.com
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso abdominal guiado con
ecografia posterior a cesarea

Por favor, asegure de haberse tomado el tiempo necesario para leer este documento, hacer
preguntas si es necesario, y considerar que comprende lo que esta firmando.

He leido este formulario del consentimiento informado y he tenido la oportunidad de
conversar acerca de la investigacion con el médico del estudio. Se me ha informado de los
riesgos y beneficios y todas mis preguntas fueron respondidas satisfactoriamente.

Al firmar este formulario no renuncio a ninguno de mis derechos derivados de
responsabilidades.

Doy voluntariamente mi consentimiento y acepto participar como sujeto de investigacion
en este estudio.

Lima,.. de....ccviiiiiiiiin. del 2014

Rosario Elizabeth Pun Noriega
CMP 33101- RNE 15612
DNI 21527996
INVESTIGADORA

DENEGACION
Y O identificado con DNI ......................
Luego de haber sido informada de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuestos,
manifiesto en forma libre mi denegacion para su realizacion Sabiendo que no perderé
ninguno de mis derechos como paciente en mi atencién postoperatoria.

Lima...... den del 2014

Nombre, firma y DNI de la paciente

Huella digital



ANEXO 4. PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL
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Anexo 4.1 Anatomia del plano transverso abdominal
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Anexo 4.2 Corte transversal del plano transverso abdominal



Anexo 4.3 Técnica de abordaje del plano transverso abdominal
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Anexo 4.4 Imagen ecografica del plano transverso abdominal



Anexo 4.5 Procedimiento en la unidad de recuperacién
postanestésica
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