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RESUMEN
BLOQUEO ERECTOR DE LA ESPINA PREOPERATORIO PARA EL MANEJO DEL DOLOR
EN PACIENTES SOMETIDOS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL
Maria de los Angeles Mendoza Oropeza, C.I: 19.760.850. Sexo: Femenino, Telf:
0414-2122596. E-mail: mendozaocropezam@gmail.com.
Direccién: Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Especializacién en Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria.
Tutora: Kiussvy Dilianny Munoz Lopez, C.I: 19302772. Sexo: Femenino, Telf: 0424-9679620. E-
mail: Kiussvym@gmail.com.
Direccion: Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Especialista en Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria.
RESUMEN: Objetivo: Evaluar la eficacia del bloqueo erector de la espina como estrategia para
analgesia preoperatoria en pacientes sometidas a histerectomia abdominal electiva bajo
anestesia general. Métodos: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y aleatorizado,
conformado por una muestra de 100 pacientes sometidas a histerectomia abdominal, divididas
en dos grupos de 50 pacientes: (Grupo A) que recibio el bloqueo erector de la espina con
bupivacaina al 0,5% 50 mg (10 ml), lidocaina al 2 % 200 mg (10 ml), sulfato de magnesio 100 mg
(1 ml) para un volumen total de 21 ml previo acto quirargico y 50 pacientes para el (Grupo B)que
recibio el bloqueo erector de la espina con bupivacaina al 0,5% 50 mg (10 ml), lidocaina al 2 %
200 (10 ml), para un volumen total de 20 ml previo acto quirurgico. Resultados: se evalud la
analgesia postoperatoria en ambos grupos y se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) en la puntuacion de EVA a las 2, 6, 12 y 24 hrs del postoperatorio. También
se pudo determinar que los requerimientos de dosis de rescate fueron mayores en el grupo B.
En cuanto al comportamiento hemodinamico se evalud tanto FC como PAM por tanto se
evidencia que si hay diferencias estadisticamente significativas, entre los grupos con una
significacion que resultd menor de (p < 0.05). Conclusion: en base a los resultados obtenidos
se puede afirmar, con suficiente criterio y basamento estadistico, que el bloqueo erector de la
espina con bupivacaina + lidocaina + sulfato de magnesio resultdé mas efectivo, como analgésica
post operatoria en pacientes sometidas a intervencion electiva para histerectomia abdominal.
Palabras Clave: histerectomia, erector de la espina, analgesia, dolor postoperatorio.
PREOPERATIVE SPINE ERECTOR BLOCK FOR PAIN MANAGEMENT IN PATIENTS
UNDERTAKING ABDOMINAL HYSTERECTOMY.
ABSTRACT: Objective: To evaluate the efficacy of erector spinae block as a strategy for
preoperative analgesia in patients undergoing elective abdominal hysterectomy under general
anesthesia. Methods: A prospective, descriptive and randomized study was carried out,
consisting of a sample of 100 patients undergoing abdominal hysterectomy, divided into two
groups of 50 patients: (Group A) who received erector spinae block with 0.5 bupivacaine % 50
mg (10 ml), 2% lidocaine 200 mg (10 ml), magnesium sulfate 100 mg (1 ml) for a total volume of
21 ml prior to surgery and 50 patients for (Group B) who received the erector spinae block with
0.5% bupivacaine 50 mg (10 ml), 2% lidocaine 200 (10 ml), for a total volume of 20 ml prior to
surgery. Results: postoperative analgesia was evaluated in both groups and statistically
significant differences (p<0.05) were observed in the VAS score at 2, 6, 12 and 24 hours
postoperatively. It was also possible to determine that the rescue dose requirements were higher
in group B. Regarding the hemodynamic behavior, both HR and MAP were evaluated, therefore
it is evident that there are statistically significant differences between the groups with a
significance that was less than (p < 0.05). Conclusion: based on the results obtained, it can be
affirmed, with sufficient criteria and statistical basis, that the erector spinae block with bupivacaine
+ lidocaine + magnesium sulfate was more effective as postoperative analgesic in patients
undergoing elective intervention for hysterectomy abdominal. Keywords: hysterectomy, erector
spinae, analgesia, postoperative pain.




INTRODUCCION

En los ultimos afos se han producido avances significativos en la anestesia
regional bajo ultrasonido, los bloqueos de pared abdominal han producido una
mayor relevancia en el empleo de técnicas de bloqueos de nervios periféricos. ()

Cabe destacar que a través de estudios realizados a nivel mundial referentes a
la aplicacion de técnicas en los procesos analgésicos se ha demostrado la eficacia
del bloqueo erector de la espina, en busca de la prolongacion analgésica
postoperatoria en diferentes actos quirurgicos a fin de garantizar la seguridad del
paciente. @

La administracion de opioides sigue siendo el pilar del alivio del dolor
postoperatorio, pero puede provocar efectos adversos significativos, que incluyen
sedacion, nauseas, vomitos, retencion urinaria, depresion respiratoria, retraso en la
recuperacion de la movilidad colonica e ileo postoperatorio prolongado. ©)

El uso de bloqueos de nervios periféricos se ha vuelto cada vez mas popular en
las ultimas dos décadas. Con el uso de técnicas anatdomicas basadas en puntos de
referencia, estimuladores de nervios periféricos o técnicas guiadas por ultrasonido,
se han logrado nuevos tipos de bloqueos de nervios con nuevas indicaciones y un
menor riesgo de complicaciones para el paciente. @

El bloqueo en el plano del musculo erector espinal es una alternativa analgésica
reciente y Util para tratar la neuralgia postoperatoria. La accion e este bloqueo se
reporta en casos que presentan dolor en el area abdominal.

La anestesia multimodal que combina el uso de un catéter epidural y anestesia
general es una técnica comun utilizada para procedimientos quirurgicos asociados
con dolor postoperatorio intenso. La técnica se considera un estandar de calidad
porque proporciona un buen control del dolor anticipado. Sin embargo, la colocacion
del catéter epidural no siempre es posible debido a dificultades técnicas o
condiciones relacionadas con el paciente que contraindican su insercién. ©

Los ultimos ensayos clinicos publicados que involucran a pacientes sometidos
tanto a cirugias abdominales mayores como a ginecologicas han demostrado
resultados prometedores con esta técnica como parte de un tratamiento de dolor

postoperatorio multimodal. -8



El bloqueo del plano del erector de la columna (ESP), descrito recientemente,
proporciona una analgesia unilateral extensa y potente. El bloqueo se inicia
inyectando anestésico en el plano entre el musculo erector de la columna vy la
apdfisis transversa, con su efecto aparentemente debido en parte a la difusion del
anestésico local en el espacio paravertebral a través de espacios entre vértebras
adyacentes. Luego el anestésico actua sobre las ramas dorsal y ventral de los

nervios espinales toracicos. ('

Planteamiento del problema.

Las cirugias abdominales mayores se asocian con dolor abdominal intenso,
que sin tratamiento adecuado, puede aumentar la incidencia de morbilidad
postoperatoria y conducir a una recuperacion tardia. ®

El inicio de la analgesia regional es tan antiguo como la historia de la propia
anestesia, siendo Halsted en 1884 el primero en realizar una anestesia troncular
con cocaina al 4%, sin embargo, la popularizacion se ha visto limitada por diversos
factores, tales como el indice de fracasos, la presion que se ejerce sobre el tiempo
en el quiréfano, los conocimientos requeridos para su practica, el acceso a un
neuroestimulador o ultrasonido, entre otros. ©

Antes las técnicas regionales se basaban en métodos “ciegos” para localizar
estructuras nerviosas mediante parestesias, respuestas motoras y aparicion de
“clicks”. El ultrasonido cambio drasticamente la situacion, ahora es posible
visualizar de manera completa la estructura nerviosa que se desea bloquear, asi
como las estructuras adyacentes, de tal manera que podemos evitar
complicaciones como punciones vasculares o neumotorax, ademas se observa en
tiempo real la distribucion del anestésico local alrededor de las estructuras
nerviosas pudiendo modificar dicha distribucion con reposicionamiento de la aguja
para un mejor bloqueo. ©

Se han descrito varios bloqueos regionales, dentro de estos estan los bloqueos
ecoguiados mas actuales se encuentra el bloqueo de la fascia del musculo erector

de la columna (ESP) para analgesia postoperatoria en cirugia toracica como
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toracoscopias, colocacion de sondas intrapleurales, asi como también en
mastectomias radicales, dolor neuropatico, fracturas toracicas, entre otras. ©

El bloqueo en el plano del musculo erector espinal (ESP), ha demostrado su
eficacia analgésica no solo para controlar el dolor agudo, sino también como
estrategia analgésica en el control del dolor; demostrando su eficacia en los
procedimientos anestésicos como en cirugias tanto ambulatorias como de ingresos,
aplicando en ello una técnica de seguridad no solo para controlar el dolor agudo,
sino también como estrategia analgésica. (%)

La técnica peridural, continua prevaleciendo en el proceso analgésico
postoperatorio en las cirugias abdominales, sin embargo algunas veces por algunas
razones se hace dificil la aplicacion de la misma por multiples causas; siendo la
mas importante en la cirugia abdominal el dolor post operatorio. ("

Donde durante la cirugia abdominal se realiza una incision de la pared
abdominal, para llevar a cabo el proceso quirirgico, denominado histerectomia
abdominal. Gracias a los ultimos avances en la anestesia regional bajo ultrasonido
(US), los bloqueos de pared abdominal han logrado una mayor relevancia y
actualmente son una alternativa frente a técnicas neuroaxiales y tambien han
llegado a ser un complemento en la analgesia postoperatoria. (12
En tal sentido, el empleo de esta técnica ha traido beneficios al paciente en el
control del dolor. @

A traves de la realizacion de la aplicacion del bloqueo del plexo toracico se
encuentra la eficacia y seguridad del mismo para garantizar riesgos menores en el
proceso anestésico de los pacientes. @

Multiples estudios se han preguntado, si el bloqgueo ESP es una técnica
alternativa a la técnica epidural y paravertebral. Hasta el momento no existen
estudios comparativos entre este bloqueo fascial y las técnicas consideradas hasta
cirugia toracica y al analisis morfologico en cadaveres. Sin embargo el futuro resulta
promisorio. Cada vez se documentan mas casos de éxito con este nuevo
procedimiento que se podria catalogar como un bloqueo basico, de facil aprendizaje

y reconocimiento de estructuras y bajo riesgo de complicaciones toda vez que se
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encuentra “lejos” de la pleura, vasos sanguineos y neuroeje. Reportes de caso
sobre el uso del bloqueo ESP en pacientes con dolor neuropatico por cancer y
series de casos de sindrome doloroso postoracotomia, el cual es de dificil manejo
e insuficiente respuesta a los analgésicos, ha logrado ser paliativo y mejorar la
calidad de vida de las personas. Un estudio nacional, retrospectivo, describié el uso
del bloqueo ESP en una poblacion de 22 pacientes con dolor crénico (38.1% de
etiologia oncologica). La aplicacion de anestésicos locales y esteroides, hay
estudios muy adelantados, que demuestran la disminucién en la escala EVA. Hace
falta consolidar mas informacién sobre el uso del bloqueo ESP en el tratamiento
paliativo del dolor cronico, el papel de los coadyuvantes, la duracion del bloqueo,
los bloqueos repetidos, para considerarlo en los protocolos de manejo. (¥

Es asi que el desarrollo de este trabajo permitira realizar avances en la
aplicacion de la técnica de bloqueo de pacientes que seran sometidos a las
intervenciones quirurgicas, dando respuesta a la siguiente interrogante.
¢, Cual sera la eficacia del Bloqueo erector de la espina como una estrategia para
analgesia preoperatoria en pacientes sometidas a histerectomia abdominal?
El estudio planteado se llevara a cabo por residentes de tercer afio del Postgrado
de Anestesiologia, en el area quirurgica del Hospital Central “Dr. Miguel Pérez

Carreio”, en un lapso de tiempo entre 1 junio y 30 de septiembre de 2021.

Justificacion e importancia.

El procedimiento operatorio mediante el cual se practica la reseccion parcial o
total del utero se llama histerectomia. La via de abordaje quirurgico puede ser
abdominal y vaginal, teniendo cada una de ellas sus indicaciones especificas. La
histerectomia por via abdominal podra ser parcial (sub-total o supra-vaginal) y total.
Actualmente la histerectomia sub-total es motivo de controversias por considerarse
que deja un remanente de tejido uterino, el que puede ser sitio propicio para
patologias importantes en las que se destaca el carcinoma. La histerectomia total
comprende la remocién tanto del cuerpo como del cérvix; aunque se ha demostrado
que este procedimiento aumenta la morbimortalidad, es actualmente la técnica de

eleccion por las razones antes expuestas. ('
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Es alli donde radica la importancia de buen control analgésico postoperatorio,
pues la presencia de dolor después de la cirugia representa aumento de costos
para el sistema y deterioro en la calidad de vida de las mujeres que lo padecen,
pudiendo llegar a cronificarse, en dado caso, aumentaria la morbilidad para las
pacientes. (19

El manejo exitoso del dolor postoperatorio puede tener un impacto en la calidad
de vida de la paciente sometida a una histerectomia, debido a la incision y
debilitamiento de los tejidos blandos asociados con esta operacion, lo que podria
resultar en dolor postoperatorio moderado a severo. La analgesia para la cirugia
abdominal es proporcionada por farmacos sistémicos como los antiinflamatorios no
esteroideos u opiaceos, sin embargo, limitandose a un corto periodo de tiempo y
se asocia con efectos secundarios frecuentes, como problemas gastrointestinales,
disfuncion renal, nduseas y vomitos, y disminuciéon de la movilidad intestinal. ('®)

Es de advertir que esta morbimortalidad en los ultimos afos ha disminuido por
los adelantos técnicos de laboratorio, quirdrgicos, anestésicos y de cuidados pre y
post-operatorios. Todo ello conllevando a la importancia que tiene el manejo

quirurgico adecuado a los procesos abdominales.

Antecedentes.

Forero et al "% 2016, llevaron a cabo un estudio en el Hospital de Medicina
Bathurst en Toronto; donde presentaron la primera descripcion del bloqueo erector
de la espina como una técnica analgésica novedosa en varios casos de dolor
neuropatico toracico severo y dolor agudo postquirurgico, en los cuales se
evidencio una disminucion del dolor y de su severidad una vez que pasaban las 12
horas posteriores al bloqueo. Refieren que la ventaja mas significativa de este
bloqueo es su sonoanatomia de facil reconocimiento que brinda seguridad en
cuanto al bajo riesgo de lesion de estructuras.

Chin, et al. ?9 2017, en el departamento de anestesia de Canada describen la
experiencia con el uso del ESP en pacientes sometidos a reparacion laparoscopica
de hernia ventral, demostrando el potencial de este bloqueo como técnica
analgésica regional efectiva en este tipo de cirugia cuando se realiza a nivel del

proceso transversal en T7 y que esta analgesia puede extrapolarse a otro tipo de
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cirugia abdominal dolorosa. Esto ultimo, basandose en el hecho de que como el
ESP se extiende hasta la region lumbar, su bloqueo puede producir analgesia
abdominal si se realiza a nivel inferior.

Chin et al, ?”) 2017 realizaron un reporte de 3 casos en cirugia bariatrica en
pacientes con antecedentes de apnea obstructiva del suefio, por lo que el uso de
opioides no era deseable por el mayor riesgo de depresion respiratoria. La
realizacion de ESP bilateral a nivel de T7 para manejo del dolor post operatorio, se
plante6 a modo de rescate en dos de los tres casos, por dolor severo de dificil
manejo, obteniéndose buenos resultados en términos de analgesia. En el tercer
caso se realizd en forma preoperatoria con similares resultados.

Restrepo, et al. @V 2017, en Turquia emplearon el ESP bilateral junto con la
insercién de catéteres a nivel de T8, corroborando su efectividad en proporcionar
analgesia postoperatoria en cirugia abdominal baja. Efectivamente el ESP es una
herramienta prometedora para la analgesia y anestesia regional pero hacen falta
mas estudios comparativos.

Altinpullkuk, et al. ?? 2017, en la India evidenciaron que el ESP presenta una
buena alternativa como técnica analgésica postoperatoria en pacientes sometidas
a cesarea segmentaria, al obtener bloqueo sensorial y analgesia visceral.

Tulgar, et al. ?® 2018 realizaron un estudio en el Hospital General Leicester en
su reporte de casos informan tres pacientes que se sometieron a multiples
procedimientos abdominales en una sola sesion quirurgica en la que se realizo
ESP, e informan con eéxito analgesia postoperatoria efectiva tanto para
procedimientos como colangiopancreatografia retrograda endoscopica vy
colecistectomia laparoscopica. De igual modo hacen mencién de que este bloqueo
puede ser particularmente util en pacientes con comorbilidades y/o uso de opioides
donde se requiere movilizacion temprana.

Luis Navarro et al. ?® en 2018 determinaron el estudio sobre el bloqueo ESP y
se centraron en su uso para cirugia toracica, con solo pocas referencias a la cirugia
a nivel abdominal. La serie de casos, que incluye 11 pacientes (la serie mas grande
publicada hasta el momento), ayuda a consolidar la experiencia global con el

bloqueo ESP durante la cirugia abdominal unilateral o bilateral, tal es el caso de un
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varon de 80 afios sometido a prostatectomia radical con anestesia epidural y
general. Antes de la induccion anestésica se coloco un catéter epidural a nivel T11-
T12 sin incidencias. Se administrd un bolo inicial de 8 ml de bupivacaina al 0,125%.
Durante la cirugia se administraron dos bolos mas de 8 ml al 0,125% en poco
tiempo ya que el paciente presentaba signos clinicos de dolor. Remifentanilo 0,15-
0,25 p. Treinta minutos antes del final de la cirugia, se administr6 metamizol
intravenoso (2 g) y un nuevo bolo epidural de 8 ml de bupivacaina al 0,125%.

En tal sentido en el 2018, un nuevo caso investigado por el mismo autor 8,
demuestra el bloqueo ESP en cada uno de los cuatro pacientes (dos mujeres, dos
mujeres; edades 48-72 anos) que estaban programados para ser sometidas a
nefrectomia laparoscopica. Como parte de la analgesia multimodal, el catéter ESP
se insertd solo antes de la induccién de la anestesia. El bloqueo ESP se realizé
como se describié anteriormente en todos los pacientes después de obtener su
consentimiento informado.

Taboas et al, @ 2018 realizaron un estudio acerca del bloqueo en el plano del
musculo erector espinal, como una alternativa analgésica reciente y util para tratar
la neuralgia postherpética. La accion de este bloqueo, mas seguro y simple que la
analgesia neuroaxial, se ejerce sobre los ramos dorsal y ventral de las raices
toracicas. El bloqueo fue una alternativa analgésica efectiva para el alivio del dolor
por neuralgia postherpética en paciente anciano de alto riesgo.

Mohamed, et al. ?* 2019 realizaron un estudio en el departamento de Anestesia
en Egipto, donde estudiaron la eficacia analgésica del bloqueo ESP en 60 pacientes
entre 18 y 65 afios de edad, obteniendo como resultado, que la intensidad del dolor
medida con la escala visual analdgica fue significativamente mas baja en el grupo
del bloqueo del erector de la espina en comparacion con el grupo control; y el
consumo de opioides en el intraoperatorio y las primeras horas del postoperatorio
fue significativamente menor en el grupo del bloqueo del erector de la espina en
comparacion con el grupo control.

Aksu, et al, ® 2019 realizaron un estudio en el departamento de anestesiologia
en Turquia, cuyo objetivo era evaluar y comparar el efecto analgésico del bloqueo

erector de la espina y el bloqueo cuadrado lumbar ecoguiados, para cirugia
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pediatrica de abdomen inferior; incluyeron una muestra de 60 pacientes entre 1y 7
anos de edad, utilizando 0,5 ml/kg de bupivacaina con un volumen maximo de 20ml,
concluyendo que ambos bloqueos proporcionan una adecuada analgesia
postoperatoria y va a depender del operador y la experiencia clinica, elegir cual de
los dos bloqueos utilizara.

Kendall et al, ?”) 2020 llevaron a cabo una revision sistematica cuantitativa para
analizar la eficacia de ESP en la analgesia post operatoria, siendo el primario de
este estudio la disminucion del consumo de opioides a las 24 horas post quirurgicas.
En el analisis del subgrupo de pacientes que se sometieron a cirugia abdominal no
se encontro diferencias estadisticamente significativas en el consumo de opioides
a las 24 horas, ni en el dolor post operatorio en reposo 0 movimiento en el mismo

tiempo.

Marco Tedrico:
Dolor.

El dolor es la causa mas frecuente de consulta médica. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor definid el dolor como “una experiencia
sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”.
La percepcion del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y
unas vias nerviosas aferentes que responden a estimulos nocioceptivos tisulares;
la nociocepcion puede estar influida por otros factores (p.ej. psicoldgicos). ('8

Tradicionalmente, el manejo del dolor perioperatorio agudo se ha basado
unicamente en medicamentos opioides para atacar los mecanismos centrales
involucrados en la percepcion del dolor. Un mejor enfoque utiliza varios agentes o
técnicas, cada uno de los cuales actua en diferentes sitios de la via del dolor, y se
conoce como analgesia multimodal. Este enfoque reduce la dependencia de un solo
medicamento y mecanismo y, lo que es mas importante, puede reducir o eliminar
la necesidad de opioides. La sinergia entre los medicamentos opioides y no
opioides reduce tanto la dosis general de opioides como los efectos secundarios no

deseados relacionados con los opioides. ('8
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Algunos analgésicos se dirigen a la actividad de los neurotransmisores
inhibiendo o aumentando su actividad (p. Ej., Ketamina, clonidina, acetaminofén,
gabapentina, pregabalina). Los neurotransmisores son responsables de transportar
sefales eléctricas a través de las uniones entre las neuronas. Para producir
analgesia, se puede dirigir la actividad de varios neurotransmisores, incluida la
sustancia P, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, el aspartato, el

glutamato y el acido gamma-amino butirico (GABA). (1®

Bloqueo de nervios periféricos.

Bloqueos de nervios periféricos pueden ser utilizados para proporcionar la
anestesia quirurgica. También se pueden usar para aliviar el dolor post operatorio
inyectando un anestésico local de accion prolongada al realizar el bloqueo o
insertando un catéter para permitir la infusion continua de medicacion. Los
bloqueos de nervios periféricos se realizan tipicamente con guia ecografica para
localizar el nervio o con un estimulador de nervios, o0 ambos. Para las infusiones
perineurales utilizadas para el alivio del dolor post operatorio, se utilizan
habitualmente dosis bajas de un anestésico local de accion prolongada. 9

Desde el punto de vista anestésico/analgésico, el dolor post operatorio se ha
convertido en un reto en la anestesia, por el cual se sigue trabajando en la busqueda
de nuevos mecanismos, con el fin de evitarlo, y de esta manera, disminuir la
morbilidad que la presencia de este conlleva. Sin embargo, a pesar de los avances
farmacologicos y técnicas quirurgicas, el control del dolor post operatorio es un area
gue todavia necesita mejorarse. Se ha demostrado que el dolor es comun después
de la histerectomia y adicionalmente, en una encuesta nacional realizada en EEUU
arrojo que el 74% de los pacientes postquirirgicos presentaron dolor moderado
después del alta, y aproximadamente el 28% experimentaron dolor severo. Ademas,
del 1 al 15% de las mujeres informan dolor como un nuevo sintoma después de la
histerectomia, por otro lado un 3 al 5% correspondiente a aquellas que padecian

de dolor previo a la cirugia, informaron aumento del dolor.
(29)
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Histerectomia:

La histerectomia es una cirugia frecuentemente programada en la mujer, la
incision quirurgica y la estimulacion de tejidos profundos pueden traer como
resultado dolor post operatorio moderado o severo que puede afectar multiples
sistemas e inducir cambios psicoldgicos, inmunoldgicos Yy fisiologicos. Y El manejo
exitoso del dolor post operatorio puede tener un impacto en la calidad de vida.
Tradicionalmente la analgesia para cirugias abdominales se otorga mediante
drogas sistémicas como analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) u
opiaceos, sin embargo el uso de las mismas esta confinado a un corto periodo de
tiempo y asociado con efecto adversos frecuentes como problemas
gastrointestinales, disfuncion renal, nauseas y vomitos. ('8)

Las pacientes sometidas a histerectomia abdominal presentan altas tasas de
dolor postoperatorio, con alto indice de cronificacion. Se han evaluado multiples
estrategias en pro de disminuir esta incidencia y el consumo de opioides
intravenosos, sin embargo, la técnica anestésica raquidea con morfina y
anestésicos locales, no siempre brinda la analgesia esperada en las primeras 24
horas de postoperatorio. %%

Para un paciente que se somete a cirugia abdominal minimamente invasiva (p.
Ej. Laparoscopica) o cirugia de la pared abdominal (p. Ej., Herniorrafia inguinal)
bajo anestesia general, empleamos bloqueos del plano interfascial, como bloqueos
del plano transverso del abdomen, ya sea preoperatoriamente o antes de la
emergencia, ademas de la administracion sistémica, analgésicos opioides y no
opioides. 0

Sobre la base de los estudios de distribucién de contraste, podemos suponer
que la difusién de la sustancia inyectada variara segun el abordaje, con diferencias
resultantes en la analgesia. La bibliografia actual muestra que no todos los
bloqueos son lo mismo, y que el abordaje altera significativamente la
farmacodinamica del bloqueo y las caracteristicas de la analgesia resultante. %

Actualmente se reconoce que los abordajes mas posteriores, es decir la
colocacion de la aguja mas cerca del abordaje historico basado en original no

ecoguiado, da lugar a una analgesia mas amplia en términos de dermatomas y el
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bloqueo temporal; probablemente sea debido al bloqueo de los ganglios simpaticos
dentro del espacio paravertebral toracico. Los abordajes mas anteriores
proporcionan analgesia en la pared abdominal de una manera mas acorde con la
farmacocinética de los AL utilizados. 7

Para llevar a cabo estas técnicas de manejo del dolor es necesario tener en

cuenta la utilizacion de las siguientes drogas:

Bupivacaina.

La bupivacaina, es un farmaco sintético, preparado en 1957 por A. F. Ekenstam.
Es una mezcla racémica de larga accion, con mayor latencia que produce un
bloqueo diferencial sensitivo-motor a bajas concentraciones. Tiene mayor cardio y
neurotoxicidad y dificultad en la reanimacion, ya que tiene una gran afinidad por los
canales de sodio dependientes de voltaje. Sin embargo, después de la lidocaina,
es el mas utilizado. ©"

Esta amida, suele utilizarse en solucion al 0.5% hasta un volumen de 35 ml que
puede aumentarse a 45 ml si se afiade adrenalina. Se requiere esta concentracion
para bloguear nervios grandes y producir un bloqueo motor completo. La solucion
al 0.25% es satisfactoria para nervios periféricos pequefios. La dosis maxima
recomendada es de 2-3 mg/Kg de peso o de 200 mg. Si se empled adrenalina no
debe excederse de 250 mg. Esta dosis puede repetirse en tres a cuatro horas, pero
la maxima es de 400 mg en 24 horas. Proporciona un efecto analgésico prolongado
(habitualmente 8-12 horas, en ocasiones hasta 24 horas). 2

En lo que respecta a la farmacocinética de este anestésico local, es casi
totalmente absorbida desde el lugar de administracion, con una velocidad de
absorcion variable, dependiente de la vascularidad que exista en el lugar de
inyeccion. La alcalinizacion con bicarbonato de sodio disminuye el tiempo de inicio
de accion y prolonga el efecto analgésico. %

Se une 95% a proteinas plasmaticas, de preferencia a la glicoproteina acida y en
menor medida a la albumina sérica. Su volumen de distribucion es de 2,5 L/Kg. Se
metaboliza en el higado, dando lugar a 3 metabolitos con actividad inespecifica:

pipecolilxilidina, desbutibupivacaina y 4-hidroxibupivacaina. Se excreta solo un 4-
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10% de la dosis administrada en forma inalterada en la orina. Su vida media oscila

entre 1.5y 5.5 horas en adultos y aproximadamente 8 horas en neonatos. %

Sulfato de magnesio.

Es antagonista del N metil D aspartato (DMNA) del glutamato importante
neurotransmisor excitador que manifiesta sus efectos sedantes. Entre sus efectos:
a nivel del terminal nervioso adrenérgico y la glandula suprarrenal inhibe la
liberacion de catecolaminas a través de un mecanismo competitivo con el calcio en
los canales pre sinapticos voltaje dependientes, reduce la sensibilidad de los
receptores (ALFA-1 adrenérgicos a las catecolaminas, realiza moderada accion
vasodilatadora directa cardioprotectora, anti arritmica, se limitd a sus efectos
tocoliticos, prevencion de convulsiones en preeclampsia y especialmente en
taquiarritmias atafidas con el uso de catecolaminas, digitalicos e intoxicacion por
bupivacaina. Se mencionod en el sistema nervioso central, efecto de antagonismo
competitivo sobre los canales de calcio presinapticos del hipocampo que regulan la
liberacion de neurotransmisores. Efectos antagonistas del calcio sobre las células
del musculo liso vascular contribuyen los efectos anestésicos del magnesio. La
accion de los relajantes neuromusculares no despolarizante asociados a sulfato de
magnesio se observo potenciacion pero no representa un serio impedimento, debe
considerarse en ajustar en la dosis y con buen monitoreo neuromuscular estandar.
Siendo su accion la inhibicion de la liberacion de la aceltilcolina mediada por calcio
desde la terminal nerviosa presinaptica en la union neuromuscular. Asi también,
pudiendo ayudar en una reduccion de la sensibilidad postsinaptica a la acetilcolina
sobre el potencial de los monocitos.

Entre otros beneficios estudiados como: asma (exacerbaciones frecuentes vy
severas), efecto anticoagulante (en la cascada de la coagulacion que actua como
antagonista del calcio) disminucion de pérdidas hematicas (vasodilatador e
hipotension). Asi mismo potencia los medicamentos anestésicos se observo reducir
la incidencia del temblor post operatorio, potencializan los relajantes musculares,

contribuye a un efecto analgésico.
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En relacion directa a los efectos secundarios con los niveles seéricos de
magnesio con: 3 meq/Its nauseas, vomitos y debilidad, flushing (enrojecimiento), >5
meq/lts cambios eléctrocardiograficos como prolongacion de los segmentos ST,
QRS y QT, 7-10 meq/lts Hipotensién, disminucion de los reflejos osteotendinosos,
sedacion, >10 meq/lts paralisis muscular, depresion respiratoria y arritmia, >14
meq/Its muerte por parada cardiaca y asistolia. En caso de intoxicaciones, obtiene
revertir la depresion respiratoria y el bloqueo cardiaco con concentraciones séricas
mayores de 10 meq/lts en estos casos la administracion 1V de 5-10 mEqg/lts (10-20
ml de gluconato de calcio al 10%).

Mejorar la hipotension usando agentes vasopresores como dopamina analizar la
utilizacion de la ventilacion mecanica o maniobras de reanimacion, evitar usar en
pacientes con bloqueo cardiaco y en pacientes digitalizados pudiendo afectar la
conduccion cardiaca.

El magnesio carece de un control endocrino especifico, las hormonas que
intervienen en su regulacion son: paratohormonay la vitamina D, la insulina puede
disminuir la excrecion renal de magnesio y mejorar la captacion celular. Puede
haber una hipermagnesemia es realmente infrecuente principalmente en pacientes

con pérdida de la funcién renal o administracién intravenosa no controlada. ©°

Bloqueo erector de la espina

El bloqueo del erector espina (ESP) es una técnica de anestesia regional,
recientemente descrita por Forero et al. © en el afio 2016 para uso en el dolor
neuropatico toracico. Conduce a un efecto analgésico en el dolor somatico y
visceral al afectar las ramas ventrales y las bandas comunicantes que incluyen
fibras nerviosas simpaticas, a medida que el AL se propaga a través del espacio
paravertebral. %

Su uso se ha extendido a cirugias de la region abdominal tanto superior como
inferior, y su efectividad puede ser tan eficaz como la analgesia epidural, en
especial cuando se realiza de manera bilateral. Produce analgesia postoperatoria
efectiva cuando se realiza a nivel T4 6 T5 para cirugia toracica y de mama,y en T7

para cirugias abdominales. )
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Es una técnica relativamente simple de realizar, con puntos ecograficos
faciimente identificables. Se realiza en un plano que se encuentra por delante del
musculo erector de la espina, y toma como referencias fundamentales la apdfisis
transversa, y los musculos trapecio y romboides. @4

Para realizar el ESP ecoguiado, se requiere la colocacién del paciente en
posicion sedente o decubito lateral con el hemitorax a bloquear en proclive con la
pantalla del ecoégrafo frente al operador, se posiciona el transductor lineal paralelo
a 2y 3 cm de la columna vertebral a nivel toracico segun el tipo de cirugia, hasta
visualizar la apofifis transversa y el plano muscular. Se introduce la aguja en plano
visualizandola en su totalidad y una vez llegado al espacio esperado (superficial a
la punta de la apofisis transversay el plano fascial profundo del ESP) se infiltra el
contenido, viéndose la difusién del anestésico local. 4

Este tipo de procedimiento bloquea las ramas dorsales y ventrales de los nervios
raquideos toracicos, produciendo un bloqueo sensitivo de T2 a T9 si la ubicacion
de la instilacion es para analgesia toracica y de T7 hasta L3 para brindar analgesia

a la pared abdominal. @4

Objetivo general

Evaluar la eficacia del bloqueo erector de la espina preoperatorio en pacientes
sometidas a histerectomia abdominal en pacientes que asisten al Servicio de
Cirugia General del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio desde a junio a septiembre
de 2021.

Objetivos especificos
e Revisar el grado de analgesia en cada grupo de estudio mediante la escala
visual analoga.
e Indicar los requerimientos totales de opioides en el periodo post operatorio.
¢ Evaluar el comportamiento hemodinamico durante la intervencion.
e Registrar el indice de satisfaccion analgésica en cada grupo durante el

post operatorio.
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Aspectos éticos

Las pautas profesionales actuales sobre informacion y consentimiento para la
anestesia son una representacion justa de la ley inglesa. Sin embargo, rechazan la
necesidad de un consentimiento especifico por escrito para la anestesia, una
posicion que esta de acuerdo con otras jurisdicciones occidentales. Esto es
comprensible, ya que habria una serie de problemas inherentes a este enfoque: el
proceso de consentimiento seria innecesariamente laborioso y requeriria mucho
tiempo, la naturaleza genérica de la informacién que se divulgaria no permitiria
variables dependientes del operador, y muchos de los riesgos declarables contindan
siendo de incidencia incierta. Ademas, no se necesita el consentimiento por escrito

para defender casos de agresion por parte de anestesistas. 4

En cuanto al consentimiento informado, genera respeto por la autonomia,
manifestandose en que el paciente debe ser competente para decidir, recibir
informacion sobre la cual basar esa decision y poder tomar la decision
voluntariamente, definiendo y protegiendo sus propios intereses y controlando la
privacidad del cuerpo. Ademas, el planteamiento de White et al, ha influenciado en
la relacion médico-paciente, debido al amplio crecimiento de los avances
tecnologicos, lo que implica que el acto anestésico lleva una gran responsabilidad,

proporcional al riesgo que supone el manejo de la anestesia. 4

Cumpliéndose de eésta manera las pautas éticas en esta investigacion,
presentandose un consentimiento informado que explicara de manera amplia y

detallada el objetivo, los procedimientos del estudio, y ventajas del mismo. 4

METODOS
Tipo de estudio

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y aleatorizado.
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Poblacion y muestra
La poblacion del estudio fue conformada por las pacientes sometidas a
intervencion electiva para histerectomia abdominal en el Hospital Dr. Miguel Pérez

Carrefio desde junio a septiembre del 2021.

La muestra fue no probabilistica, conformada por 100 pacientes que se
intervinieron para la realizacion de histerectomia abdominal y que se dividieron en
dos grupos de 50 pacientes: (Grupo A) que recibié el bloqueo erector de la espina
bilateral, 30 minutos previo al acto quirdrgico con bupivacaina al 0,5%, lidocaina al
2 %, sulfato de magnesio, en un volumen de 21 ml y 50 pacientes para el (Grupo
B) que recibio el bloqueo erector de la espina bilateral, 30 minutos previo al acto
quirargico con bupivacaina al 0,5%, lidocaina al 2 %, en un volumen de 20 mi.
Tomando en consideracion los criterios de inclusion y exclusion que se describen a

continuacion.

Criterios de inclusion:
1. Edades entre 35 y 60 afnos.
2. Pacientes en estado fisico clase | y clase Il segun Americam Society of
Anesthesiologits (ASA).
3. Pacientes planificadas para histerectomia abdominal bajo anestesia general

inhalatoria.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes que se niegan a firmar el consentimiento informado.
Pacientes alérgicas a los anestésicos locales.
Diatesis hemorragica.
Trastorno de la coagulacion.

Pacientes embarazadas.

o 0 wbN

Pacientes con incapacidad para comprender la escala visual analoga del
dolor (EVA).
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Procedimientos.

Tras obtener la autorizacion del Comité de ética del hospital y la aprobacion de
la coordinacion de estudios de postgrado de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela se procedio a iniciar el estudio. Los pacientes
seleccionados, se registraron con el instrumento anexo al presente trabajo, donde

se tomaron los datos demograficos como edad y sexo.

Todas las pacientes fueron evaluadas previamente por un residente de anestesia
antes del acto quirurgico, se les explico la técnica anestésica y el estudio para asi
obtener el consentimiento informado.

Se conto con dos anestesidlogos, un anestesiologo experto (mas de 5 afios de
experiencia) quien ejecuto el bloqueo erector de la espina y el otro recolecto los
datos, mientras que una tercera persona fue la encargada de preparar las drogas
del estudio.

Se conformd un grupo de 50 pacientes para el (Grupo A) y 50 pacientes para el
(Grupo B) donde se utilizd la valoracion casuistica de los pacientes mediante los
datos de las variables registrados en el instrumento para la recoleccion de los datos.
El dia del acto quirurgico fueron aleatorizados en sobres cerrados, 50 pacientes
para el (Grupo A) que recibi6 el bloqueo ESP bilateral con bupivacaina al 0,5 % 50
mg al 0.25% , lidocaina al 2 % 100 mg, sulfato de magnesio 100 mg, en un volumen
de 21 ml, 30 minutos previos al inicio del acto quirdrgico y el (Grupo B) que recibio
el bloque ESP bilateral con bupivacaina al 0,5 % 50 mg al 0.25%, lidocaina al 2 %
100 mg, en un volumen de 20 ml, 30 minutos previos al acto quirurgico y precedente
a la monitorizacion con PANI, PAM, EKG, FC, SaTO2, ETCO2. Se realizé anestesia
general con una induccion endovenosa que fue llevada a cabo con fentanilo 3
mcg/kg, lidocaina 1% 40 mg, propofol 2 mg/kg, bromuro de rocuronio 0,6 mg/kg;
posteriormente fueron intubadas con un tubo endotraqueal y conectadas a
ventilacion mecanica con parametros prefijjados. Se mantuvo la anestesia con
Sevofluorane 0.6 CAM. Culminado el acto quirdrgico se cumplid reversion

endovenosa con atropina 0,015mg/kg y neostigmina 0,03 mg/kg.
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Al final de la cirugia, las pacientes fueron derivadas 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 informacién sobre que paciente
pertenecia a cada grupo, se calculé con el uso de la 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, 12 y 24 horas.

La morfina (2mg EV) fue administrada como analgésico de rescate cuando se
registro un resultado de la EVA 2 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.

Tratamiento estadistico adecuado.

El presente estudio se llevo a cabo, con una muestra de cien (100) pacientes
sometidas a intervencion electiva para histerectomia abdominal en el Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefo desde el 1 junio al 30 de septiembre del 2021 y se ejecuto
metodoldégicamente como una investigacion de campo, prospectiva, de corte
transversal, en un nivel explicativo, con un disefio cuasi experimental. Para el
procesamiento y analisis de los datos obtenidos, se utilizaron técnicas estadisticas
descriptivas, mediante el uso del Programa Estadistico Computarizado IBM — SPSS
ultima version. Asi mismo se utilizaron técnicas de la estadistica Inferencial
Parameétrica para el analisis y comparacion de las variables en el estudio a partir de
la Prueba “ t ” de Student para muestras Independientes y la Prueba de
independencia del Chi-Cuadrado y se consider6 como estadisticamente

significativo un valor de p < 0.05.

26



Aspectos administrativos.

Los recursos humanos que complementan el trabajo lo conforman:

Pacientes del Servicio de Cirugia general sometidas a cesarea segmentaria
Residentes y adjuntos del Servicio de anestesiologia.

Residentes y adjuntos del Servicio de Cirugia general.

Personal de enfermeria perteneciente al area de quiréfano.

Personal de enfermeria perteneciente al area de UCPA.

Los recursos materiales lo conforman:

El area quirurgica.

Equipos de monitorizacion.

Equipo de ultrasonido.

Aguja de Bloqueo Regional.

Farmacos del estudio.

Material quirdrgico utilizado durante la cirugia.
Instrumentos de recoleccion de datos.

Computadoras, impresoras, papel bond.

Instrumentos: Instrumentos de recoleccion de datos, consentimiento informado de

los pacientes, sobres, escala visual analoga, indice de satisfaccion analgésica post

operatoria.

Financiamiento: de caracter mixto, propio e institucional
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RESULTADOS

Las caracteristicas biologicas 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 46,70
anos, con una desviacion estandar de ~+ 9,13 afos, para una edad minima de 35
y una maxima de 60 afos, con una amplitud de 25 afios, destacando que el 56%
de las participantes estan entre 40 y 50 afios y no se encontraron diferencias
estadisticamente significa entre los rangos de edades (p > .05). Con relacion al
riesgo quirdrgico (ASA), el 88% se categorizaron como ASA | y solamente el 12%
ASA I, pero sin diferencias estadisticas entre los grupos estudiados. En cuanto al
IMC, se obtuvo un promedio de 27,39 Kg/mts2, con una desviacion estandar de *
1,35. Con un minimo de 24,20 y un maximo de 30 Kg/mts2., para cumplir con los
criterios de inclusion (IMC < 30 Kg/mts2). (Cuadro N° 1)

Esta representacion muestral de pacientes, con estas caracteristicas descritas
(muestra con equivalencia inicial de grupo, por su homocedasticidad), fue dividida,
bajo criterios metodolégicos adecuados, en dos grupos: Grupo 1: constituido por 50

participantes: con bloqueo erector de la espina con bupivacaina + lidocaina +

sulfato de magnesio y el Grupo 2: conformado por 50 pacientes, con bloqueo

erector de la espina con bupivacaina + lidocaina
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Con el proposito de comparar el grado de analgesia en cada grupo de estudio
mediante la Escala Visual Analoga (EVA), para establecer la presencia e intensidad
del dolor en el postoperatorio inmediato en los diferentes tiempos de registro: a las
2 horas, a las 6 horas, alas 12 horas y a las 24 horas y se registraron los siguientes
promedios: en el Grupo 1, a las 2 horas la mayoria absoluta de participantes de
este grupo no presentaron dolor (0 puntos); a las 6 horas se registré una cifra
promedio de 0,56 £ 0,91 (dolor leve); a las 12 horas el dolor promedio fue igual a
2,92 + 1,72 puntos (dolor leve) y a las 24 horas el valor promedio fue de 5,48 + 0,97
categorizado como dolor moderado. En los registros de este grupo hubo un ligero
incremento en la intensidad del dolor, mas no se observo variaciones significativas
de EVA en los diferentes tiempos de registro (desde el inicio hasta el final con
intensidad de dolor leve a moderado).

En el Grupo 2, se observaron promedios EVA iguales a: 0 puntos, que es
indicativo de ausencia de dolor en este primer registro, es decir a las 2 horas del
bloqueo; a las 6 horas hubo un incremento de las cifras promedio a 3,04 =+ 1,01
(dolor moderado); a las 12 el dolor promedio se incrementd a 6,04 + 1,03 puntos
(dolor moderado) y a 24 horas hubo un incremento significativo con registro de un
valor promedio de 8,00 + 1,07, categorizado como dolor severo. En este grupo si
se evidencié variaciones significativas en la intensidad del dolor. (De dolor leve
inicial hasta el final con dolor severo).

Con la firme intencion de verificar si hay diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de estudio, en el dolor, en los diferentes tiempos
de medicion de esta variable, se aplico la Prueba “t" de Student para muestras
Independientes y los resultados obtenidos fueron los siguientes: a las 2 horas no
se registrd dolor en ninguno de los grupo por lo tanto no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el dolor en este tiempo de medicién. A las 6 horas
el valor “t" = 12,922 y la significacion de .000 resultd menor de .05 (p < .05), por
tanto se evidencia que si hay diferencias estadisticamente significativas en el dolor

entre ambos grupos en este tiempo de medicion. A las 12 horas el valor “t” = 10,986,
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produjo una significacion bilateral = .000 la cual resulté menor de .05 (p < .05),por
tanto se evidencia que si hay diferencias estadisticamente significativas en la escala
del dolor entre ambos grupos en este tiempo de medicion. A las 24 horas elvalor “t”
= 12,322, con significacion de .000 que resulté menor de .05 (p <.05), portanto se
evidencia que también 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 bloqueoerector
de la espina con bupivacaina + lidocaina + sulfato de magnesio (Ver CuadroN°® 2).

Con el propodsito de evaluar el comportamiento hemodinamico durante la
intervencion, se tomaron registros de las variables FC y PAM, de cada una de las
participantes de cada grupo de estudio y se obtuvo, en el Grupo 1, un promedio de
la FC igual a 73,00 = 8,63 I/m, mientras que en el grupo 2 el promedio de FC fue
mayor (92,40 + 5,911/m). En estos registros se aplico la Prueba “t” de Student para
muestras Independientes y los resultados obtenidos fueron los siguientes: seobtuvo
un valor “t” = 13,114 y una significacion de .000 que resulté menor de .05 (p < .05),
por tanto se evidencia que si hay diferencias estadisticamente significativas en la
FC entre ambos grupos. Importa sefalar, que aunque hay diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio, todas las pacientes
asignadas a cada grupo se categorizaron con valores de FC dentro de los
parametros establecidos como normales.

Con relacion a PAM, en el Grupo 1, se obtuvo un promedio igual a 71,80 £ 9,19
mmHg, mientras que en el grupo 2 el promedio de PAM fue superior (95,60 t 8,84
mmHg). En estos resultados se aplicd la Prueba “t” de Student para muestras
Independientes y se obtuvo un valor “t” = 13,196 y una significacion de .000 que
resultd menor de .05 (p < .05), por lo que se demuestra que si hay diferencias
estadisticamente significativas en la PAM entre ambos grupos. Es preciso indicar,
que en un total de 10 de pacientes se registré valores de PAM > del valor basal,
todas pertenecientes al Grupo con bloqueo erector de la espina con bupivacaina +

lidocaina + sulfato de magnesio. (Cuadro N° 3).
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Con respecto al requerimiento de dosis de rescate en el periodo postoperatorio
en cada grupo, se pudo determinar que el 64% de la muestra tuvo necesidad de
analgesia adicional, observandose que en Grupo 2: fue mayor el requerimiento
(50%). importa sefalar, que se requirieron 185 dosis de rescate durante el
postoperatorio inmediato, distribuidas de la siguiente manera: en el 36% de la
muestra no fue necesario dosis adicional de rescate (todas pertenecientes al Grupo
1); el 11% requirid una sola dosis (todas también del Grupo 1); el 26% necesito dos
dosis (2% del Grupo 1y 24% en el Grupo 2); 20% necesito cuatro dosis adicionales
(1% del Grupo 1y 19% del Grupo 2) y el 7% requiri¢ seis dosis (todas del Grupo
2). Al aplicar la Prueba de Chi — Cuadrado se pudo determinar que si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < .05) en los requerimientos de dosis
de rescate que fue mayor en el Grupo 2.

En cuanto al tiempo transcurrido para el primer rescate (tiempo de analgesia
adicional) en el periodo postoperatorio en cada grupo, se pudo determinar, que el
36% de la muestra no necesito dosis de rescate (todas del Grupo1); de igual
manera se observd que el 7% de las pacientes que requirieron rescate se realizo
posterior a las 6 horas del proceso (todas del Grupo2), mientras que el 31%
necesitaron rescate a las 12 horas (4% en el Grupo 1y 27% en el Grupo 2) y el
26% necesito rescate a las 24 horas del proceso (10% del Grupo 1y 16% del Grupo
2). Se observa que las pacientes pertenecientes al Grupo 2 (con bloqueo erector
de la espina con bupivacaina + lidocaina) requirieron mas dosis de rescate y mas
rapido que las del grupo 1. (Cuadro N° 4)

Estos resultados obtenidos también demuestran la calidad analgésica
postoperatoria del bloqueo erector de la espina con bupivacaina + lidocaina +
sulfato de magnesio en pacientes sometidas a intervencion electiva para
histerectomia abdominal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio desde el 1 junio
al 31 de agosto del 2021.

Con relacion a los efectos secundarios mas comunes, con diferencias
estadisticamente significativas (p < .05), registrados en la muestra fueron los

siguientes: Sedacion Ramsay grado 1 (despierto, ansioso, agitado, no descansa)
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en el 11% de la muestra (todos del Grupo 2); Sedacion Ramsay grado 2 (despierto,
cooperador, orientado y tranquilo) en el 82% de las participantes (50% del Grupo
1y 32% del Grupo 2) y elevacion de la PAM > del valor basal en el 7% de las
pacientes (todas del Grupo 2). (Cuadro N° 5).

En lo que se refiere al indice de satisfaccién analgésica en cada grupo durante
el postoperatorio, se pudo determinar que el 31% de las participantes tienen poca
satisfaccion analgésica ( 1% del Grupo 1 y 30% del Grupo 2); el 8% de las pacientes
de la muestra de este estudio tienen un indice de satisfaccion Moderado (todas del
Grupo2); el 46% con un indice Bueno (34% del Grupo 1y 12% del grupo 2); el 15%
con indice de satisfaccion analgésica Muy Bueno (todas del Grupo 1). Este
resultado prueba, con diferencias estadisticamente significativas (p < .05), que las
pacientes sometidas a intervencion electiva para histerectomia abdominal estan
mas satisfechas con la analgesia proporcionada por el bloqueo erector de la espina
con bupivacaina + lidocaina + sulfato de magnesio como estrategia de analgesia
postoperatoria. (Cuadro N° 6)

En conclusion, sobre la base de los resultados obtenidos, se puede afirmar, con
suficiente criterio y basamento estadistico, que el bloqueo erector de la espina con
bupivacaina + lidocaina + sulfato de magnesio resulté mas efectivo que el bloqueo
erector de la espina con bupivacaina + lidocaina, como analgésica post operatoria
en pacientes sometidas a intervencién electiva para histerectomia abdominal en el
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio desde el 1 junio al 31 de agosto 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
< .05), con menos incrementos significativos en las variables hemodinamicas,
ademas de eso se comprobo estadisticamente que fue el grupo con menos efectos

adversos y también se requirid menos dosis de rescate, la mayoria a las 24 horas.

DISCUSION
La presente investigacion se disefid tomando en consideracion el auge que se

ha venido presentando con respecto a la realizacion de bloqueos interfasciales en
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el manejo anestésico y sobre todo para prevenir el dolor postoperatorio, entre ellos
el erector de la espina que se inicié gracias a Forero et al. ("9 en el afio 2016.

En concordancia con nuestro estudio, Navarro y colaboradores realizaron el
bloqueo del plano del erector de la columna (ESP) utilizados para cirugia abdominal
unilateral o bilateral, incluida la cirugia laparoscépica y no requirieron anestesia
general. La mayoria de los pacientes con bloqueo ESP mantuvieron una escala de
calificacion numeérica (NRS) para el dolor de 0 a 2/10 posoperatoriamente. Un
paciente ocasional requirié analgesia con paracetamol. No hubo casos de rescate
de opiaceos; por lo que el bloqueo ESP, que produce analgesia al bloquear los
nervios del tronco, es un abordaje apropiado para pacientes que requieren cirugia
abdominal, ya sea laparoscopica o abierta. 8

Recientemente Canitez et al, en su estudio cuyo objetivo fue evaluar el efecto
del bloqueo del plano erector de la columna sobre la calidad posoperatoria de la
recuperacion después de la colecistectomia laparoscopica mediante dos grupos:
un régimen analgésico multimodal estandar en el Grupo N (control) o se realizé un
ESPB en el Grupo E. Donde se demostré6 que el ESPB mejord la calidad
postoperatoria de la recuperacion en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. Ademas, ESPB redujo las puntuaciones de dolor y el consumo
acumulado de opioides. )

Estudios como los de Chin et al, mencionan que el ESP produce analgesia
postoperatoria eficaz cuando se realiza a nivel de mama en T4-5 en cirugia toracica,
y a nivel de T 7 para cirugias abdominales. Son diversas, sin embargo escasas las
investigaciones que se han realizado para demostrar la efectividad del ESP para
analgesia postoperatoria y en su mayoria destacan la facilidad y seguridad en
cuanto a su realizacion, por otro lado hacen mencion que deben realizarse, mas
estudios sobre todo en cirugias abdominales baja. %)

Por otro lado el dolor postoperatorio aun representa un reto para su control
dentro de las unidades postanestésicas. (37) Es por eso que la prevencion del
mismo comenzando antes, durante o después de la cirugia, suele disminuir su

intensidad y los requerimientos farmacologicos para su tratamiento. (38)
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Recomendaciones

El bloqueo erector de la espina, se puede emplear como parte de la analgesia
multimodal y puede ser beneficioso en aquellos pacientes que tengan dificil manejo
del dolor y en los que este contraindicado el uso de opioides. Su uso como parte
de la anestesia combinada disminuye los requerimientos de halogenados y opioides
en el intraoperatorio, por lo tanto reduce la aparicion de nauseas y vomitos
postoperatoria y favorece la farmacoeconomia. Es esencial promover el desarrollo
de investigacion y la realizacion de trabajos en esta misma linea tomando en cuenta

las limitaciones presentes en este trabajo.

Conclusion.

El uso del bloqueo erector de la espina, resulté ser mas eficaz para la analgesia
con coadyuvante como el sulfato de magnesio preoperatorio, al proporcionar
disminucion de las puntuaciones en la escala visual analoga, el consumo de
analgesia de rescate y prolongacion de la analgesia postoperatoria, con pocos
efectos colaterales. Ademas la combinacion del bloqueo ESP a la anestesia general

resulta en mayor estabilidad hemodinamica durante el transoperatorio.
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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: BLOQUEO ERECTOR DE
LA ESPINA PREOPERATORIO PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL. El proposito de este estudio es
evaluar la eficacia del BES como estrategia para analgesia post operatoria en
pacientes sometidas a histerectomia abdominal bajo anestesia general. 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 para la realizacion de un bloqueo de nervio periférico a través de
una puncion realizada en la region abdominal guiada por un equipo de ultrasonido,
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: Maria de los
Angeles Mendoza Oropeza, quien le aclarara cualquier duda que pudiera tener al

respecto.

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

Paciente:

Médico Residente:

39



Anexo N°2
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

BLOQUEO ERECTOR DE LA ESPINA PREOPERATORIO PARA EL MANEJO
DEL DOLOR EN PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

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 informacion 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:
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Anexo N° 3

Instrumento de Recoleccion de Datos.

Trabajo Especial de Grado titulado:

BLOQUEO ERECTOR DE LA ESPINA PREOPERATORIO PARA EL MANEJO
DEL DOLOR EN PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

N° Historia Edad ASA Sexo IMC
Grupo de estudio
Dolor post operatorio.
EVA 2 HR 6 HR 12 HR 24 HR
Analgesia Post Operatoria.
1er 2do 3er 4to 5to
rescate rescate rescate rescate rescate
Tiempo de
analgesia
adicional
Dosis de
morfina
(mg)

Total de opioides post operatorio:

Efectos adversos:
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Observaciones:
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ANEXO 4
Escala visual analoga.

1 2 3 4§ 9 10

Dolor leve Doler moderado Dolor severo Dolor muy severo u‘um doler

elclelelels

ANEXO 5

indice de satisfaccién analgésica en el postoperatorio.

Poco Moderado Bueno Muy bueno Excelente
0 1 2 3 4




ANEXO 6

Figura 1: Seccion transversal ecografica de la vertebra T8. ESM=musculo erector
de la columna; SP=proceso espinoso; TM=musculo trapecio; TP=Proceso
transversal.

Figura 2: Ecografia, vista sagital. Aguja en contacto con la apofisis transversal T8.
(a) Antes de inyectar el anestésico. (b) Después de inyectar anestésico. ESM =
musculo erector de la columna; Musculo trapecio TM; TP = Proceso transversal.
Flecha = Aguja. * Hidrodiseccion del plano interfascial después de la inyeccion.
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Cuadro N° 1. Operacionalizacién de variables.

VARIABLES DIMENSIO |TIPO DE |INDICADO | SUBINDICADO
N VARIABLE | R R
Edad Clinica Cuantitativ | Afos 35-60 anos
a
Continua
Género Clinica Cuantitativ | Femenino
a
Continua
Peso Clinica Cuantitativ | Kilogramos
a
Continua
Talla Clinica Cuantitativ | Metros
a
Continua
IMC Clinica Cuantitativ | Razon <30kg/m2
a kg/m2
Continua
Riesgo Clinica Cuantitativ | ASA I
Quirargico a
Continua
Intensidad del | Clinica Cuantitativ. | EVA 2, 6, | 0-10 puntos
dolor a 12, 24H
Ordinal
Tiempo Clinica Cuantitativ | Horas 2,6, 12 y 24
transcurrido a horas
hasta el primer
rescate con
opioides
Requerimiento | Clinica Cuantitativ | Miligramos
s totales de a
opioides Discreta
Efectos Clinica Cualitativa | Bradicardia | FC < 50lpm
secundarios Ordinal Escala de
Sedacion Ramsay grado
1,2,3,45y 6
Hipotension
Disminucion
PAM > 20% del
valor basal
Indice de | Clinica Cualitativa | Escala de | Poco: 0
satisfaccion Ordinal satisfaccion | Moderado 1
analgésica en analgeésica Bueno: 2
el en el | Muy bueno 3
postoperatorio paciente Excelente 4
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DEEVA A 2;6;12Y
24 HORAS DEL BLOQUEO.
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vou 2 HORAS 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
== GRUPO 1 0.00 0.56 2.92 5.48
—8— GRUPO 2 0.00 3.04 6.04 8.00

FUENTE: CUADRO N° 2 (2021).

CUADRO N°1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A SUS CARACTERISTICAS.

ALTERNATIVAS
CARACTERISTICAS (DETALLES) | FRECUENCIA | PORCENTAJE | VALORP
<40 ANOS 22 22%
EDAD TV 0
(4670 +9.13) 40 - 50 ANOS 56 56% p>.05
>50 ANOS 22 22%
ash ASA I 12 12% o5
> .
ASA 11 88 88% P
IMC 27,39+ 1,35

Edad: Anos IMC: Kg/mts2 Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado
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CUADRO N° 2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A LA INTENSIDAD DEL DOLOR (EVA).

DOLOR (EVA)
GRUPOS Prueba “t” de Student
TIEMPOS GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR “t” | significaciéon | Valor p
2 horas 0,00 0,00 -- -- --
6 horas 0,56 3,04 12,922 .000 p<.05
12 horas 2,92 6,04 10,986 .000 p<.05
24 horas 5,48 8,00 12,322 .000 p<.05

Se consider6é como estadisticamente significativo un valor de p <.05

CUADRO N°3

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A LAS VARIABLES HEMODINAMICAS.

VARIABLES HEMODINAMICAS

GRUPOS Prueba “t” de Student
VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR “t” | significacion | Valor p
FC 73,00 92,40 13,114 .000 p<.05
PAM 71,80 95,60 13,196 .000 p<.05

Se consideré como estadisticamente significativo un valor de p < .05 FC: I/m
TAM: mm/Hg
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CUADRO N° 4

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A LOS REQUERIMIENTOS DE RESCATE,

N° DE DOSIS Y TIEMPO PARA EL 1ER. RESCATE.

ANALGESIA ALTERNATIVAS
ADICIONAL (DETALLES)
REQUERIMIENTO |
DOSIS DE RESCATE NO
0
NUMERO DE DOSIS 1
2
4
6
NO
TIEMPO 1ER 8 horas
RESCATE 12 horas
24 horas

GRUPOS
GRUPO 1 GRUPO 2
% %
14% 50%
36% 0%
36% 0%
11% 0%
2% 24%
1% 19%
0% 7%
36% 0%
0% 7%
4% 27%
10% 16%

Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado

CUADRO N° 5

TOTAL

64%
36%
36%
11%
26%
20%
7%
36%
7%
31%
26%

VALOR p

p<.05

p<.05

p<.05

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE
AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO A LOS EFECTOS ADVERSOS

EFECTOS ALTERNATIVAS
ADVERSOS (DETALLES)
RAMSAY 1
TIPOS DE EFECTOS RAMSAY 2
PAM > BASAL

GRUPOS
GRUPO 1 GRUPO 2
% %
0% 11%
50% 32%
0% 7%

Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado

TOTAL

11%
82%
7%

VALORp

p<.05
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CUADRO N° 6

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDAS A
INTERVENCION ELECTIVA PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO DESDE EL 1 JUNIO AL 31 DE

AGOSTO DEL 2021, DE ACUERDO AL
ANALGESICA

SATISFACCION | ALTERNATIVAS GRUPOS
GRUPO1 GRUPO 2
ANALGESICA (DETALLES)
% %
POCO 1% 30%
MODERADO 0% 8%
INDICE DE
SATISFACCION T VARG

MUY BUENO 15%

Valor p: a partir de la Prueba Chi — Cuadrado

0%

TOTAL

31%
8%
46%
15%

INDICE DE SATISFACIION

VALOR p

p<.05
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