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RESUMEN

EFICACIA DEL BLOQUEO CUADRADO LUMBAR COMO ESTRATEGIA DE ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA

Marlin Del Valle Cova Pico, C.I 16.256.959. Sexo: Femenino, Telf.: 0412-8991751. E-mail:
Mayidelvalle31@gmail.com. Direccién: Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Especializacién en
Anestesiologia y Medicina Perioperatoria

Dilcia Maria Zerpa Catamo C.I 20.910.883. Sexo: Femenino, Telf.: 0426-3993619. E-mail:
dmz21394@gmail.com. Direccion: Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Especializacion en
Anestesiologia y Medicina Perioperatoria

Tutora: Benailim Del C. Martinez M., C.l V-21.010.302. Sexo: Femenino, Telf.: 0424-1805731.
E-mail: benamm_14@hotmail.com. Direccion: Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.
Especializacién en Anestesiologia y Medicina Perioperatoria.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la eficacia del QLB como estrategia para analgesia post operatoria
en pacientes sometidas a cesarea segmentaria electiva bajo anestesia espinal. Métodos: estudio
prospectivo, descriptivo, comparativo, ciego y aleatorizado, conformado por 100 pacientes
sometidas a cesarea electiva, divididas en dos grupos de 50 pacientes: grupo QLB con lidocaina
al 1% 100mg (10cc) mas bupivacaina al 0,5% 25mg (5cc) para un volumen total de 20ml (Grupo
A) y 50 pacientes para el grupo AINES + Infiltracién de herida quirdrgica con lidocaina al 1%
(Grupo B). Resultados: ambos grupos fueron comparables en cuanto a edad, sexo e IMC. En
cuanto a la analgesia postoperatoria en ambos grupos se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) en la puntuacion de EVA a las 2, 6 y 12 hrs del
postoperatorio. También se pudo determinar que los requerimientos de dosis de rescate fueron
mayores en el Grupo 2. En el 48% de la muestra se observaron efectos colaterales siendo mayor
en el grupo 2 (29%). EI QLB obtuvo un mayor indice de satisfaccién en las pacientes
postcesareadas. Conclusion: en base a los resultados obtenidos se puede afirmar que el QLB
fue mas efectivo para la analgesia postoperatoria en pacientes sometidas a cesarea electiva.
Palabras Clave: Cesarea, Bloqueo del cuadro lumbar, Analgesia, Dolor postoperatorio.

EFFICACY OF QUADRATUS LUMBORUM BLOCK A STRATEGY FOR POSTOPERATIVE
ANALGESIA IN PATIENTS UNDER CESAREAN DELIVERY

ABSTRACT: Objective: To evaluate the efficacy of QLB as a strategy for postoperative
analgesia in patients undergoing elective segmental cesarean section under spinal anesthesia.
Materials and Methods: A prospective, descriptive, comparative, blinded and randomized study
will be carried out, consisting of a sample of 100 patients undergoing elective caesarean section,
divided into two groups of 50 patients: QLB group with 1% lidocaine 100mg (10cc) plus 0.5%
bupivacaine 25mg (5cc) for a total volume of 20ml (Group A) and 50 patients for the NSAID group
+ Surgical wound infiltration with 1% lidocaine (Group B). Results: Both groups were comparable
in terms of age, sex and BMI. Regarding postoperative analgesia in both groups, statistically
significant differences (p<0.05) were observed in the VAS score at 2, 6 and 12 postoperative
hours. It was also possible to determine that the rescue dose requirements were higher in Group
2. Side effects were observed in 48% of the sample, being higher in Group 2 (29%). The QLB
obtained a higher rate of satisfaction in post-cesarean patients. Conclusion: based on the results
obtained, it can be stated that the QLB was more effective for postoperative analgesia in patients
undergoing elective cesarean section. Key Words: Cesarean section, Lumbar box block,
Analgesia, Postoperative pain.



INTRODUCCION

La percepcion del dolor en las pacientes obstétricas es el resultado de una
experiencia Unica y multifactorial, la cual es influenciada por ansiedad, experiencias
previas, aspectos étnico-culturales y ambientales. La cesarea es una de las principales
cirugias realizadas en los Departamentos de Obstetricia y Ginecologia y su tasa de
incidencia esta aumentando debido a distintas causas, como aumento de la edad en

contraer matrimonio, el nivel socioeconémico de la comunidad, etc.

En el dolor post cesarea, la incisidn quirurgica es la responsable de liberacion de
sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos, activando a las
fibras aferentes de tipo C y A-delta. El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en
postparto o postcesarea, puede afectar de forma significativa el bienestar de la madre y
el neonato; esto es debido a que en presencia de dolor se retrasa la deambulacion, el
tiempo de inicio de la ingesta y la ventilacion presenta un patrén restrictivo que condiciona

a la acumulacion de secreciones. ()

Aunque los opioides sistémicos siguen siendo el componente integral de la
analgesia postoperatoria multimodal, se asocian con una variedad de efectos
secundarios, los bloqueos troncales ofrecen el potencial para un alivio del dolor de buena
calidad y disminuyen la necesidad de opioides en el periodo postoperatorio. La reduccion
del consumo de opioides maternos podria reducir la exposicion a los opioides del recién

nacido que se produce a través de la lactancia.

La facil disponibilidad de la ecografia ha permitido el desarrollo de una serie de
técnicas de bloqueo de la pared abdominal. @ Las técnicas analgésicas basadas en
bloqueos nerviosos son un pilar fundamental de la practica anestésica moderna, gracias
al uso del ultrasonido estos bloqueos son realizados con mayor seguridad y con mejores
resultados debido que permiten una visualizacién directa de las estructuras neurales,
estructuras adyacentes y distribucion del anestésico local (AL), la deteccion de variantes
anatomicas, la reduccion del volumen de AL, mejoria en la calidad del bloqueo y mayor

satisfaccion del paciente. @
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Recientemente, se propuso el bloqueo del cuadrado lumbar (QLB) como una
técnica alternativa para la analgesia post cesarea. QLB implica anestesia local adyacente
al musculo cuadrado lumbar, que puede facilitar la propagacion en el espacio
paravertebral toracico. Al bloguear tanto los nervios somaticos como el tronco simpatico
toracico inferior, el QLB tedricamente podria aliviar tanto el dolor somatico como el

visceral, proporcionando una analgesia adecuada.

En efecto, la prevalencia del dolor postoperatorio en post cesareadas es elevada
por lo que su seguimiento es de vital importancia para la consecucion de la salud, en
este contexto tener un adecuado control del dolor en el postoperatorio inmediato es
sumamente importante, ya que dota de mejores condiciones para que la labor del médico
y del personal de salud sea mas eficiente y eficaz con el consiguiente beneficio del

paciente.

Planteamiento y delimitacion del problema:

En la actualidad el sistema de salud a nivel mundial, se caracteriza por cambios
significativos en el manejo de la analgesia postoperatoria, haciendo énfasis en el area
de especializacion de ginecologia y obstetricia cuya relevancia radica en las pacientes

post cesareadas.

De acuerdo a datos aportados por la Organizacion Mundial De La Salud (OMS),
En los ultimos anos la estadistica en cuanto al manejo del dolor ha mejorado
considerablemente; sin embargo en paises como Brasil la incidencia de dolor fue de
92,7% y los scores registran una prevalencia de intensidad moderada a severa entre el
26 al 33% y dolor severo entre el 8 al 13%®), mientras que en Venezuela, el 21% de las

pacientes post cesareadas manifestaron insatisfaccion en el tratamiento de dolor. ©

El programa de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) se ha
adaptado para el parto por cesarea, siendo un componente clave la optimizacion de la
analgesia empleando un enfoque multimodal para el ahorro de opioides. Si bien se ha
demostrado que la administracion neuroaxial de opioides es segura y eficaz para manejar
el dolor post cesarea, comunmente se han asociado efectos adversos como nauseas,

vomitos, retencion urinaria y prurito que han impulsado la busqueda alternativa de
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complementos analgésicos no opioides * : Se exploran opciones terapéuticas mas
efectivas entre las cuales resaltan diversos tipos de bloqueos como el QLB cuya técnica
es capaz de proveer analgesia postoperatoria por mas de 48 horas la cual es
notablemente superior en comparacion con la analgesia intratecal y epidural que cubre
de 24 a 36 horas.®

El alivio del dolor en post cesareadas es muy importante ya que con esto se
garantiza el bienestar materno y neonatal, ciertamente los procedimientos analgésicos
contemplan el uso de analgesia multimodal mediante la administracion de AINES,
opioides y analgesia regional neuroaxial, el uso de esta técnica innovadora denominada
bloqueo regional del musculo cuadrado lumbar, podria aportar beneficios en el alivio del

dolor para este grupo de pacientes, por lo que se propone la siguiente interrogante:

¢ Cual sera la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar como una estrategia para analgesia

postoperatoria en pacientes sometidas a cesarea?

Para dar respuesta al problema planteado, se estudiaron pacientes de los
Servicios de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Miguel Pérez Carrefio,
sometidos a cesarea segmentaria bajo anestesia espinal, durante el periodo
comprendido entre 1 Julio y 30 de septiembre de 2021. Estudio que fue realizado por los

residentes de tercer afio del postgrado de la institucion.
Justificacion e importancia

En el sistema de salud se generan cambios importantes que permiten tener mejor
calidad de vida para los pacientes. Es de importancia que las postcesareadas reciban el
tratamiento adecuado para el dolor, ya que su manejo insuficiente conlleva a reacciones
fisiopatologicas y psicolégicas que causan complicaciones como aumento de morbilidad
postoperatoria (deterioro de funcidén respiratoria, aumento de riesgo de trombosis
venosa, infecciones por inmovilidad prolongada, alteraciones gastrointestinales) asi
como complicaciones psicologicas (depresion, ansiedad y aprehension), que son muy
frecuentes y con notoria repercusion social tanto para las pacientes como para sus
familias y el personal de salud involucrado, por lo que el tratamiento del dolor se

considera una prioridad asistencial y su alivio un criterio de calidad. En la actualidad,
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existe un amplio arsenal farmacolégico para el tratamiento del dolor postoperatorio en
cesareadas, las técnicas de analgesia regional se han mostrado superiores ante el uso
de la analgesia por via endovenosa, de ello deriva la importancia de realizar un trabajo
de investigacion que demuestre la eficacia en el alivio del dolor con la técnica del bloqueo
cuadrado lumbar, que, de ser probado, proporcionara los estandares de calidad a la
comunidad meédica nacional e incluso internacional; los resultados de este estudio

contribuiran a enriquecer el conocimiento sobre este tema.
Antecedentes

La eficacia analgésica que poseen las técnicas de anestesia locoregional (ALR)
para proporcionar analgesia postoperatoria adecuada en pacientes post cesareadas ha
sido ampliamente estudiada, durante siglos el tratamiento del dolor en pacientes
obstétricas no era bien visto, a muchas parteras las llevaron a la hoguera por transgredir
dogmas teoldgicos como “pariras a los hijos con dolor”, con el tiempo esto fue cambiando
y fue en el afio 1947 cuando Sir James Young Simpson empled el éter con una paciente

en trabajo de parto. ()

Blanco et al, realizaron en el 2015, un ensayo clinico, doble ciego, aleatorizado y
controlado, evaluaron QLB para el dolor postoperatorio después de una cesarea. Se
inscribieron en el estudio 50 pacientes ASA | o Il con embarazos unicos normales, con
una gestacion de al menos 37 semanas y programada para una cesarea electiva bajo
anestesia espinal. Fueron asignados al azar para recibir un QLB con bupivacaina al
0,125% 0,2 ml/kg (Grupo 1) o un QLB con solucion salina normal al 0,9% 0,2 ml/kg
(Grupo 2), se estudio la demanda de morfina y las dosis administradas por un sistema
de analgesia controlado por el paciente a intérvalos predeterminados (1, 2,4, 6, 12,24 y
48 h) después de la cirugia. Los criterios de valoracion secundarios fueron la escala
visual analoga del dolor (EVA) para el dolor en reposo y en movimiento (dinamico), los
pacientes que recibieron QLB con anestésico local utilizaron menos morfina que el grupo
de control (P<0,001), ademas que el EVA fue significativamente mas bajo, concluyendo
asi que el QLB despues de la cesarea fue eficaz y proporciond una analgesia

satisfactoria.®
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Krohg et al, en el 2018, investigaron la eficacia analgésica de la técnica del
bloqueo cuadrado lumbar después de una cesarea en un ensayo clinico, aleatorizado,
doble ciego en el cual fueron incluidas 40 post cesareadas divididas en dos grupos; al
grupo 1 se les realizo la técnica bloqueo cuadrado lumbar con ropivacaina y al grupo 2
la misma técnica pero con suero salino. Todas las pacientes recibieron anestesia
raquidea con bupivacaina y sulfentanilo con un régimen analgésico postoperatorio de
paracetamol, ibuprofeno y ketobemidona administrado a través de bomba de infusion
controlada por el paciente. El resultado primario fue el consumo de ketobemidona
durante las primeras 24 horas postoperatorias y el secundario contemplé los efectos
adversos (nausea y fatiga). Las 40 pacientes completaron el ensayo, el consumo de
ketobemidona fue menor en el primer grupo en comparacion con el grupo 2. La
efectividad analgésica fue significativamente mas alta en el grupo de pacientes que
recibieron ropivacaina comparados con las que recibieron suero salino al descanso y con
la tos. Finalizando que el QLB con ropivacaina redujo el consumo de ketobemidona y la
intensidad del dolor como parte de un régimen de analgesia multimodal que excluye a la

morfina neuraxial. ©

Mieszkowski et al, 2018 determinaron si la realizacion del QLB en pacientes
sometidas a cesarea estaria asociado tanto en la disminucion del consumo de morfina
como en la disminucion de los niveles de dolor en el periodo postoperatorio de 48 horas.
En total 60 pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea y fueron asignadas
al azar en dos grupos: QLB (con el uso de 24 m| de ropivacaina al 0,375% por lado) o un
grupo de control. Posteriormente se administrd6 en ambos grupos, la analgesia con
morfina a demanda dentro de las primeras 48 horas. Se cuantificé el consumo de morfina;
el tiempo transcurrido desde la cesarea hasta la primera dosis de morfina; y los niveles
de intensidad del dolor entre los pacientes en reposo (escala numeérica de calificacion del
dolor). En los resultados se observaron diferencias significativas en el postoperatorio de
48 horas, el consumo de morfina fue mayor en el grupo Control (p = 0,000); el tiempo
transcurrido desde la cesarea hasta la primera dosis de morfina fue mayor en el grupo
QLB | (p <0.05); y la media de la escala de calificacion numérica del dolor fue mayor en

el grupo Control (p <0.05).(13

14



Kalpana et al, en el 2019, compararon el bloqueo del plano transverso del
abdomen y el bloqueo del cuadrado lumbar para la analgesia post cesarea, este ensayo
clinico, aleatorizado, doble ciego incluyd 60 pacientes programadas para una cesarea
electiva las cuales fueron aleatorizadas para recibir un bloqueo TAP guiado por ecografia
(n=30) o bloqgueo QLB (n=30) bilateralmente con ropivacaina al 0,2% en el
postoperatorio. El objetivo principal fue determinar el tiempo necesario para el uso de
analgesia de rescate y como objetivos secundarios se plantearon precisar el total de las
dosis analgésicas necesarias durante un periodo de 72 horas y estadificar mediante el
uso de la escala visual analoga del dolor (EVA) la gravedad del dolor postoperatorio en
reposo y con movimiento, obteniendo como resultados que el tiempo para la necesidad
de analgésicos de rescate fue mayor en el grupo QLB que en el grupo TAP (P<0,001).
El grupo QLB tuvo una demanda de analgésicos significativamente menor (P<0,001) a
las 2, 4, 6, 12, 24, 36, 48 y 72 h. Determinando asi que el QLB proporcion6 analgesia
prolongada y eficaz en comparacion con el bloqueo TAP hasta 72 horas despues de la

cesarea.(l0)

Turama T. et al, en el afo 2019, compararon la morfina espinal con el bloqueo
cuadrado lumbar posterior después de una cesarea, 176 mujeres embarazadas
programadas para una cesarea electiva con anestesia espinal fueron evaluadas y se
asignaron al azar en cuatro grupos, el grupo morfina intratecal, solucion salina intratecal,
QLB con ropivacaina al 0,3% bilateral o QLB con solucion salina. Culminando que QLB
mejoro la analgesia postoperatoria, pero la combinacion del bloqueo cuadrado lumbar

posterior con morfina espinal no produjo una mejoria adicional. ('

Hon et al, en el 2020 efectuaron un metanalisis y analisis secuencial de ensayos
sobre el QLB para analgesia posoperatoria después de un parto por cesarea, por lo que
se indagod en las bases de datos de MEDLINE (PubMed), EMBASE (Elsevier), Web of
Science (ClarivateAnalytics) y el Registro CochraneCentral de Ensayos Controlados
(Wiley) sobre la eficacia del QLB versus controles, bloqueo del plano transverso del
abdomen (TAP) y morfina. Los resultados principales introdujeron diez estudios con 761
parturientas comparado con los controles, se observo una incidencia en las puntuaciones
de dolor dinamicas (DM -6; IC del 95%: -17 a 5) o estaticas (DM -5; IC del 95%: -14 a 3)
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con QLB a las 24 h (certeza moderada), aunque el consumo de opiaceos se redujo,
respaldando que QLB disminuyd el dolor dinamico a las 6 h, y el dolor estético y el
consumo de opioides a las 6 y 12 h en comparacion con los controles. En comparacion
con la morfina neuroaxial, QLB no alter6 el consumo de opioides o las puntuaciones de
dolor a las 24 h (certeza baja). Debido a los datos limitados, no se efectuaron metanalisis
para comparar los bloques QLB y TAP. Ultimando que el QLB mejora la analgesia post
cesarea en las parturientas que no reciben morfina neuroaxial. La adicién de QLB a

parturientas que reciben morfina neuroaxial no tiene beneficios analgésicos.

Irwin et al, en el 2020, evaluaron la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar como
parte de un régimen analgésico multimodal que incluye morfina intratecal. Este fue un
ensayo prospectivo, doble ciego y controlado con placebo. Los participantes se
asignaron al azar para recibir bloqueo cuadrado lumbar bilateral o bloqueo simulado
(control) después de someterse a una cesarea electiva bajo anestesia espinal. El
resultado primario fue el consumo de morfina durante 24h determinado mediante
analgesia controlada por el paciente. Los resultados secundarios incluyeron
puntuaciones de dolor y calidad de recuperacion. Se analizaron los datos de 86 mujeres.
Hubo una reduccién en las puntuaciones de dolor en la escala visual analoga del dolor
media a las 6 h con QLB en comparacion con el bloqueo simulado ambos en reposo y
en movimiento (p = 0,014). No hubo diferencias en las puntuaciones de dolor en ningun
otro momento hasta las 48 h. esto indica que cuando se usa junto con morfina intratecal
y anestesia espinal, el QLB bilateral no reduce el consumo de morfina de 24 h después

de la cesarea.(

Ramadan et al. en el afo 2020, cotejo la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar versus
morfina intratecal para analgesia postoperatoria después de cesarea, donde participaron
90 mujeres las cuales fueron programadas para cesarea electiva con anestesia espinal,
divididas aleatoriamente en tres grupos ( grupo control, grupo morfina intratecal y grupo
QLB), obteniendo como resultados menor puntuacion del dolor tanto en reposo como en
movimiento en el grupo QLB, asi mismo el tiempo para la primera dosis de rescate con
morfina fueron significativamente mas largos en dicho grupo, concluyendo que el QLB

proporciona mejor analgesia al reducir el consumo total de morfina postoperatoria. !9
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Boghdadly K et al, en el presente afo 2021 elaboraron un metanalisis en red de
31 ensayos aleatorizados de bloqueos TAP y QLB para la analgesia posterior a la
cesarea, tanto los bloqueos TAP como los QLB proporcionaron una analgesia superior
en comparacion con los controles en pacientes que no recibieron morfina intratecal, y un

beneficio adicional similar y minimo en pacientes que recibieron morfina intratecal. (12

Borys M et al, en el afio 2021 compararon el QLB vs TAB y su impacto en el dolor
agudo y cronico en pacientes después de una cesarea, un ensayo controlado,
aleatorizado de 105 pacientes. Todas las pacientes fueron anestesiadas por via espinal
para una cesarea electiva. Cada participante se asigno al azar a uno de los tres grupos
de estudio: el grupo de bloqueo cuadrado lumbar (QLB), el grupo de bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAPB) o el grupo de control (CON). El resultado primario de
este estudio determino la intensidad del dolor agudo en la escala visual analoga del dolor
(EVA). Los resultados secundarios establecieron el consumo de morfina y la evaluacion
del dolor crénico tras el alta hospitalaria. Los resultados manifestaron que la intensidad
del dolor fue significativamente mayor en el grupo CON que en los grupos QLB y TAPB
en las horas dos y ocho. Ademas, el consumo de morfina fue significativamente menor
en el QLB y TAPB que en el grupo CON. El dolor postoperatorio persistente fue
significativamente menor en el grupo QLB que en el grupo CON en los meses uno y seis
después del alta hospitalaria. Completando que tanto el QLB como el TAPB pueden
mejorar el manejo del dolor después de la cesarea. Ademas, el QLB podria reducir la

gravedad del dolor postoperatorio persistente meses después de la cesarea.('®
Marco tedrico

Recibe el nombre de cesarea toda intervencion quirurgica mediante la cual se
realiza la extraccion de uno o varios fetos, la placenta y las membranas. Hoy dia, la
cesarea es uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados en cualquier
hospital del mundo. No debemos olvidar, que a pesar del grado de seguridad alcanzado
no deberia suponer una alternativa fisiolégica al parto vaginal, pues se trata de una
intervenciéon quirdrgica con consecuencias y riesgos que deben ser perfectamente

conocidos por los profesionales vy las pacientes. (")
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Las indicaciones de la cesarea han cambiado a lo largo de la historia. Han sido
moldeadas por razones religiosas, culturales, econdmicas, profesionales y tecnologicas
gue han impactado a la medicina. La mayoria de los cesareas (50%) se realizan como
emergencias durante el parto, el 35% como operaciones electivas y el 15% se realizan
como emergencias antes del parto. Aproximadamente la mitad (50%) de todas las
cesareas se realizan en mujeres primiparas, y entre las primiparas, las emergencias
durante el trabajo de parto fueron responsables de aproximadamente el 35% de las

cesareas. (18

La incidencia de las cesareas experimentd un incremento espectacular en las
ultimas décadas del siglo XX. Cifras que se mantenian en torno a un 5% en los afos 70

se duplicaron, triplicaron y hasta cuadriplicaron en las décadas siguientes. ('

La tasa de cesarea en los Estados Unidos ha cambiado drasticamente durante los
ultimos 50 afios, 1970: 5%, 1990: 23,5% y 2016: 31,9%, mientras que en América Latina
la tasa de cesarea es de 44.3%, el pais de la region con la tasa mas alta de cesarea es
Republica Dominicana con un 58.1%, seguido de Brasil con una tasa de 55.5%,
Venezuela con 52,4%, Chile con 46%, Colombia con 45.9%, Paraguay con 45.9%
Ecuador con 45.5%, México con 40.7% y Cuba con 40.4% en general mucho mas alta

que los 10-15% recomendados por la OMS. ("8
Dolor postoperatorio en cesarea

Es sabido que el parto por cesarea esta relacionado con dolor postoperatorio, sin
embargo, hay evidencia que sugiere que puede estar relacionado con dolor cronico
postoperatorio cuando no es adecuadamente tratado, el dolor es multifactorial y aunque
la experiencia de dolor es subjetiva, con variacion interindividual significativa, eso quiere
decir que para una misma cirugia en aparente iguales condiciones no todas las personas
van a sentir la misma intensidad de dolor. Dentro de estas, el estado emocional de la

paciente y el nivel social también pueden jugar un rol importante. (19

El parto por cesarea tiene dos componentes primarios, el dolor somatico y el
visceral. El dolor somatico surge del trauma directo del tejido con la incisiéon quirurgica,

mientras que el dolor visceral es causado por la inflamacion. El dolor somatico es
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transmitido por la division anterior de los nervios espinales, mientras que el estimulo
nociceptivo uterino visceral regresa al sistema nervioso central por la via aferente de los
nervios que ascienden a través de los plexos hipogastricos e ingresan en la médula

espinal por la via de los nervios espinales T10-L1. 0

La mayoria de las cesareas son realizadas utilizando la incision de Pfannensteil,
una técnica asociada con menor pérdida sanguinea, menos infecciones y menos dolor
postoperatorio que otros tipos de incision. Una incision de Pfannensteil usualmente no
involucra los dermatomas T11-T12, sin embargo el dolor postoperatorio puede
extenderse hacia estos dermatomas por el estiramiento de la piel o por la manipulacion

intraperitoneal. %

Para la mayoria de las pacientes, la estratégia para el control del dolor debe
consistir en analgésicos opioides neuroaxiales y no opioides programados (paracetamol
y farmacos antiinflamatorios no esteroideos [AINES]), con opioides sistémicos
reservados para el dolor irruptivo. Se requieren planes alternativos para los pacientes
que reciben anestesia general y pueden ser necesarios para pacientes con factores de

riesgo de dolor postoperatorio severo (p. Ej., Pacientes con dolor cronico y / o que

consumen opioides de forma crénica). @V

Objetivos de la analgesia post cesareadas

e Permitir el vinculo materno con su recién nacido.

e Facilitar la movilizacion postoperatoria para reducir el riesgo de tromboembolismo.
e Preservar la capacidad de la madre para cuidar a su bebé.

e Minimizar el uso de opioides

e Permitir la lactancia materna segura, con una minima transferencia de analgésicos

al recién nacido. @
Estrategias analgésicas para el control del dolor agudo en cesarea

1. Paracetamol es un componente clave de la analgesia post cesarea, sobretodo en
la analgesia multimodal, ahorradora de opioides, debido a su perfil de efectos
secundarios favorable y aparente efectividad cuando se administra junto con

medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINES) y opioides neuroaxiales.
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Para una eficacia maxima, el acetaminofén debe administrarse de forma regular

las 24 horas del dia. ¢V

La dosificacion separada de opioides reduce la probabilidad de exceder la dosis
diaria maxima recomendada de acetaminofén y puede reducir la dosis diaria total de

opioides.

Las dosis recomendadas son: 1g |V durante el cierre quirurgico. Comenzando seis
horas después de la dosis intraoperatoria, 650 mg por via oral (o IV para pacientes que
no pueden tomar medicacion oral) cada seis horas, o comenzando ocho horas después
de la dosis intraoperatoria 1000 mg por via oral cada ocho horas durante 48 a 72 horas
después de la operacion, maximo 3 g / dia. Los autores prefieren la dosificacion cada
ocho horas para minimizar las interrupciones del paciente, especialmente durante el

suefio.?

2. Farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) suelen administrarse de
forma programada las 24 horas después de la cesarea para todos los pacientes
sin contraindicaciones; las contraindicaciones absolutas de los AINES (p. ej.,
alergias) son raras. Se sigue administrando de forma rutinaria durante 48 horas
despues, incluso en pacientes con preeclampsia y / o hipertension, y se evitan en

pacientes con trombocitopenia u otros factores de riesgo de hemorragia grave.©"

En cuanto a la hipertension en el embarazo un Boletin de Practica 2020 del
Congreso Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos recomienda el uso de AINES
preferentemente sobre opioides para el dolor postparto en pacientes con trastornos
hipertensivos, incluida la preeclampsia. Varios estudios sobre el uso de AINES en
pacientes con preeclampsia no han encontrado asociacion entre los AINES y la elevacion

de la presion arterial postparto u otros efectos adversos. @

La seleccion del AINES especifico debe basarse en la disponibilidad, los datos de
seguridad de la lactancia maternay el estado de ingesta oral del paciente. Los inhibidores
de la COX-2 no se han utilizado ampliamente debido a su dudosa eficacia para la

analgesia y preocupaciones sobre un posible aumento del riesgo de eventos
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cardiovasculares y tromboticos con algunos inhibidores de la COX-2 en el periodo

postparto. "
Entre las dosis recomendadas se encuentra:

Ketorolaco 15 a 30 mg IV durante la cirugia después de que se confirme la
hemostasia; para los pacientes que no pueden tomar medicacion oral, 15 mg IV cada
seis a ocho horas después de la operacion, comenzando seis horas después de la dosis

intraoperatoria.@"

Ibuprofeno 600 mg por via oral cada seis horas u 800 mg cada ocho horas durante
48 a 72 horas después de la operacion, comenzando de seis a ocho horas después de

una dosis intraoperatoria de ketorolaco. "
Diclofenaco 75 mg cada 12 hrs por via oral, endovenosa o intramuscular. "
Naproxeno 500 mg por via oral cada 12 horas.@"
Celecoxib 200 a 400 mg por via oral cada 12 horas. "

3. Opioides neuroaxiales Un opioide hidrofilico sin conservantes (morfina o
hidromorfona) se administra como una sola inyeccidon como parte de la solucién
de farmaco utilizada para la anestesia espinal o como una sola dosis epidural
durante la anestesia epidural. Por lo general, se administra morfina o hidromorfona
epidural después del parto del recién nacido para eliminar la posibilidad de

transferencia del farmaco al feto.@

En comparacion con los opioides sistemicos después de la cesarea, los opioides
neuroaxiales se asocian con una mejor satisfaccion del paciente, puntuaciones de dolor
mas bajas y un mayor tiempo hasta la primera solicitud de un analgésico de rescate,

aungue aumentan la incidencia de prurito y nauseas. 2
La dosis recomendada es:

Morfina intratecal 75 a 150 mcg. Las dosis superiores a 150 mcg no mejoran las
puntuaciones de dolor en las primeras 24 horas ademas, dosis mas altas aumentan los

efectos secundarios. Duracion de la accion (tiempo hasta la primera solicitud de
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analgesia de rescate) - 10 a 27 horas para dosis <100 mcg, 14 a 40 horas para dosis>
100 mcg.@

Morfina epidural 1,5 a 3 mg Duracion de la accion (tiempo hasta la primera solicitud

de analgesia de rescate) - Promedio de 19 horas, rango de 5 a 30 horas.

Hidromorfona Intratecal 75 mcg Duracion de la accidon (tiempo hasta la primera
solicitud de analgesia de rescate): de 5 a 15 horas, mientras que por via epidural 0,4 a 1
mg duracion de la accion (tiempo hasta la primera solicitud de analgesia de rescate): 10

a 20 horas. @

4. Infiltracion de heridas La infiltracion o infusion de la herida de anestésicos
locales(AL) puede ser de beneficio modesto para los pacientes que no reciben
analgesia con opioides neuroaxiales, pero no para los pacientes que los reciben.
Para la infusion de heridas, los protocolos varian. Un procedimiento tipico
implicaria la colocacion de un catéter de orificios multiples debajo de la fascia en
el momento del cierre de la herida seguido de un bolo de LA (p. Ej., 15 ml al 0,2%
ropivacaina) después del cierre y una infusion de la misma solucion de LAa 10 ml
/ hora durante 30 horas. No se ha demostrado que la infiltracién preoperatoria de
AL reduzca el dolor post-EC en comparacion con la infiltracién en el momento del

cierre de la herida. ©@"

Una revision sistematica de 2020 y un metanalisis de 42 estudios compararon el
bloqueo TAP con la infiltracién de heridas y los catéteres de heridas después de la
cesarea. El analisis demostré que, en ausencia de opioides neuroaxiales, cualquiera de
las tres técnicas anestésicas locales proporcioné algun beneficio en las primeras 24
horas después de la cirugia. No hubo una diferencia significativa en el consumo de
opioides de 24 horas entre las tres técnicas. La calidad de la evidencia para la mayoria

de los estudios incluidos fue moderada. ¢V

5. Analgésicos adyuvantes: Dados los efectos adversos asociados con los
opioides, asi como el potencial de uso persistente de opioides, existe mucho

interés en identificar complementos no opioides efectivos (gabapentina,
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dexametasona, ketamina, agonistas alfa 2). La literatura existente sobre los

beneficios analgésicos de estos agentes no es concluyente. ??)

6. Técnicas de anestesia regional:

El blogqueo del plano transverso del abdomen (TAP) es el bloqueo de nervios
periféricos mas utilizado para la analgesia post cesarea. La literatura describe el uso
exitoso de otros bloqueos (p. Ej., QLB y del erector de la columna) que estan aumentando

rapidamente. @V
Bloqueo cuadrado lumbar

El Bloqueo Cuadrado Lumbar es un bloqueo de la pared abdominal posterior o
"bloqueo del plano interfascial" que se realiza exclusivamente guiado por ultrasonido, fue
descrito por el anestesiologo, Dr. Rafael Blanco en el afio 2007 como una variante del
bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) (inicialmente denominado no-pops o
bloqueo TAP posterior), se documentd por primera vez en un resumen, en el que
describieron que la inyeccion de los anestésicos locales se realizé en el punto donde los
musculos oblicuo interno y transversal iban disminuyendo y se iban apoyando en el borde

lateral del musculo cuadrado lumbar (QL). ¢223)

El término bloqueo cuadrado lumbar aparecid por primera vez en 2 informes de
casos publicado en 2013, los cuales utilizaron el término bloqueo TAP posterior guiado
por ultrasonido, pero enfatizd la importancia del musculo cuadrado lumbar como una
referencia ecogréfica. ?? En el mismo afio, un abordaje transmuscular fue descrito por
Baerglum y sus colegas y desde entonces se han desarrollo variaciones adicionales del
bloqueo QL.

Anatomia

El musculo QL es un musculo de la pared abdominal posterior que se extiende
dorso-lateral al musculo psoas mayor. El musculo QL se origina en el labio interno de la
parte posterior de la crestailiaca y se inserta en el borde medial inferior de la duodécima

costilla, y por 4 tendones pequeinos de los apices de los procesos transversales de las
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vértebras lumbares L1-L4. Los nervios subcostales, iliohipogastrico e ilioinguinal pasan

entre el musculo QL y fascia transversal(Figura 1). ¢

Debemos conocer la anatomia de las capas de tejido que rodea el musculo QL,

en particular la fascia toracolumbar (TLF, Figura 2), para entender estos bloqueos QL.
(24)

TLF es una estructura tubular compleja de tejido conectivo formada por
aponeurosis de uniéon y capas de fascia, que, envolviendo los musculos de la espalda,

conecta la pared abdominal anterolateral con la region paravertebral lumbar. 2

La TLF se divide en 3 capas (anterior, medio y posterior) alrededor de los

musculos de la espalda.

e La capa anterior es anterior al musculo QL.
e La capa media se encuentra entre el erector de la espina y el musculo QL.
e La capa posterior de la fascia toracolumbar encierra el erector de la espina en

lugar del musculo QL. 4

La capa anterior de la TLF separa los musculos paraespinales del musculo QL.
Esta capa se extiende medialmente hasta las puntas de los procesos transversales
lumbares. En este modelo, la fascia en la cara anterior del musculo QL también se
conoce como la fascia transversal. (TF). La TF cubre la superficie peritoneal del musculo
transverso del abdomen y continua postero-medialmente, cubriendo el lado anterior de

la Fascia de los musculos QL y psoas mayor (PM) (Figura. 3). @2

La capa posterior de la TLF, se une a los procesos espinosos y se envuelve
alrededor de los musculos paraespinales, alcanzando un rafe en su borde lateral. (2) Las
ramas laterales de los nervios toracoabdominales se originan proximales al angulo de la
costilla y emerge a través de los musculos superpuestos en la linea media axilar para
suministrar la piel del torax lateral, el abdomen, la cresta iliaca y la parte superior del
muslo. Los nervios subcostales e iliohipogastricos pasan sobre la superficie anterior del
musculo QL. Las estructuras vitales que por continuidad son susceptibles de lesionarse

incluyen el riién, bazo e higado. @3
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El rifidn izquierdo, a nivel de la undécima costilla a la segunda vértebra lumbar, y
el rindn derecho en una posicion ligeramente inferior, duodécima costilla a la parte

superior de la tercera vértebra lumbar tiene un riesgo potencial de lesion (Figura. 4). 23)

El polo inferior de los rifiones se encuentra anterior al musculo QL y puede llegar
tan bajo como el nivel L3 de la derecha. Los rifiones estan separados del musculo QL
por la grasa perinéfrica, la capa posterior de la fascia del rindon y la fascia transversal. El
espacio perinéfrico contiene una rica red de vasos sanguineos y linfaticos, que facilitan
el desarrollo de hematoma perinéfricos y propagacion de la infeccion si es penetrada por
una aguja. La FT no se continua con la capa posterior de la fascia renal. La fascia renal
posterior (fascia de Zuckerkand| o fascia posterior de Gerota) es una fascia gruesa que
continla anterolateral como la fascia lateroconal y se fusiona con el peritoneo parietal y

se encuentra contra la fascia transversal. %3
Mecanismo de analgesia

El verdadero mecanismo de analgesia proporcionado por QLB no ha sido
plenamente aclarado. Se cree que los anestésicos locales diseminada a lo largo del TLF
y la fascia endotoracica en el espacio paravertebral es responsable en parte de la

analgesia. ??)

En 2011, Carney et al. Mostré que el contraste se extiende desde el segmento L1-
T5 del espacio paravertebral. Sin embargo, una publicacion reciente, muestra que el
contraste inyectado en el area alrededor de QLM (plano QL) no se propaga en el espacio
paravertebral y el contraste inyectado en el espacio paravertebral no se propaga
alrededor de QLM. ?2)

De ahi la suposicion de que la analgesia visceral resulta de la propagacion de los
anestésicos al ganglio celiaco o el tronco simpatico a través de los nervios esplacnicos,
como es el caso del bloqueo paravertebral. Esto queda por ser confirmado o negado por
futuras investigaciones. La publicacion mas reciente sobre este tema es el resumen
presentado en la reunion de la Sociedad Americana de Anestesiologos en octubre de
2017, que muestra la propagacion de anestesia local en el espacio paravertebral, craneal

al segmento T10. 2
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Un mecanismo de accion adicional de los anestésicos locales puede explicarse
por las caracteristicas anatdmicas e histologicas del TLF. A saber, en la capa superficial
de la TLF, hay una gruesa red de neuronas simpaticas. En la fascia, estan los receptores
de dolor de umbral alto y de umbral bajo y los receptores del dolor sensibles a los efectos

de los anestésicos locales. %@

Estos receptores juegan un papel en el desarrollo del dolor agudo y crénico. La
analgesia QLB podria ser, al menos parcialmente, explicado por el bloqueo anestésico

local de estos receptores. ??)

Hasta ahora, los estudios realizados en cadaveres muestran que el contraste
inyectado puede extenderse cranealmente al espacio toracico paravertebral y espacios
intercostales que cubren los nervios somaticos y el tronco simpatico toracico hasta el
nivel T4. Obviamente, hay variaciones en el ancho de la analgesia lograda y en el numero
de dermatomas cubiertos por QLB. En la mayoria de los casos, la analgesia se logra en
los dermatomas T7-L1, aunque hay descripciones de la diseminacion craneal a T4 — TS
y la diseminacién caudal a los dermatomas L2 — L3. La altura del bloqueo puede verse
influida por la eleccion del sitio para la aplicacion de anestésicos locales, tanto en relacion
con la QLM como en relacion con la distancia desde la cresta iliaca y el margen costal.
La tasa de aplicacion del farmaco y las variaciones anatomicas individuales también

pueden influir en la altura del bloqueo. 2
Puntos de inyeccion, nomenclatura

La falta de consenso sobre el mecanismo de propagacion (y el mecanismo
analgesico) para el bloqueo QL puede atribuirse parcialmente a las descripciones
variables de los abordajes (colocacion del transductor, direccion de la aguja y, 1o que es

mas importante, ubicacion del objetivo de la punta de la aguja). ?®

Un articulo de revision reciente publicado en la revista Regional Anesthesia and
Pain Medicine proporcionaron un marco excelente para cambiar el nombre (clasificar) los
bloques de QL segun la ubicacién anatdmica de la colocacion de la punta de la aguja en
relacion con el musculo QL, ya que es mas probable que esto influya en el patréon de

propagacion de la inyeccion (anestesia local) y, por lo tanto, en el efecto clinico. Basado
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en la ubicacion anatomica de la colocacion de la punta de la aguja en relacion con el

musculo QL. 3

e QL1 se llamaria bloqueo QL lateral

e QL2 se llamaria bloqueo QL posterior

e QL3 se llamaria bloqueo QL anterior o bloqueo QL transmuscular

e Bloqueo QL anterior con abordaje paramediano oblicuo sagital (subcostal)

e QL4 se llamaria bloqueo QL intramuscular
Técnicas del bloqueo

Bloqueo QL anterior (QL3): El paciente se coloca en posicion lateral, se utiliza una
sonda convexa de baja frecuencia la cual se coloca verticalmente arriba de la cresta
iliaca, se inserta la aguja en plano desde el borde posterior de la sonda convexa a traves
del QL en una direccion anteromedial. La punta de la aguja se coloco entre el musculo
Psoas Mayor y el musculo QL y la anestesia local fue inyectada en el plano fascial. Se
confirmd que el anestésico local parecia presionar hacia abajo al Psoas Mayor en la

imagen de ultrasonido (Figura 5). @4

El bloqueo QL3, un tercer enfoque fue descrito por Bgrglum et al, en el cual el
QLM se identifica donde bordea el psoas mayor y se adjunta Al proceso transversal de
la vértebra L4. La aguja es insertado en una direccion posterior a anterior a traves del
QL la punta alcanza el plano entre la superficie anterior de QLM y Psoas mayores. Los

autores lo denominaron transmuscular. (2%

Ademas, existe otro bloqueo de QL anterior con abordaje paramediano oblicuo
sagital (subcostal) (bloqueo subcostal del QL). El paciente se coloca en posicion lateral
con una sonda convexa de baja la cual se coloca en una orientacion transversal, oblicua
y para-mediana aproximadamente 3 cm lateral al proceso espinoso L2 (Figura 6). Luego
se inserta la aguja en plano desde el lado medial del transductor y avanzando
lateralmente para entrar en el plano interfascial entre cuadrado lumbar y el Psoas Mayor
(Figura 7 y 8). Con este abordaje creemos que el musculo psoas mayor proporciona una
mejor barrera protectora contra la entrada accidental de agujas en la cavidad peritoneal

que la delgada capa fascial transversal. 4

27



Bloqueo QL Lateral (QL1): El paciente esta en posicion supina con una sonda lineal de
alta frecuencia colocada sobre el area del triangulo de Petit (Figura 9) hasta que se
confirmé la imagen ecografica del QL. (Figura 10 (a)). La punta de la aguja se coloco en
el borde anterolateral del QL en la unidon del QL con la fascia transversal en donde el
anestésico local fue inyectado. Se confirmé ecograficamente que el anestésico local es

profundo a la aponeurosis transversa del abdomen (Figura 10 (b)). 5

El bloqueo QL1 se defini6 como una inyeccion de anestésico local adyacente a la
cara lateral de la QLM, inmediatamente lateral al extremo conico del TAM. La aguja esta
avanzada en plano en una direccion lateral a medial para alcanzar el plano entre la
aponeurosis IOMy TAM y la fascia transversalis. La inyeccion aqui debe dar lugar a una
propagacion visible a lo largo de la superficie anterior (ventral) de QLM, y algunos autores
han descrito modificaciones que hacen avanzar la punta de la aguja deliberadamente en
este lugar.

Bloqueo QL Posterior (QL2): El paciente se coloca en misma posicion supina como en
el bloqueo QL lateral. Se coloca una almohada para crear un espacio debajo de la
espalda del paciente donde sea capaz de moverse libremente una sonda convexa de
baja frecuencia. Se confirma ecograficamente la cara posterior del musculo QL, y la
punta de la aguja se insert6 de esta forma posterior al musculo QL (Figura 11 (a)). A
continuacion se inyecto el anestésico local a nivel del LIFT (recientemente se revel6 que
en el area donde la fascia lumbar se une a la lamina profunda de la capa posterior (vaina
retinacular para-espinal) en el borde lateral del erector de la espina, existe una estructura
triangular llamada “triangulo interfascial lumbar” (LIFT) el cual se establece como el punto

optimo de inyeccion para el bloque QL-2) detras del musculo QL. (Figura 11 (b)). ¢4

El bloqueo QL2 es una inyeccion en la superficie posterior (dorsal) de QLM, en el
plano entre QL y la capa de inversion de la fascia toracolumbar que la separa del musculo
dorsal ancho o musculo espinal superpuesto (Figura 11). El enfoque de la aguja es similar
al QL1, avanzando en una direccion lateral a medial a través de los musculos oblicuos

con una trayectoria menos profunda. %

Bloqueo intramuscular (QL4): el paciente se coloca en posicion supina como el

bloqueo QL lateral, y una sonda lineal con frecuencia alta se coloco ligeramente cefalica
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a la cresta iliaca, la punta de la aguja avanzoé hasta penetrar la fascia y se inserto en el
musculo QL (Figura 12 (a)). La inyeccion de prueba se administré inicialmente para
verificar que la anestesia local se propaga dentro del musculo QL (Figura 12 (b)).
Finalmente, la anestesia local se extiende a cualquier area entre la fascia y el musculo

lo cual predice un bloqueo exitoso (Figura 12 (c)). ¥4
Niveles de analgesia

Tanto la trayectoria de la aguja como la posicion de la punta de la aguja se
consideran relevante sobre |la propagacion de anestésicos locales después de diferentes
abordajes de bloqueos del QL; por lo tanto es de suma importancia comparar y analizar

sus niveles analgésicos respectivamente. 2

Los bloqueos del QL laterales y posteriores pueden jugar un papel en el manejo
del dolor perioperatorio para cirugias convencionales abdominales debido que la
anestesia local inyectada a través del abordaje del bloqueo QL posterior puede ser mas
facil de extenderse hasta el espacio toracico paravertebral 6 el plano toraco-lumbar, el
bloqueo QL posterior implica un bloqueo analgésico sensorial mas amplio que el bloqueo
QL lateral. Algunos estudios de casos clinicos de pacientes con cesareas segmentarias,
gastrostomia, laparoscopia, colostomia, pieloplastia y la cirugia de colgajo miocutaneo

mostraron que el bloqueo lateral y posterior puede generar analgesia de T7 aL1. %

Para el bloqueo QL anterior, se inyecta anestesia local entre el musculo Psoas
Mayor y el musculo QL. Considerando las ramas de los nervios del plexo lumbar corren
entre el Psoas Mayor y el QL, el bloqueo QL anterior puede jugar un papel en la analgesia
no solo para el tronco sino también para las extremidades inferiores. Un estudio de
inyeccion de tinte mostro que la tincion del QL anterior es consistente con el bloqueo de
las raices nerviosas lumbares y a veces nervios dentro del TAP. Por lo tanto, el bloqueo
QL anterior puede generar analgesia desde T10 hasta L4. Para el bloqueo subcostal QL.
(subtipo de bloqueo QL anterior), el anestésico local inyectado anterior al QL entre el
musculo QL y la capa anterior de la fascia toraco-lumbar observo la extension en
direccion cefalica cerca de la costilla T12 con desplazamiento anterior en la capa anterior
de la fascia toraco-lumbar, esto produce una cobertura dermatomal confiable desde T6-
T7 hasta L1-2.4%
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Indicaciones

Proporciona analgesia postoperatoria en un gran numero de intervenciones

quirurgicas siendo la lista de indicaciones larga. Se demostro la eficacia del QLB para:

e Analgesia postoperatoria después de cesarea y procedimientos laparoscopicos
ginecologicos.

e Analgesia postoperatoria después de cirugias abdominales (reseccion de intestino
delgado y colon, reconstruccion de colostomia, apendicectomia, gastrectomia,
hernioplastia de la pared abdominal anterior y orquidopexia), tanto para
procedimientos abiertos y laparoscépicos como para analgesia postoperatoria

después de una nefrectomia abierta y laparoscopica. @2
Dosis y volumen anestésicos locales

Este bloqueo requiere un gran volumen de anestesia local para obtener un
bloqueo confiable. Generalmente se recomiendan volumenes de 0.2 a 0.4 mL / kg (20—
30 mL) unilateralmente. La dosis de anestesia local debe considerarse para el tamafio
del paciente para garantizar que no se exceda la dosis maxima segura, especialmente

con los blogueos bilaterales. %)

El musculo QL y los tejido adyacentes son consideradas zonas vasculares, y como
se describe, las ramas abdominales de las arterias lumbares se encuentran cerca de la

inyeccion del anestésico local, se debe tener precaucion al instilar el AL. ¥

Los bloqueos de nervios abdominales generalmente se realizan para el control del
dolor postoperatorio. Por lo tanto, las LA de accion prolongada como la ropivacaina (0.25
0 0.375%) o la bupivacaina (0.25 o 0.375%) se administran generalmente para estos

bloqueos. %)

Todavia no hay consenso sobre el tipo, la concentracién y el volumen de un
anestésico local utilizado para realizar la QLB. El QLB se realiza mediante la aplicacion
de 15-30 ml (0,2-0,4 ml / kg) de un anestésico local en el lado izquierdo y derecho de la
pared abdominal. Se puede usar 0,112-0,375% de bupivacaina, levobupivacaina o

ropivacaina como anestésicos locales. 2
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Muchos autores recomiendan la adicion de 2—4 mg de dexametasona a cada lado
para extender el efecto del anestésico local. Todavia no hay consenso sobre el efecto de
la dexametasona en la duracion de los bloqueos nerviosos periféricos tampoco, pero los
metaanalisis mas recientes indican que la dexametasona administrada perinealmente

prolonga la duracion del bloqueo periférico y potencia la analgesia. 2

Actualmente estamos cumpliendo con el protocolo recomendado del Cornell
Medical Center (WeillCornell Medicine, Nueva York, NY, EE. UU.), Teniendo cuidado de
que el paciente no reciba una dosis de anestesia local superior a la maxima permitida
(2,5 mg/kg). Usamos 30 ml de bupivacaina / levobupivacaina al 0,25% con 2 a4 mg de

dexametasona por bloqueo. 2

Como se requiere un QLB bilateral para la mayoria de los procedimientos, la dosis
total es de 60 ml de bupivacaina / levobupivacaina al 0,25% (150 mg) con 4-8 mg de
dexametasona. Para pacientes con un peso corporal de menos de 60 kg, utilizamos 20—

30 ml de bupivacaina / levobupivacaina al 0.20% con 2 mg de dexametasona por lado.
(22)

Complicaciones

Se han notificado varias complicaciones con bloqueos de nervios abdominales,
que incluyen perforacion intestinal y hematoma, laceracion del higado, hematoma

retroperitoneal y pardlisis transitoria del nervio femoral. (?¢)

Existen limitadas complicaciones publicadas de los bloqueos de QL. Es probable
que varias complicaciones informadas se hayan relacionado con la diseminacion
paravertebral o epidural, incluidos los casos de hipotension y un caso de debilidad de

flexion de cadera unilateral después de un bloqueo de QL1. %9

Un bloqueo del nervio femoral no deseado se cita como una posible complicacion
de QLB 3. Una explicacién tedrica racional radica en el contacto anatémico inmediato de
la TLF y la fascia iliaca y la posibilidad de propagar el anestésico, a través de la fascia

iliaca, lo que causa debilidad en el cuadriceps. ¢
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Los bloqueos del plano interfascial estan asociados con un mayor riesgo de
toxicidad sistémica anestésica local que muchos otros bloqueos nerviosos periféricos.
Por ahora, no hay reporte de caso con QLB. Es decir, los estudios han demostrado que
la concentracion de anestésico local (ropivacaina) en plasma es significativamente
menor despueés del QLB en comparacion con el bloqueo TAP realizado con un abordaje
lateral, en cualquier caso, siempre que se realicen bloqueos regionales, es necesario
pensar en un LAST potencial, tomar precauciones para evitar el desarrollo del LAST y
monitorear activamente al paciente para detectar oportunamente los primeros signos y
tratar el LAST. (22:26)

Objetivo General

Evaluar la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar como estrategia analgésica post
operatoria en pacientes sometidas a cesarea electivas bajo anestesia espinal en el

Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio en el periodo de Junio a Septiembre del 2021.

Objetivos especificos

Comparar el grado de analgesia en el periodo postoperatorio en el grupo sometido a
bloqueo cuadrado lumbar vs grupo AINES + Infiltracion de herida quirargica mediante la
Escala Visual Analoga del dolor (EVA).

Determinar el tiempo transcurrido para el primer rescate (tiempo de analgesia adicional)

con opioides en el periodo postoperatorio en cada grupo.
Indicar los requerimientos totales de opioides en el periodo postoperatorio.
Describir los efectos colaterales producidos en cada grupo durante periodo el

postoperatorio.

Registrar el indice de satisfaccion analgesica en cada grupo durante el postoperatorio.

Aspectos éticos

El plan de trabajo se presentd a comité de ética del Hospital Miguel Pérez Carrefio

para la autorizacion a realizar este trabajo de investigacion.

Como parte de los criterios establecidos por la institucion para toda intervencion

quirurgica, durante la consulta pre anestésica se les explicara a los pacientes de forma
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verbal y mediante un formato escrito, el estudio y los procedimientos a realizarse durante
el mismo. Ademas se obtendra un consentimiento informado de cada uno de ellos, a
traves del cual aceptaran de forma voluntaria y consciente participar en el estudio,
sabiendo también que podrian retirarse del mismo en cualquiera de sus fases sin que
esto repercutiera en la calidad del servicio recibido, manteniendo asi, el respeto por los
principios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia establecidos por
Tom L. Beauchamp y James F. Childress . De igual manera se excluiran los datos de
identidad de los pacientes en los formatos de recoleccion de datos, garantizando asi la

confidencialidad médico-paciente.
METODOS
Tipo de estudio
Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo, ciego y aleatorizado.
Poblacién y muestra

La poblacion del estudio fue conformada por las pacientes sometidas a cesarea
segmentaria electiva bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio

desde el 1 julio al 30 de septiembre del 2021.

Se realizo un muestreo de tipo no probabilistico intencional, en el cual se incluiran
100 pacientes, divididos en dos grupos de 50 pacientes para el grupo QLB con lidocaina
al 1% mas bupivacaina al 0,125% (Grupo A) y 50 pacientes para el grupo AINES +
Infiltracion de herida quirurgica con lidocaina al 1% (Grupo B). Tomando en

consideracion los criterios de inclusion y exclusion, que a continuacion se describen:
Criterios de inclusion

Edad entre 18 y 40 afos.

Pacientes en estado fisico clase Il segun la American Society of Anesthesiologists (ASA)
Embarazo unico con una gestacion minima de 37 semanas.

Pacientes sometidas a cesarea segmentaria electiva mediante incision de Pfannenstiel

bajo anestesia espinal.

33



Nk 0N =

Criterios de exclusion

Rechazo del paciente a participar en el estudio.

Pacientes con alergia conocida a los anestésicos locales y AINES.

Contraindicacion para la anestesia raquidea o regional.

Hipertension inducida por el embarazo.

Trastorno hemorragico.

Diabetes mellitus gestacional.

Indicacion de cesarea bajo anestesia general o necesidad de conversion a anestesia
general después de la anestesia espinal.

Pacientes en estado fisico clase Ill o mas segun la American Society of Anesthesiologists
(ASA)

Incapacidad para comprender la escala visual analoga del dolor (EVA).

Procedimientos

Previa aprobacion del Comité de ética institucional del Hospital General “Dr.
Miguel Pérez Carreno.”, la aprobacion de la coordinacion de estudios de postgrado de la
Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela y con el consentimiento
informado de los pacientes; se estudiaron 100 pacientes adultos ASA Il que fueron

sometidas a cesarea segmentaria electiva bajo anestesia espinal.

Todas las pacientes fueron evaluadas previamente por un residente de anestesia
antes del acto quirurgico, quien les explicara la técnica anestésica conductiva raquidea
y la técnica del bloqueo cuadrado lumbar o les informara de la administracion de AINES

mas infiltracion de herida quirurgica para asi obtener el consentimiento informado (Anexo

1).

Se conformaron dos grupos de 50 pacientes para el grupo QLB (Grupo A) y 50
pacientes para el grupo AINES mas infiltracion de herida quirdrgica (Grupo B), donde se
utilizé la valoracidn casuistica de los pacientes mediante los datos de las variables

registrados en el instrumento para la recoleccion de los datos. Previa monitorizacion se
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realizd técnica neuroaxial tipo raquidea estandarizada en ambos grupos (A y B), en
posicidn supina, se empleé mezcla con 25mcg de Fentanilo y Bupivacaina al 0,5%
7,5mg. Considerando que la anestesia raquidea fue eficaz cuando la altura del bloqueo
alcanzaba T4, la intensidad del bloqueo sensitivo se evalud a través de la escala de

Hollmen y la intensidad del bloqueo motor a través de la escala de Bromage.

Los pacientes fueron asignados al azar al final de la cirugia a través de la técnica de

sobres sellados para la realizacion de:

Grupo 1: QLB Tipo 1 bilateral con mezcla anestésica Bupivacaina al 0.5% (5ml =
25mg Concentracion Anestésica 0,125%) + Lidocaina 1% (10ml = 100mg Concentracion
Anestésica 0,5%) y se completo la mezcla con solucion 0.9% hasta alcanzar un volumen
total 20ml.

Grupo 2: Previa a la incision quirurgica se administré Diclofenac 75mg via
endovenosa (EV), al finalizar la cirugia se solicit6 al obstetra que realizara infiltracion de

herida quirurgica con lidocaina 1% 200mg un total de 20ml.

Al final de la cirugia, las pacientes fueron derivados a la unidad de cuidados post
anestésicos. La intensidad del dolor en el periodo postoperatorio fue evaluada por un
residente de anestesiologia que no recibid informacion sobre que paciente pertenecia a
cada grupo, se calculd con el uso de una escala visual analoga del dolor (EVA: 0 = sin
dolor, 10 = el peor dolor que se pueda imaginar), y en el postoperatorio inmediato durante
las 2, 6, 12y 24 horas.

La morfina (2mg EV) fue administrada como analgésico de rescate cuando se
registré un resultado de la EVA = 4. Ademas se constato el indice de satisfaccion con la
analgesia en el postoperatorio (0 = poco, 1 = moderado, 2 = bueno, 3 = muy bueno, 4 =
excelente). Los efectos colaterales comunes debido a los opioides en el periodo
postoperatorio, tales como sedacion, nauseas, vomitos, estrefimiento, prurito, fueron
evaluados y registrados, de igual manera la presencia de efectos adversos y/o toxicidad

producidos en cada grupo durante el intra y postoperatorio.
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Tratamiento estadistico adecuado

Esta investigacion se llevo a cabo, con una muestra de cien (100) pacientes, ASA
Il, sometidas a cesarea segmentaria electiva bajo anestesia espinal en el Hospital Dr.
Miguel Pérez Carreno desde el 1 julio al 30 de septiembre del 2021 y fue abordada
metodologicamente como una investigacion de campo, prospectiva, de corte transversal,
en un nivel explicativo, con un disefio cuasi experimental. Para el analisis de los datos
obtenidos en esta investigacion, se utilizaron técnicas de la Estadistica Descriptiva,
mediante el uso del Programa Estadistico Computarizado IBM — SPSS ultima version.
De igual manera se utilizaron técnicas de la estadistica Inferencial Paramétrica para el
analisis y comparacion de las variables en estudio, a partir de la Prueba “U” de Mann -

Whitney en dos muestras Independientes y la Prueba de Independencia del Chi-

Cuadrado y se considero como estadisticamente significativo un valor de p <0.05
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Los recursos humanos que complementan el trabajo lo conforman:

e Pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia sometidas a cesarea
segmentaria

¢ Residentes y adjuntos del Servicio de anestesiologia.

e Residentes y adjuntos del Servicio de Ginecologia y Obstetricia

o Personal de enfermeria perteneciente al area de quiréfano.

e Personal de enfermeria perteneciente al area de UCPA.

Los recursos materiales lo conforman:

e El area quirurgica

e Equipos de monitorizacion
e Equipo de ultrasonido

e Aguja de Bloqueo Regional
e Farmacos del estudio

e Aguja Quincke 250 27 G

e Material quirargico utilizado durante la cirugia
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e Instrumentos de recoleccion de datos.

e Computadoras, impresoras, papel bond.

Instrumentos: Instrumentos de recoleccion de datos, consentimiento informado de los
pacientes, sobres, escala visual analoga del dolor (EVA), indice de satisfaccion
analgésica post operatoria.

Financiamiento: de caracter mixto, propio e institucional.

RESULTADOS
Fueron incluidos 100 pacientes, divididos en dos grupos de 50 pacientes para el grupo

QLB y 50 pacientes para el grupo AINES mas infiltracion de herida quirargica.

Con respecto a las caracteristicas de las participantes de la investigacion, se obtuvo la
siguiente informacion: la muestra de pacientes de este estudio tenian, para el momento
en que se llevd a cabo la investigacion, una edad promedio de 18-24 afios, con una
desviacion estandar de + 5,42 anos, para una edad minima de 18 y una maxima de 38
afos, con una amplitud de 20 anos, destacando que el 64% de las participantes estan
entre 20 y 30 afios y no se encontraron diferencias estadisticamente significa entre los
rangos de edades (p>0.05). En cuanto al IMC, se obtuvo un promedio de 26,35 Kg/mts?,
con una desviacion estandar de £ 3,45. Con un minimo de 19,30 y un maximo de 33,70

Kg/mts?.

Con relacion a las cesareas previas se pudo determinar que el 58% de la muestra
no habian sido cesareadas, mientras que el 42% si tenian cesareas previas para un total
de 56 (28% una sola vez y 14% con dos cesareas), en esta variable tampoco se

observaron diferencias estadisticamente significativas (p >0.05). (Cuadro N° 1)
Esta muestra de pacientes, con estas caracteristicas (con equivalencia inicial de

grupo, por su homocedasticidad), fue dividida, bajo criterios metodologicos aleatorios, en

dos grupos: Grupo 1: constituido por 50 participantes: con QLB con lidocaina al 1% mas
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bupivacaina al 0,125% y el Grupo 2: conformado por 50 pacientes, con AINES +

Infiltracidon de herida quirdrgica con lidocaina al 1%.

Con el propésito de comparar el grado de analgesia en el periodo postoperatorio
en el grupo sometido a bloqueo cuadrado lumbar versus grupo AINES + Infiltracion de
herida quirargica, se utilizo la Escala Visual Analoga del dolor (EVA) para establecer la
presencia e intensidad del dolor en el postoperatorio inmediato en los diferentes tiempos
de registro: a las 2 horas, alas 6 horas, alas 12 horas y a las 24 horas y se registraron
los siguientes promedios: en el Grupo 1 a las 2 horas el valor promedio de dolor fue de
2,34 + 1,30 puntos (categorizado como dolor leve); a las 6 horas hubo una reduccién de
las cifras promedio a 2,02 + 1,02 (dolor leve); a las 12 horas el dolor promedio fue igual
a 2,68 £ 0,84 puntos (dolor leve) y a las 24 horas el valor promedio fue de 2,50 £ 0,54
categorizado también como dolor leve. En estos registros de este grupo no se observo
variaciones significativas de EVA en los diferentes tiempos de registro (desde el inicio

hasta el final con igual intensidad de dolor leve).

En el Grupo 2, se observaron promedios EVA iguales a: 5,52 + 1,82 puntos a las
2 horas (categorizado como dolor moderado); a las 6 horas hubo una ligera reduccion de
las cifras promedio a 4,48 + 1,34 (aun dolor moderado); a las 12 el dolor promedio se
registré en 3,42 + 1,05 puntos (dolor leve) y a 24 horas el valor promedio fue de 2,56 +
0,83 categorizado como dolor leve. En este grupo si se evidencié variaciones
significativas en la escala visual analoga del dolor. (De dolor moderado inicial hasta el

final con dolor leve).

Con el firme proposito de verificar si hay diferencias significativas entre los dos
grupos de estudio, en el dolor, en los diferentes tiempos de medicion de esta variable,
aplico la prueba de normalidad de Kolmogorov — Smirnov y resultd, para cada uno de los
registros del dolor, distribuciones que no se ajustan a la distribucion normal por lo que
se aplicd la Prueba “U” de Mann - Whitney en dos muestras Independientes y los
resultados obtenidos fueron los siguientes: a las 2 horas el valor obtenido de “U” = 207,5,
con una significacion bilateral = .000, que resulté menor de 0.05 (p <0.05), por tanto se
evidencia que si hay diferencias estadisticamente significativas en el dolor entre ambos

grupos en este tiempo de medicion (2 horas). A las 6 horas el valor “U” = 216 y la
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significacion fue de .000 que resultdé menor de 0.05 (p <0.05), por tanto se evidencia que
también hay diferencias estadisticamente significativas en el dolor entre ambos grupos
en este tiempo de medicion. A las 12 horas el valor “U” = 723,5, produjo una significacion
bilateral = 0.000 la cual resultd menor de 0.05 (p <0.05), por tanto se evidencia que si
hay diferencias estadisticamente significativas en la escala visual analoga del dolor entre
ambos grupos en este tiempo de medicion. A las 24 horas el valor “U” = 2,093, con
significacion de 0.876 que resulté mayor de 0.05 (p >0.05), (Ver Grafico N° 1), por tanto
se evidencia que no hay diferencias estadisticamente significativas en el dolor entre
ambos grupos en este tiempo de medicion (menor en el Grupo 1). Estos resultados
demuestran la efectividad analgésica en el Grupo 1: con QLB con lidocaina al 1% mas
bupivacaina al 0,125% (Ver Cuadro N° 2).

Con respecto al requerimiento de dosis de rescate con opioides en el periodo
postoperatorio en cada grupo, se pudo determinar que solamente la mitad de la muestra
(50%) tuvo necesidad de analgesia adicional, observandose que en Grupo 2: AINES +
Infiltracion de herida quirdrgica con lidocaina al 1% fue mayor el requerimiento (58%).
importa senalar, que se requirieron 83 dosis de rescate durante el postoperatorio
inmediato, distribuidas de la siguiente manera: el 24% requirid una sola dosis (17% del
Grupo 1y 7% del Grupo 2); el 19% necesitd dos dosis (4% del Grupo 1y 15% en el
Grupo 2) y el 7% requirio tres dosis (todos del Grupo 2). Al aplicar la Prueba de Chi —
Cuadrado se pudo determinar que si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) en los requerimientos de dosis de rescate que fue mayor en el
Grupo 2. (Cuadro N° 3)

En cuanto al tiempo transcurrido para el primer rescate (tiempo de analgesia
adicional) con opioides en el periodo postoperatorio en cada grupo, se pudo determinar,
que el 29% de las pacientes que requirieron rescate se realizo a las 6 horas del proceso
(10% en el Grupo 1 y 19% en el grupo 2), mientras que el 21% necesitaron rescate a las
12 horas (11% en el grupo 1y 10% en el Grupo 2). Se observa que las pacientes
pertenecientes al Grupo 2 (AINES + Infiltracion de herida quirdrgica con lidocaina al 1%)

requirieron dosis de rescate mas rapido que las del grupo 1. (Cuadro N° 3)
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Estos resultados obtenidos también demuestran la calidad analgésica
postoperatoria del Bloqueo Cuadrado Lumbar en pacientes sometidas a cesarea
segmentaria electiva bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno

desde el 1 julio al 30 de septiembre del 2021.

Con relacion a los efectos colaterales producidos en cada grupo durante periodo
el postoperatorio, se observd que en el 48% de la muestra se registraron efectos
colaterales, mayor en el Grupo 2 (29%), con diferencias estadisticamente significativas
(p < 0.05). Los efectos secundarios mas comunes registrados en la muestra fueron los
siguientes: Sedacion en el 31% de la muestra (10% en Grupo 1 y 21% en Grupo 2);
Hipotension en el 15% de las pacientes (7% grupo 1y 8% en Grupo 2) y Bradicardia en

el 2% de la representacion muestral (todos del Grupo 1). (Cuadro N° 4)

En lo referente al indice de satisfaccion analgésica en cada grupo durante el
postoperatorio, se pudo determinar que el 15% de las pacientes de la muestra de este
estudio tienen un indice de satisfaccion Moderado (2% del Grupo 1y 13% del Grupo2);
el 22% con un indice Bueno (4% del Grupo 1 y 18% del grupo 2); el 43% con indice de
satisfaccion analgésica Muy Bueno (27% del Grupo 1y 16% del Grupo 2) y el 20% con
satisfaccion analgesica excelente (17% Grupo 1 y solo el 3% Grupo 2). Este resultado
prueba, con diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05), que las pacientes
sometidas a cesareas estan mas satisfechas con la analgesia proporcionada por el

Bloqueo Cuadrado Lumbar como estrategia de analgesia postoperatoria. (Cuadro N° 5)

En conclusion, sobre la base de los resultados obtenidos, se puede afirmar, con
suficiente criterio y basamento estadistico, que el bloqueo cuadrado lumbar con lidocaina
al 1% mas bupivacaina al 0,125% resulté mas efectivo que el AINES + Infiltracién de
herida quirdrgica con lidocaina al 1%, como analgésica postoperatoria en pacientes
sometidas a cesarea electivas bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio en el periodo de Junio a Septiembre del 2021, en virtud de que: resulto con
mejor analgesia segun escala del dolor EVA, estadisticamente significativa, desde el
inicio hasta el final del proceso estudiado (p <0.05), ademas de eso se comprobo
estadisticamente que fue el grupo con menos efectos adversos y también se requirio

menos dosis de rescate la mayoria posterior a las 12 horas.
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DISCUSION

La mayoria de los partos por cesarea programados se realizan bajo anestesia
mediante técnicas espinales o epidurales. Aunque la anestesia espinal proporciona una
excelente analgesia postoperatoria después de la cesarea, su efecto dura solo por unas
horas después de la cirugia. Se ha argumentado que QLB reduce la intensidad del dolor
y el consumo de opioides en el primeras 24 h después del parto por cesarea cuando las

pacientes estan anestesiadas por via espinal. (4

En concordancia con nuestro estudio, Mufioz y colaboradores afirman en su
estudio que QLB redujo el dolor post operatorio en relacion a la estrategia habitual de
analgesia endovenosa con AINES y rescate con tramadol subcutaneo sugiriéndolo, como
una alternativa factible en un contexto hospitalario con poca vigilancia y recursos
limitados, permitiendo un postoperatorio de mejor calidad, mejorando eventualmente la

adaptacion madre hijo luego del nacimiento. 7

Jadodn et al, en su estudio cuyo objetivo fue comparar la eficacia analgésica del
bloqueo del cuadrado lumbar (QLB)y el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)
como complemento de analgesia multimodal después de la cesarea, mostré como
resultado el retraso significativo en el tiempo hasta la primera solicitud de analgésico en
los pacientes del grupo QLB. Los pacientes del grupo QLB tenian puntuaciones de dolor
mas bajas, requerian menos suplementos analgésicos y tenian mas satisfaccion. Las

nauseas, los vémitos y la sedacion fueron comparables.@®

Por otro lado, debido a que los bloqueos suelen proporcionar un control del dolor
inferior en comparacién con la analgesia epidural e intratecal, estudios platean el uso de
bloqueos como el QLB como complemento de la analgesia intratecal en pacientes post
cesareas, es asi como Pangthipampai et alevaluaron el uso de 0,2 mg de morfina
intratecal y QLB bilateral con bupivacaina al 0,25% 25 ml, en el cual concluyen que el
QLB utilizado junto con la morfina intratecal produjo un tiempo mas largo sin dolor, lo
cual fue estadisticamente significativo en comparacion con la morfina intratecal estandar

sola, por lo que el bloqueo podria proporcionar un beneficio analgésico adicional como
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parte del régimen analgésico multimodal, especialmente durante el periodo

posoperatorio temprano.@®

Recientemente, Kang et al. Realizaron un estudio cuyo objetivo fue comparar tres
enfoques practicos del QLB con la analgesia epidural clasica para la cesarea bajo
anestesia espinal. Las pacientes fueron sometidas a cesarea electiva y se asignaron al
azar a tres grupos con distintos abordajes de dicho bloqueo, Grupo 1 (QLB tipo 2) Grupo
2 (QLB tipo 3) y Grupo 3 (QLB Combinado tipo 2 y 3). En los resultados se evidencio
menores puntuaciones de dolor tanto en reposo como en movimiento en el grupo donde
se combino el QLB 2 y 3, asi mismo el consumo adicional de morfina fue menor,
concluyendo que el efecto analgésico del QLB depende en gran medida del posicion de
infiltracion del anestésico local aunque plantean la necesidad de validar aun mas la

informacion con un mejor enfoque de estudio.®%

Se ha demostrado en la literatura que distintos bloqueos tienen utilidad en
proporcionar analgesia postoperatoria en distintas cirugias abdominales. Aunque los
metodos clasicos de analgesia postoperatoria pueden proporcionar un alivio eficaz del
dolor después de la cirugia, su administracion tiene un riesgo bien definido de efectos
secundarios. Como componentes efectivos de la analgesia multimodo, el bloqueo del
cuadrado lumbar (QLB) y el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) se utilizan
principalmente para la analgesia postoperatoria en cirugia abdominal. Un metaanalisis
realizado por Liu et al, comparan un bloqueo QLB con un placebo, un bloqueo TAP con
un placebo y los bloqueos QLB y TAP con otros tipos de analgesia, concluyen al igual
que en el presente estudio el bloqueo QLB proporciona un mejor manejo del dolor con
un menor consumo de opioides incluso mejor que el bloqueo TAP después de la cirugia

abdominal.

CONCLUSION

El uso de QLB resulté ser mas eficaz que la analgesia con AINES mas infiltracion de la
herida quirdrgica en pacientes post cesareadas, al proporcionar disminucion de las

puntuaciones en la escala visual analoga, el consumo de analgesia de rescate y
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prolongacion de la analgesia postoperatoria hasta 24 horas, con pocos efectos

colaterales.
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Anexo N°1.
INFORMACION AL PACIENTE DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Usted ha sido seleccionado para formar parte de un estudio que sera llevado a
cabo por residentes del Postgrado de Anestesiologia del Hospital Miguel Pérez Carrefio,
a proposito de la investigacion denominada: EFICACIA DEL BLOQUEO CUADRADO
LUMBAR COMO ESTRATEGIA DE ANALGESIA POSTOPERATORIA EN
PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA

El propdsito de este estudio es evaluar la eficacia del QLB como estrategia para
analgesia post operatoria en pacientes sometidas a cesarea segmentaria bajo anestesia
raquidea. Toda la informacion que se recolecte, sera utilizada con fines de investigacion,
en ningun momento su identidad sera revelada y todos los datos se manejaran

confidencialmente.

Su participacion en este estudio es de forma voluntaria y consiste en que seran
elegidas al azar bien sea para la realizacion de un bloqueo de nervio periférico a traves
de una puncion realizada en la regiéon abdominal guiada por un equipo de ultrasonido o
la administraciéon de diclonefac mas infiltracion de herida quirdrgica, con la finalidad de
proporcionarle mayor analgesia en el periodo post operatorio. Todos estos
procedimientos seran ejecutados por residentes y especialistas de anestesiologia del
hospital, que han sido capacitados en el area. En caso de presentar algun efecto adverso

durante el procedimiento, se realizara la suspension del mismo.

Del mismo modo, si a pesar de la realizacion de dicho bloqueo, usted presenta
dolor después de la cirugia, se le administraran otros medicamentos que garanticen su
alivio. Usted podra hacer las preguntas que quiera y en cualquier momento del estudio,
asi mismo, podra retirarse de éste, en cualquier etapa sin ningun problema. Esta
investigacion no representa riesgos mortales y de presentarse alguna complicacion o
efecto no deseado se contara con todos los materiales y el personal capacitado para
solventar la situacion. Los resultados de esta investigacion se publicaran para que otras
personas interesadas puedan aprender a partir de esta, asi mismo, si usted asi lo desea

podra ser informado de los mismos.
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Usted no recibira ningun tipo de pago por participar en este estudio.
Si, necesita alguna informacion adicional a la expuesta en esta hoja de informacion, debe
solicitarla a los investigadores responsables del proyecto: Marlin Cova y Dilcia Zerpa

quienes le aclararan cualquier duda que pudiera tener al respecto.

Igualmente le informamos que es su derecho guardar una copia de este documento.

Paciente

Meédico Residente
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Anexo N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EFICACIA DEL BLOQUEO CUADRADO LUMBAR COMO ESTRATEGIA DE
ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA

Yo he leido este documento y me ha sido explicado su contenido. Confirmo que entendi
la explicacion de este estudio y fueron respondidas mis dudas. Entiendo que mi
participacion es voluntaria. Entiendo que no voy a recibir ningun pago por participar en
este estudio y permito que la informacién que aportare en el cuestionario sea utilizada

en este estudio. Entiendo que recibiré una copia de este documento después de firmado.

Paciente:

Cl:

Firma:

Testigo:

Firma

Cl:

Médico Residente:

Cl:

Fecha:

Anexo N° 3
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Instrumento de Recoleccion de Datos

Trabajo Especial de Grado titulado:

EFICACIA DEL BLOQUEO CUADRADO LUMBAR COMO ESTRATEGIA DE
ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA

N° Historia Edad ASA Sexo IMC

Grupo de estudio

Dolor post operatorio

EVA 2H 6H

Analgesia Postoperatoria
1errescate 2do
rescate
Tiempo de
analgesia
adicional
Dosis de

morfina

(mg)

Total de opioides post operatorio:

12H 24H

3er rescate 4to rescate 5to rescate
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Efectos adversos:

Observaciones:
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ANEXO 4

Escala visual analoga

0 1 2 3 4 5 6 /7 8 9 10
Sis dolor Dolor lave Dolor moderado Dolor sevaro Dolor muy severo Mdaximo dolor
ffk—"‘m\l
l‘l\ll .ni" “E\'
\__/
Frommcl gann < ke < am
ANEXO 5
indice de satisfaccién analgésica en el postoperatorio
Poco Moderado Bueno MuyBueno Excelente
0 1 2 3 4
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ANEXO 6

Figura 1. Musculo QL de frente. En el lado izquierdo, el musculo psoas se corta
mostrando las ramas ventrales de las raices nerviosas espinales que pasan frente al QL.

Lateral Medial
arcuate Aortic arcuate

ligament opening ligament

12m rib

. External oblique
Internal oblique

Transversus
abdominis

Psoas (cut)

Elsharkawy H. Quadratus Lumborum Blocks. Advances in Anesthesia 35 (2017) 145-157.



Figura 2. Vista anatomica de la fascia toracolumbar (TLF). EI TLF se divide en 3 capas
(anterior (1), media (2) y posterior (3)). QL: quadratus lumborum, ES: erector de la espina,

LD: latissimus dorsi, y PM: psoas major.

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 3.

(A) Corte transversal del musculo QL y la pared abdominal posterolateral y su relacion
con las ramas ventrales, el nervio lumbar, las ramas abdominales de las arterias
lumbares; Las diferentes capas de la fascia toracolumbar (FST), la fascia renal y las

relaciones anatémicas del musculo QL a las capas anterior, media y posterior del TLF.

(B) Imagen transversal ecografica de la pared abdominal posterolateral y técnica de

exploracion para identificar los musculos QL, psoas y ES.

Elsharkawy H. Quadratus Lumborum Blocks. Advances in Anesthesia 35 (2017) 145-157.
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Figura 4. Los riflones y su relacion con la duodécima costilla. Notese el polo inferior del
rindn derecho puede extenderse tan caudal como el tercio superior de la vértebra L3

Elsharkawy H. Quadratus Lumborum Blocks. Advances in Anesthesia 35 (2017) 145-157.

Figura 5. Posicion de la sonda para QLB anterior. La sonda convexa era colocada

verticalmente por encima de la cresta iliaca.

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 6. Imagenes de ultrasonido de QLB anterior. (a) Preinyeccion y (b) Postinyeccion.
QL: quadratuslumborum, PM: musculo psoas. Flecha blanca: trayectoria de la aguja y

linea de puntos blanca: propagacion del anestésico local.

Anterior Posterior Anterior ‘ Posterior

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.

Figura 7: Posicion de la sonda para el bloqueo subcostal QL. Una sonda convexa de
baja frecuencia se coloca con un transverso, oblicuo y paramediano. Orientacion de

aproximadamente 3 cm lateral al proceso espinoso L2.

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review

of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 8. Imagenes de ultrasonido del bloque subcostal QL. (a) Preinyeccién y (b) Post

inyeccion. QL: cuadrado lumbar, PM: musculo psoas, Flecha blanca: trayectoria de la

aguja y linea de puntos blanca: propagacion del anestésico local.

Anterior

Posterior

Anterior

Posterior

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review

of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 9: Bloqueo del QL lateral. Una sonda lineal de alta frecuencia fue colocada

cerca del area del triangulo de Petit. EO: oblicuo externo; LD: dorsal ancho; Flecha

negra: el triangulo de petit

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 10: Imagenes de ultrasonido de QLB lateral. (a) Preinyeccion y (b) Post inyeccion.

EO: musculo oblicuo externo, |O: musculo oblicuo interno, TA: transverso del abdomen,

QL: cuadrado lumbar, flecha blanca: trayectoria de la aguja y linea blanca punteada:

propagacion del anestesico local.

(a)

(b)

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review

of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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Figura 11: Imagenes de ultrasonido de QLB posterior. (a) Preinyeccion y (b) Post
inyeccion. OE: musculo oblicuo externo, 10: oblicuo interno musculo, TA: transverso del
abdomen, QL: cuadrante lumborum, flecha blanca: trayectoria de la aguja y linea de

puntos blanca: propagacion del anestésico local.

Posterior Anterior Posterior . Anterior '
EO

7 4

(a) (b)

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review

of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.

Figura 12: Imagenes de ultrasonido de QLB intramuscular. (a) Preinyeccion, (b)
inyeccion de prueba, y (c) post inyeccion. OE: musculo oblicuo externo, QL: cuadrado
lumbar, flecha blanca: trayectoria de la aguja y linea de puntos blanca: propagacion del

anestésico local dentro de (b) o entre (c).

Anterior Posterior

Anterior Posterior Anterior Posterior

b %
e

EO -

(a) (b) (<)

Hironobu U, HiroshiO, and Jui-An L. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block: An Updated Review

of Anatomy and Techniques. Biomed Research International. January 2017.
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VARIABLES

Edad

Género

Peso

Talla

IMC

Riesgo
Quirurgico

Edad gestacional

Cesarea previa

Intensidad del

dolor

Tiempo
transcurrido
hasta el primer
rescate con
opioides
Requerimientos
totales de
opioides
Efectos

secundarios

DIMENSION

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa

Continua
Cualitativa

Nominal
Cuantitativa

Continua
Cuantitativa

Continua
Cuantitativa

Continua
Cualitativa

Nominal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Ordinal

Cuantitativa

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Ordinal

INDICADOR

Anos

Femenino

Kilogramos

Metros

Razoén kg/m?

ASA

Semanas de
embarazo

Numero de
cesareas

EVA 2, 6, 12, 24H.

Horas

Miligramos

Bradicardia

Sedacion

Hipotension

SUBINDICADOR

18-40 anos

<30kg/m?

37,38,39,40,41
semanas

1,2,3

0-10 puntos

2,6,12y 24 horas

FC < 50lpm

Escala de Ramsay
grado1,2,3,4,5y6

Disminucion PAM >
20% del valor basal
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indice de
satisfaccion Clinica
analgésica en el

postoperatorio

ANEXO 8

Cualitativa
Ordinal

GRAFICO N° 1

Escala de
satisfaccion
analgésicaen el

paciente

Poco: 0
Moderado 1
Bueno: 2
Muy bueno 3
Excelente 4

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.
MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,
DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DE EVA A 2;6; 12Y 24 HORAS DEL

PROCESO

6.00

5.00 \
4.00

3.00

L &
2.00 .\'///_v
1.00
2 HORAS 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
—&—GRUPO 1 2.34 2.02 2.68 2.50
~— GRUPO 2 5.52 4.48 3.42 2.56

FUENTE: CUADRO N° 2 (2021).
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CUADRO N° 1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.

MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,
DE ACUERDO A SUS CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS ALTERNATIVAS
(DETALLES)
EDAD <20 ANOS
> 30 ANOS
ASA ASA Il
CESAREAS PREVIAS Sl
NO
NUMERO DE 1
CESAREAS
IMC 26,35+
Edad: afios IMC:Kg/mts?

FRECUENCIA

CUADRO N° 2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.

PORCENTAIJE

20%
64%
16%
100%
42%
58%
28%
14%

VALOR P

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

Valor p: a partir de la Prueba Chi - Cuadrado

MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,

DE ACUERDO A LA INTENSIDAD DEL DOLOR (EVA)

TIEMPOS
GRUPOS
GRUPO 1 GRUPO 2
2 horas 2,34 5,52
6 horas 2,02 4,48
12 horas 2,68 3,42
24 horas 2,50 2,56

FUENTE: DATOS PROCESADOS POR LAS AUTORAS (2021)

DOLOR (EVA)

Prueba “U” de Mann - Whitney

VALOR “U”

207,5
216
725,5

1229,5

Significacion
.000
.000
.000

.876

Valor p
p <0.05
p<0.05
p <0 .05
p > 0.05
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CUADRO N° 3 )
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.

MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,

DE ACUERDO A LOS REQUERIMIENTOS DE RESCATE, N° DE DOSIS Y TIEMPO
PARA EL 1ER. RESCATE

ANALGESIA ALTERNATIVAS GRUPOS TOTAL  VALOR p
ADICIONAL (DETALLES) GRUPO1 GRUPO2
% %
REQUERIMIENTO DOSIS S 21% 29% 50% p < 0.05
DE RESCATE NO 29% 21% 50%
NUMERO DE DOSIS 1 17% 7% 24% p < 0.05
4% 15% 19%
3 0% 7% 7%
TIEMPO 1ER RESCATE 6 horas 10% 19% 299% p < 0.05
12 horas 11% 10% 21%

Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado

CUADRO N° 4 )
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.

MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,

DE ACUERDO A LOS EFECTOS ADVERSOS

EFECTOS ADVERSOS ALTERNATIVAS GRUPOS TOTAL  VALOR p
(DETALLES) GRUPO1 GRUPO2
% %
PRESENCIA S 19% 29% 48% p <0.05
NO 31% 21% 52%
TIPOS DE EFECTOS SEDACION 10% 21% 31% p <0.05
HIPOTENSION 7% 8% 15%
BRADICARDIA 2% 0% 2%

Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado
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CUADRO N° 5 )
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
SEGMENTARIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL DR.

MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021,

DE ACUERDO INDICE DE SATISFACIION ANALGESICA

SATISFACCION ALTERNATIVAS GRUPOS TOTAL  VALORp
ANALGESICA (DETALLES) GRUPO1 GRUPO2
% %
INDICE DE MODERADO 2% 13% 15%  p <0.05
SATISFACCION
BUENO 4% 18% 22%
MUY BUENO 27% 16% 43%
EXCELENTE 17% 3% 20%

Valor p: a partir de la Prueba Chi - Cuadrado
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