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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscépica (CL) es una cirugia minimamente
invasiva para la extraccion de la vesicula biliar. El dolor después de esta cirugia es
multifactorial, como factores quirurgicos, la edad, sexo o el estado posoperatorio de
los pacientes, el dolor es una queja preponderante y principal causa de pasar en el
hospital hasta 24 horas.

Objetivo: Comparar la analgesia en el Bloqueo Transverso del Abdomen (TAP)
ecoguiado versus irrigacion de lecho quirurgico con ropivacaina 0.5% para el
manejo de dolor postoperatorio en pacientes de CL en el Hospital General de

Querétaro

Metodologia: Estudio tipo cohorte, analitico y prospectivo. Se incluyeron pacientes
sometidos a CL y se dividieron en 2 grupos; Grupo A: Recibieron bloqueo TAP
ecoguiado con ropivacaina 0.5%. Grupo B: Recibieron irrigacion del lecho quirurgico
con ropivacaina 0.5%. El seguimiento de dolor con la Escala Numérica Analoga
(ENA) en el area de recuperacion, a las 2,4 y 8 horas postoperatorias y el
requerimiento de analgesia de rescate. Se registraron ademas eventos adversos e

informacion demografica y se realizo el analisis estadistico.

Resultados: Se incluyo un total de 86 (n=86) pacientes, 39.53% hombres y 60.46%
mujeres. La media de edad 37 afos, una mediana de 34 afos y una moda de 21
afnos. Se valoro entre el grupo A y B la relacidn con la presencia de dolor a las 2,4
y 8 horas, los pacientes grupo B presentaron mayor dolor que el grupo A (p=<0.001).
En relacion con el rescate de analgésicos; requirieron paracetamol y ketorolaco 27
pacientes del grupo B (31.4%), a comparacion con el grupo A donde solo 5
pacientes lo necesitaron (5.8%) (p=<0.001).

Conclusion: El bloqueo TAP demostr6 mayor eficacia para el manejo de dolor
posoperatorio en pacientes postoperados de CL en comparacion con irrigacion del

lecho quirurgico con ropivacaina.

Palabras clave: Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen, Colecistectomia
Laparoscopica, Dolor.



SUMMARY

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy (LC) is a minimally invasive surgical
procedure for the removal of a gallbladder. Pain after this surgery is multifactorial,
as surgical factors, age, sex or postoperative status of patients, pain is a
predominant complaint and main cause of overnight stay in the hospital.

Objective: To compare analgesia in ultrasound-guided Transverse Abdomen Block
(TAP) versus surgical bed irrigation with ropivacaine 0.5% for postoperative pain
management in CL patients at the Hospital General de Querétaro.

Methodology: Cohort type, analytical and prospective study. Patients undergoing CL
were included and divided into 2 groups; Group A: Received ultrasound-guided TAP
block with ropivacaine 0.5%. Group B: Received surgical bed irrigation with
ropivacaine 0.5%. Pain monitoring with the Analog Numerical Scale (ENA) in the
recovery area, at 2, 4 and 8 hours postoperatively and the requirement of rescue
analgesia. Adverse events and demographic information were also recorded, and

statistical analysis was performed.

Results: A total of 86 (n=86) patients were included, 39.53% men and 60.46%
women. The mean age was 37 years, a median of 34 years and a mode of 21 years.
The relationship between group A and B was evaluated in relation to the presence
of pain at 2, 4 and 8 hours, group B patients had more pain than group A (p=<0.001).
In relation to analgesic rescue, 27 patients of group B (31.4%) required paracetamol
and ketorolac, compared to group A where only 5 patients needed it (5.8%)
(p=<0.001).

Conclusion: TAP block demonstrated greater efficacy for postoperative pain
management in CL postoperative patients compared to surgical bed irrigation with
ropivacaine.

Keywords: Transverse abdominal plane block, Laparoscopic cholecystectomy, Pain.
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I. INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) es una cirugia minimamente invasiva
utilizada para extirpar la vesicula biliar. Se realiza para tratar diversas afecciones en
ella, como la colelitiasis sintomatica, la colecistitis aguda o cronica, discinesia
vesicular, colecistitis acalculosa y podlipos o masas. Los requisitos de analgesia y
dolor postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)
cambia segun las caracteristicas individuales del paciente, la cantidad de analgesia
intraoperatoria o la cirugia que se realizé. La principal razén y queja dominante en
el 18 a 40% de los pacientes después de la CL es el dolor, generando mayor
necesidad de permanencia en el hospital posterior a la cirugia.

El dolor después de una CL se manifiesta por el estimulo mecanico, quimico o
térmico en receptores particulares, por ejemplo; una causa de dolor después de la
laparoscopia resulta de la insuflacién peritoneal con dioxido de carbono (CO3), la
irritacion provocada en el nervio frénico en la cavidad peritonel, tambien influye la
edad, el sexo y las caracterisiticas postopertarorias. Es importante abordar
adecuadamente el dolor postoperatorio para mejorar los resultados en el paciente.

El propdsito de la anestesia regional es administrar la dosis correcta de anestésico
en el lugar adecuado para obtener ventajas demostradas. El Bloqueo TAP, en la
actualidad, se realiza con ultrasonido (USG) esto ha permitido visualizacion directa
de las estructuras y distribucion del anestésico local (AL), con la finalidad mejorar la
calidad del bloqueo. Para realizarlo se ubica el transductor en la linea media axilar,
entre reborde costal y la cresta iliaca, se identifican las capas musculares y con una
aguja se deposita de 15 a 20 ml de AL entre el musculo oblicuo interno y el
transverso abdominal. La técnica de irrigacion del lecho quirurgico es un
procedimiento simple en el que el cirujano coloca una dosis de AL de 15ml a través
de un catéter guiado por laparoscopio hacia el lecho vesicular, se realiza posterior
a la insuflacion de CO2y al final de la CL. Ambas técnicas son rapidas, utiles y
pueden ayudar a mejorar el dolor posoperatorio del paciente.



El estudio describe caracteristicas demograficas de los pacientes, el efecto
analgésico posoperatorio, la evaluacion de la intensidad del dolor durante la
recuperacion a diferentes intervalos postoperatorios (2, 4 y 8 horas), la identificacion
de eventos adversos asociados a las técnicas analgésicas y la determinacion del
uso de analgesia de rescate en ambos grupos. Los resultados que se generan de
esta investigacion permiten establecer las ventajas y desventajas de las tecnicas
analgesicas determinando cual es la opcion mas efectiva para aliviar y manejar
adecuadamente el dolor postoperatorio en la CL. Ademas, se podra implementar

esta informacion como una herramienta util en el Hospital General de Querétaro.



Il. REVISION DE LA LITERATURA:
1. Generalidades

En la actualidad la CL es una técnica innovadora minimamente invasiva, indicada
para el tratamiento de la colecistitis aguda o cronica, la colelitiasis sintomatica, la
discinesia biliar, la colecistitis acalculosa, la pancreatitis causada por calculos
biliares y las masas o polipos de la vesicula biliar. (Hassler et al., 2022). Esta técnica
quirurgica ha demostrado beneficios sobre la cirugia abierta, como menos dolor
después de la operacion, ileo post-operatorio mas corto, heridas mas pequenfas,
disminucién de pérdida de sangre, estancia hospitalaria mas corta, tiempo de
recuperacion rapido, asi como un retorno a la actividad y a sus trabajos mas rapido

posterior a la operacion. (Saadati et al., 2016b)

Un aproximado de 300,000 colecistectomias se realizan al afio en los Estados
Unidos. Entre el 10 y el 15 % de la poblacién presenta colelitiasis, de estos el 20 %
presenta colicos biliares o colelitiasis sintomatica, un aproximado del 2 % al 5 %
manifestara complicaciones (pancreatitis de origen biliar, colecistitis aguda, ileo
biliar, coledocolitiasis,). La incidencia de calculos biliares aumenta con la edad en el
rango de 50 a 65 afos aproximadamente y el 20 % de las mujeres presentara
calculos biliares a comparacion del 5 % de los hombres. (Blythe et al., 2018; SH et
al., 2018)

2. Incidencia y severidad de dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscépica

En la Unidad de Cuidados Postoperatorios los requerimientos de analgesia y el dolor
inmediato después de la cirugia pueden variar dependiendo del tipo de intervencion
quirurgica, las caracteristicas del paciente, la cantidad y momento en que se
administra la analgesia durante la operacion. La CL es un procedimiento quirurgico
que a menudo resulta en un dolor postoperatorio inmediato significativo y la
necesidad de analgesia de adicional en la UCPA. (Szental et al., 2015)
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Los pacientes que fueron tratados con CL informaron tener una recuperacion mas
rapida y menos dolor en comparacion con el método tradicional. Sin embargo,
investigaciones recientes han revelado una incidencia de dolor intenso a moderado
después de la CL en un rango del 58% y 87%. El dolor postoperatorio alcanza su
punto mas alto en el trascurso de las primeras 6 a 8 horas después de la cirugia,
para luego disminuir gradualmente dentro de los 2-3 dias. Por lo tanto, mas del 60%
de los pacientes requieren analgésicos. El dolor de la CL esta asociado
principalmente con diferentes componentes y mecanismos patologicos distintitos.
Estos componentes incluyen el dolor incisional por las heridas de los trocares, el
dolor intraabdominal por la presiéon de CO2, el dolor visceral referido, la reseccion
quirurgica y también influyen elementos individuales del paciente, como la edad o
el sexo. Ademas, las nauseas o vomitos posteriores a la operacion estan asociados

con una mayor intensidad de dolor. (Waitayawinyu et al., 2012)

La morbilidad y tiempo de hospitalizacién pueden aumentar segun la cantidad de
dolor posoperatorio que presenten los pacientes. (Bisgaard, Kehlet, et al., 2001;
Bisgaard, Klarskov, et al., 2001a; Gupta et al., 2010)

3. Manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia laparoscopica

En la actualidad, para el manejo de dolor postoperatorio en CL se utilizan diversas
estrategias, que incluyen suministrar analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) y no AINEs, eliminar el CO2de la cavidad abdominal, administracion de AL
y opioides, asi como técnicas de analgesia epidural controlada y analgesia
multimodal. (Agarwal et al., 2008; Alkhamesi et al., 2006; Erdogan et al., 2005;
Karasu et al., 2021; Kucuk et al., 2007; Vejdan et al., 2014)

Otra técnica utilizada es la que el Dr. Rafi (2001) describié por primera vez como
bloqueo TAP, que puede proporcionar hasta 12 horas de analgesia. Las técnicas
guiadas por ultrasonografia (USG) pueden ser beneficiosas al permitir una
visualizacion directa de la aguja, lo que las hace efectivas y seguras. (Karasu et al.,
2021; Rafi, 2001) Ademas, se ha reportado el uso de la técnica de irrigacion del
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lecho quirurgico, que se utiliza comunmente en procedimientos quirdrgicos para
mejorar el control del dolor postoperatorio. Estas estrategias son relevantes en
pacientes sometidos a CL para garantizar un adecuado manejo del dolor
postoperatorio. (Infiltrative Administration of Local Anesthetic Agents: Overview,
Infiltrative Local Anesthetic Agents, n.d.)

4, Farmacologia de ropivacaina

La ropivacaina es un AL que pertenece al grupo de las aminoamidas, es un
anestésico de accidon prolongada que se desarroll6 como una alternativa a la
bupivacaina comparte caracteristicas fisicoquimicas similares con ella pero tiene un
perfil menos toxico en el sistema circulatorio y nervioso central. Este AL inhibe la
entrada de sodio a los canales sodio de manera reversible, bloqueado el potencial
de accion de las fibras nerviosas. Una caracteristica unica de la ropivacaina es su
menor liposolubilidad en comparacién con otros AL. Esto hace que sea mas
improbable que se adentre en las fibras mielinizadas grandes, lo que le confiere
selectividad al actuar principalmente sobre las fibras nociceptivas A, By C en lugar
de las fibras motoras A y B. Ademas, la ropivacaina se produce como un
enantiomero S(-) puro, lo que significa que solo contiene el enantiomero S(-) de la
molécula. Este enantiomero tiene significativamente menos riesgo de
cardiotoxicidad y neurotoxicidad en comparacion con otros AL. (George & Liu, 2021;
Hamber & Viscomi, 1999).

Estudios anteriores han demostrado que la ropivacaina en concentraciones del 0.2-
0.5% es efectiva para el bloqueo TAP. En el caso de la instilacion en el lecho
quirurgico, la ropivacaina se utiliza para tratar el dolor agudo postoperatorio en
concentraciones del 0.2-0.5%. Esto sugiere que la ropivacaina es una opcion segura
y eficaz para proporcionar analgesia en diferentes procedimientos quirurgicos y para
el tratamiento del dolor postoperatorio. (FICHA TECNICA ROPIVACAINA KABI 2
MG/ML SOLUCION PARA PERFUSION EFG, n.d.; Qian et al., 2020; Yong &
Guang, 2017).
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5. Ropivacaina: Analgesia Postoperatoria y Duracién de Accién
Prolongada

La ropivacaina se utiliza principalmente para proporcionar analgesia postoperatoria,
una de las caracteristicas importantes es su potente efecto vasoconstrictor, por
ende tiene una disminucion el flujo sanguineo local en el area donde se administra
el anestésico. Esta propiedad contribuye a aumentar el tiempo que la ropivcaina

actua.

Por lo general, la ropivacaina tiene una duracion de aproximadamente 5 a 8 horas
cuando se utiliza para bloqueos nerviosos y de 2 a 6 horas cuando se aplica para
bloqueos de campo, tiene una vida 2 de eliminacion mas corta, que es alrededor
de 5 horas. Se elimina a un ritmo constante, con un aclaramiento plasmatico
aparente de alrededor de 18 I/h-1. Esto significa que la ropivacaina puede
proporcionar alivio del dolor durante un tiempo prolongado después de la cirugia, lo
que es beneficioso para los pacientes en el periodo postoperatorio. La combinacion
de su efecto vasoconstrictor y su duracion prolongada de accion hacen que la
ropivacaina sea una opcion popular para el manejo del dolor postoperatorio.
(Mosqueda Lujan, 2016)

La dosificacion de la ropivacaina para su administracién se ve condicionada por
diversas variables que también afectan la dosis de cualquier anestésico local. Estos
incluyen el area a anestesiar, la vascularizacion de los tejidos, la cantidad de
segmentos neuronales a bloquear, la profundidad del bloqueo, el peso del paciente,
la dosis maxima segura y la duracion de la anestesia requerida. (Christiansen et al.,
2020)

6. Técnica del Bloqueo del TAP eco guiado

El bloqueo TAP es una técnica regional utilizada con el propdsito de proporcionar
analgesia en la pared abdominal anterolateral. El Dr. Rafi (2001) fue el primero en
describir la técnica del Bloqueo TAP. Se baso en la relacién anatomica del triangulo
lumbar de Petit, superior a la cresta iliaca, se introduce la aguja, para llegar al

musculo interno y musculo transverso del abdomen, ahi se administra el AL. En el
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afno 2007 el bloqueo TAP fue descrito utilizando el USG por el Dr. Hebbard et al.,
(2010) en el que se coloca la sonda ecografica en la linea media de la axila, entre
las costillas y la cadera. La aguja se introduce desde el centro hacia afuera en tanto
se visualizan en el USG los tres musculos. Al inyectar el AL, este se distribuye hacia
abajo en el musculo transverso del abdomen, lo cual es importante porque los
nervios toracolumbares que transmiten sensibilidad a la pared abdominal
anterolateral se encuentran en esta area, originandose en las raices espinales de
T6 a L1. La cantidad en volumen utilizada en este tipo de bloqueos va desde los 15
ml a los 20 ml de AL generalmente se utiliza ropivacaina a la concentracion del
0.5%. Gracias al uso de USG la técnica fue mejorando, lo que nos ayuda a que el
suministro de AL sea mas cuidadoso, menor cantidad y mayor efectiva ya que se
coloca en el plano deseado, se realiza una difusion adecuada de este mismo,
bloqueando las aferencias neurales y proporcionando analgesia en el abdomen
anterolateral. (Karasu et al., 2021; Rafi, 2001).

Antes de realizar el procedimiento, se recomienda examinar la pared abdominal y
tener en cuenta en orden desde la parte superficial, las siguientes estructuras: piel
y tejido graso subcutaneo, seguido por los musculos oblicuo externo, interno,
transverso del abdomen, la grasa preperitoneal y los intestinos, siendo comunmente
reconocida por los movimientos peristalticos intestinales. Con los avances en la
tecnologia de USG, la realizacion de bloqueos TAP se ha vuelto mas sencilla y
segura. La aguja se introduce en un plano paralelo al haz de USG por un lado de la
sonda y se desplaza hacia direccidn anterior y medial. Se obtiene una imagen clara
de la aguja, es recomendable insertarla aproximadamente 2 a 4 centimetros mas
alla del haz de la sonda para evitar un angulo de insercién pronunciado que pueda
interferir con la reflexion del haz ultrasonico. Una vez llegada la ajuga en el plano
se inyecta el AL y se determina la colocacion correcta al separar el musculo oblicuo
interno del transverso abdominal profundo. Es fundamental tener precaucién para
asegurar que la inyeccion se realice a lo largo del plano correcto, evitando asi
inyecciones intramusculares que podrian provocar inflamacion muscular en lugar de

separacion. Asimismo, es relevante seleccionar una aguja con punta roma para este
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bloqueo con el fin de minimizar el riesgo de perforacion peritoneal e intestinal. (Ma
et al., 2017)

7. Técnica de irrigacion del lecho quirargico

Los AL se utilizan tanto para la anestesia por irrigacion como para el bloqueo
nervioso. La eleccidon del AL y su concentracion adecuada dependen del
procedimiento previsto, esto es debido a las variaciones en la absorcion sistémica
y la toxicidad de estos agentes. Los mas utilizados son la bupivacaina y la
ropivacaina a concentraciones de 0.2%, 0.5%. (Infiltrative Administration of Local
Anesthetic Agents: Overview, Infiltrative Local Anesthetic Agents, n.d.)

Estudios previos han demostrado que las estrategias analgésicas multimodales
reducen la aparicién de consecuencias tangenciales asociadas a los opioides, lo
gue conlleva a una estadia en el hospital mas reducida por la recuperacién mas
rapida. La irrigacion con ropivacaina controla eficazmente el dolor postoperatorio y,
por lo tanto, se ha adoptado ampliamente en los ultimos afos. Se han aplicado dosis
de ropivacaina al 0.75 %, 0.5 % 0 0.2 % para el tratamiento del dolor postoperatorio,
siendo mas aceptada la dosis 0.5%, esto permite lograr acciones terapéuticas con
menores concentracion de AL y menor toxicidad sistémica (Liang et al., 2020a). Un
aspecto crucial de este enfoque es disminuir el grado del dolor agudo que se
experimenta posterior a la insuflacion CO2, antes de comenzar la cirugia y al
terminar la cirugia, debido a esto se realiza una irrigacion en la zona subfrénica y
subhepatica, incluyendo el area hepatica. Posteriormente, al finalizar la cirugia y
antes de retirar los instrumentos, se repite la aplicacion de anestésico local de
manera similar. (Bueno Lledd, J., et al., 2006). De igual forma la irrigacion con AL
ayuda a controlar el dolor post-operatorio. A pesar de esto su efecto suele limitarse
a 4-8 horas. La via habitual para disminuir y ayudar a la analgesia es utilizar

adyuvantes, en especial AINEs o esteroides. (Evaristo-Méndez et al., 2013)
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8. Comparacioén de diversas técnicas para el manejo de Dolor

Postoperatorio en Colecistectomia Laparoscoépica
Existen estudios anteriores en pacientes de CL en los que se evaluo la efectividad
analgésica post-operatoria del bloqueo TAP versus irrigacion en el lecho quirurgico
con ropivacaina 0.5% o analgesia intravenosa. Velasquez-Gutierrez et al., (2008)
evaluaron el bloqueo TAP para la analgesia en la CL. Se realizo un estudio con
pacientes sometidos a CL, se tomaron 2 grupos, cada uno con 15 pacientes y se
evaluo el control analgésico realizando el bloqueo TAP con ropivacaina 0.5% frente
a lairrigaciéon comun atreves de la insercion de los trocares. Se registro la intensidad
del dolor en la Escala Visual Analoga (EVA) a la hora, a las 6, 12 y 24 horas
posteriores. Se demostr6 que en el grupo TAP fue levemente menor con
significancia estadistica a las 12 y 24 horas (p = 0.460, p = 0.002). También para el
bloqueo TAP la dosis de rescate fue menor, aunque sin diferencia significativa. Los
autores concluyeron que el bloqueo TAP es una técnica eficaz en la CL para el
control de dolor postoperatorio. (Velasquez-Gutiérrez et al., 2018)

Petersen et al.,, (2012), realizaron en el Hospital Universitario Glostrup,
Copenhague, Dinamarca un estudio aleatorizado, doble ciego que incluyé a 80
pacientes que fueron asignados para recibir bloqueos TAP bilaterales guiados por
ecografia con ropivacaina al 0.5% (20 ml) o bloqueos con placebo, se midieron dolor
al toser como variable primaria, dolor en reposo y reduccién de opioides, se
incluyeron pacientes adultos (18-75 anos) con estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) | a lll programados para CL como cirugia
ambulatoria. Los criterios de exclusion fueron los siguientes: indice de masa
corporal <18 o >35 kg/m?, incapacidad para entender danés, alergia a
medicamentos relevante, embarazo, abuso de alcohol o drogas, ingesta diaria de
opioides, consumo de analgésicos dentro de las 24 horas previas a la cirugia y
infeccion en el lugar de la inyeccion. Los pacientes fueron evaluados 0, 2, 4, 6, 8 y
24 horas tras la cirugia. Las puntuaciones en la escala EVA al toser, se redujo
significativamente en el grupo de TAP frente al de placebo, las puntuaciones de
dolor en reposo de la EVA no mostraron diferencias significativas entre grupo TAP
y placebo, se demostré que el bloqueo TAP puede reducir el uso de opioide en el
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curso de las primeras 24 horas postoperatorias de CL en cirugia ambulatoria.
También en el estudio realizado, no se mostraron diferencias importantes entre

ambos grupos en la aparicion de vomitos o consumo de ondansetron.

Por otro lado, Ortiz et al., (2012). tenian la hipotesis de que los bloqueos TAP
bilaterales disminuyen el dolor después de la CL en comparacion con la irrigacion
del AL por los sitios de insercion de los trocares hacia las zonas subfrénica,
subhepatica, lecho y el hilio hepatico con la solucion anestésica. En este estudio
ochenta pacientes fueron sometidos a CL fueron aleatorizados para recibir bloqueos
TAP bilaterales o irrigacion de anestésico local con ropivacaina al 0.5%. Se
registraron las puntuaciones de dolor post-operatorio y la utilizacion de analgésicos
durante las primeras 24 horas. Después de las exclusiones, se analizaron los datos
de 39 pacientes del grupo T (bloqueo TAP bilateral) y 35 pacientes del grupo |
(irrigacion). No mostro diferencia estadisticamente significativa en las puntuaciones
de dolor ENA (0-10) entre los grupos a las 4 horas después de la cirugia (p=0.18).
No se encontraron diferencias importantes en el uso de analgésicos en el periodo
de las 24 horas posterior a la cirugia. Los autores concluyeron que el bloqueo TAP
bilateral guiado por ecografia es equivalente a la irrigacion de lecho quirurgico en
las primeras horas para el dolor post-operatorio de pacientes sometidos a CL. (Ortiz
et al., 2012)

Finalmente, Hernandez-Perea et al., (2011). evaluaron en CL la administracion de
la ropivacaina al 0.5%, en lecho quirurgico. En total fueron 80 pacientes de entre 20
y 55 afos programados para CL los que se estudiaron, se establecieron dos grupos,
el grupo uno se le aplico ropivacaina al 0.5% y 30mg de AINE. Al grupo dos se le
aplico solamente 30 mg de AINE. En los dos grupos se cotejo el resultado
analgésico de los medicamentos en base a la escala EVA, esto se realiz6 al salir de
sala y a las 2 horas en la UCPA; a los pacientes del grupo dos, en un 96% se les
administro rescate analgésico, mientras que los pacientes del grupo 1 solo el 17%
uso dosis analgésica de rescate. Los resultados mostraron que el usar ropivacaina
en el lecho quirdrgico mejoro significativamente el manejo del dolor postoperatorio
en equiparacion con el otro grupo que solo recibié AINE. Los autores concluyeron
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que el dolor después de la CL se maneja de manera mas efectiva con la

administracion de AL intraperitoneales. (Hernandez Perea et al., 2011)

lIl. METODOLOGIA:

Se realizdé un estudio tipo cohorte, analitico y prospectivo en pacientes adultos
postoperados de CL en el Hospital General de Querétaro en un periodo de 4 meses
(noviembre 2023 - febrero 2024). Para realizar el calculo de la muestra se utilizo la
féormula para poblaciones finitas calculando un intervalo de confianza de 95%.
Donde la poblacion de 110 pacientes. Zq2 es el valor critico de una distribucion
normal a a/2, para un intervalo de confianza de Z: 95%, D: 5% (5/100 = 0.05), P:
0.05 El valor critico es 1.96 = Q: 1.96 dando un total de n=86 pacientes. Se
asignaron en dos grupos, Grupo A (TAP) 43 (n=43) pacientes y Grupo B (ILQ) 43

(n=43) pacientes.

Los criterios de inclusion para ambos grupos fueron pacientes mayores de 18, de
ambos sexos, Valoracion de la ASA Il y Ill, postoperados de CL en el Hospital
General de Querétaro, en un periodo de 4 meses (noviembre 2023 - febrero 2024).
Se excluyeron: pacientes alérgicos al AL (ropivacaina), pacientes que no acepten la
técnica ofrecida y pacientes con coagulopatia conocida en quienes se contraindica
el bloqueo. Se eliminaron los pacientes con falla en la técnica anestésica,
hemodinamicamente inestables o candidatos a ser ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) y pacientes en los que cambio la técnica
quirurgica. La técnica del bloqueo TAP se realiz6 después de la monitorizacion
basica, canalizacion de via venosa y de la induccion farmacoldgica e intubacién
orotraqueal, con el paciente en posicion supina con los brazos a lo largo del cuerpo,
se exploro brevemente la linea media axilar, entre la cresta iliaca y el reborde costal,
se identifica el musculo oblicuo interno y transverso del abdomen con USG,
posterior se limpia y desinfecta el area de la piel donde se realiza el bloqueo, ya con
el area lista, se cubre adecuadamente con campos y con el ultrasonido nuevamente

nos guiamos durante el procedimiento, con la aguja ecoguenica 15 mm o 20 mm
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segun el tejido adiposo del paciente, en el lado lateral de la sonda de ultrasonido se
inicia la introduccion de la aguja en un angulo paralelo al haz de ultrasonido desde
el lado posterolateral de la sonda, se avanza la aguja en direccion medial y anterior,
atravesando las capas musculares, una vez confirmado el plano adecuado con el
ultrasonido y sentir un "chasquido o pop" al cruzar cada fascia, se inyecta uno o dos
ml de solucion salina entre los musculos oblicuo interno y transverso abdominal,
para mayor seguridad, se verifica que se esta en el la zona deseada y se continua
con la administracion del AL con una jeringa de 20cc, se administra lentamente un
total de 15 ml de ropivacaina al 0.5% para realizar el bloqueo, se retira la aguja y
completa de forma bilateral la administracidon. Se realiza un monitoreo observando
al paciente para detectar posibles efectos secundarios o complicaciones
relacionadas con el bloqueo TAP. Para la técnica de irrigacion de ropivacaina con
nuestro paciente ya bajo anestesia general balanceada, se disponia la solucion de
15 ml anestésico local al 0.5% de ropivacaina en una jeringa de 20 cc y con ayuda
de cirugia desde la aguja de Veress por un trocar y visidn directa por la camara
optica de laparoscopia se administra dicha irrigacion en la region subhepatica y
subfrénica, el lecho hepatico y el hilio hepatico, tras la CL, por ultimo antes de retirar
los trocares por vision directa nuevamente se repite la irrigacion de AL del mismo
modo y misma cantidad. Se realiza un monitoreo observando al paciente para
detectar efectos secundarios o complicaciones relacionadas con la irrigacion de la

solucién anestésica.

Las variables fueron agrupadas de acuerdo con las caracteristicas del paciente: En
su seguimiento en la UCPO se registro la escala de dolor ENA a las 2, 4 y 8 horas,
se registraron los cambios hemodinamicos; Tension Arterial (TA) y Frecuencia
Cardiaca (FC) asociados a dolor y se valoré la presencia de complicaciones como

nauseas y vomito.

Las variables en estudio se recolectaron en una base de datos electronica, con el
programa SPSS se realizaron los analisis univariado y bivariado a través de
estadistica descriptiva: con medidas de tendencia central y medidas de dispersion,
y estadistica inferencial a través de la prueba de Chi cuadrada.
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IV. RESULTADOS

Dentro del estudio se observé un total de 86 pacientes sometidos a CL con una
media de 37 afnos, mediana de 34.5 afilos y moda de 21 afios, el grupo de 26 a 35
afnos (41.9%) fue el mas frecuente.

Tabla 1. Edad en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica del Hospital General de Querétaro.

n=86
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Grupo <=25 10 11.6% 11.6%
de edad.
26 - 35 36 41.9% 53.5%
36 - 45 25 29.1% 82.6%
46 - 55 8 9.3% 91.9%
56+ 7 8.1% 100.0%
Media 37.07
Mediana 34.50
Moda 21
Total 86 100.0%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 1. Edad en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica del
Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

En relacion con el género se observé una distribucion 34 hombres (39.53%) y 52
mujeres (60.46%) en el total de la poblacion.

Tabla 2. Genero de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica del
Hospital General de Querétaro.

n=86
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Valido F 52 60.46% 60.46%
M 34 39.53% 39.53%
Total 86 100.0%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 2. Género de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
del Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

Al interrogatorio dirigido de antecedentes patologicos la mayor parte de la poblacion

no presento Diabetes, Obesidad, Tabaquismo e Hipertension Arterial Sistémica

(HTA) , sin embargo, dentro de la poblacion con antecedentes patoldgicos la mayor

prevalencia fue el tabaquismo seguido de Diabetes mellitus, Obesidad e HTA.

Tabla 3. Antecedentes patoldégicos en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscoépica del Hospital General de Querétaro

Con Antecedente

Sin Antecedente.

n=86
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Antecedente  Diabetes Mellitus 22 25.6% 64 74.4%
Hipertension Arterial 12 14% 74 86%
Sistémica
Tabaquismo 37 43% 49 57%
Obesidad 15 17.4% 71 82.2%
Total 86 100% 258 299.6%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

22



Grafico 3. Antecedentes patolégicos en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del Hospital General de Querétaro.
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En relacion con el puntaje de ASA se observé que 75 pacientes se encontraban con
enfermedad sistémica moderada (87.2%) mientras que 11 pacientes habia
presencia de enfermedad sistémica grave (12.8%).

Tabla 4. Puntaje de ASA en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscoépica del Hospital General de Querétaro.

n=86 Frecuencia Porcentaje

Valido (ASA ) 75 87.2%

Paciente con enfermedad sistémica moderada.

(ASA 1Il) 11 12.8 %

Paciente con enfermedad sistémica severa.

Total 86 100.0 %

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 4. Puntaje de ASA en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscoépica del Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

Al valorar el tipo de bloqueo se dividi6 a la poblacidén en 2 grupos, el grupo tipo TAP
eco guiado con un total de 43 pacientes (50%) y 43 pacientes quienes se sometieron
a la irrigacion con ropivacaina (50%).

Tabla 5. Relacion con el tipo de bloqueo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del Hospital General de Querétaro.

N=86 Frecuencia Porcentaje
Valido Irrigacion con Ropivacaina 43 50.0%
TAP ecoguiado con Ropivacaina 43 50.0%
Total 86 100.0%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 5. Relacién con el tipo de bloqueo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracion propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

Referente a la estadistica inferencial, se busco relacion entre los efectos adversos
analgésicos comparando el grupo a quien se le realizo irrigacién con ropivacaina y
con el grupo TAP eco-guiado con ropivacaina, se observo presencia de nauseas en
4 pacientes (4.7%) del grupo TAP y en 6 pacientes del grupo con irrigacién de
ropivacaina con una p=0.501 no hay una relacién estadisticamente significativa. La
presencia de vomito se observé en 1 paciente con irrigacion (1.2%) y en 0 pacientes
con TAP eco-guiado con una p=0.314 no representa una relacion estadisticamente
significativa. La presencia de taquicardia se observd en 16 pacientes manejados
con irrigacion de ropivacaina (18.6%) y 0 pacientes manejados con TAP representa
una estadistica significativa con una p=<0.001. La presencia de HTA se observo en
13 pacientes manejados con irrigacion (15.1%) y en 5 pacientes manejados con
TAP (5.8%) con una p significativa de 0.034.

Se valoré la relacidon entre el grupo de irrigacion con ropivacaina y el grupo TAP
eco-guiado con la presencia de dolor a las 2, 4 y 8 horas posteriores al
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procedimiento quirurgico, se observo que a las 2 horas 24 pacientes manejados con

ropivacaina presentaron dolor (27.9%) mientras que en el grupo de TAP eco-guiado

presentaron dolor 6 pacientes (7%) con una p=<0.001 lo cual es estadisticamente

significativo. A las 4 horas hubo presencia de dolor en 35 pacientes (40.7%)

pertenecientes al grupo de irrigacién con ropivacaina, mientras que en grupo de

TAP eco-guiado hubo presencia de dolor en 14 pacientes (16.3%) con una relacion

positiva con valor de p=<0.001, el dolor a las 8 horas, 43 pacientes pertenecientes

al grupo de irrigacion con ropivacaina presentaron dolor, mientras que el grupo TAP

solo 18 pacientes presentaron dolor,

p=<0.001.

siendo estadisticamente significativo

Tabla 6. Analgesia por tipo de bloqueo (2,4 y 8 hrs.) en pacientes sometidos

a colecistectomia laparoscoépica.

Tipo de bloqueo

Irrigacion con Ropivacaina

TAP ecoguiado con Ropivacaina

n=86 Recuento % de N capas Recuento % de N capas Valor P

Dolor a las 2 hrs. No 19 22.1% 37 43.0% p=<0.001
Si 24 27.9% 6 7.0%

Dolor a las 4 hrs. No 8 9.3% 29 33.7% p= <0.001
Si 35 40.7% 14 16.3%

Dolor a las 8 hrs. No 0 0.0% 25 29.1% p=<0.001
Si 43 50.0% 18 20.9%

Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 6. Analgesia por tipo de bloqueo (2,4 y 8 hrs.) en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

Tabla 7. Efectos adversos por tipo de bloqueo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del Hospital General de Querétaro.

Tipo de bloqueo
Irrigacion con Ropivacaina | TAP ecoguiado con Ropivacaina
n=86 Recuento | % de N capas | Recuento % de N capas P

Presencia de nausea | No 37 43.0% 39 45.3%
p=0.501

Si 6 7.0% 4 4.7%

presencia de voémito | No 42 48.8% 43 50.0%
p=0.314

Si 1 1.2% 0 0.0%

Taquicardia (>100x") | No 27 31.4% 43 50.0%
p=<0.001

Si 16 18.6% 0 0.0%

Hipertension No 30 34.9% 38 44.2%
p=0.034

Si 13 15.1% 5 5.8%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 7. Efectos adversos por tipo de bloqueo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica del Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Tabla 8. Dolor post-anestésico por tipo de bloqueo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica del Hospital General de Querétaro.

Tipo de bloqueo

Irrigacion con Ropivacaina

TAP ecoguiado con Ropivacaina

n=86 Recuento| % de N capas | Recuento % de N capas P
Intensidad del doloralas 2 hrs. |0 19 22.1% 38 44.2%
1 15 17.4% 5 5.8%
p=<0.001
2 7 8.1% 0 0.0%
3 2 2.3% 0 0.0%
Intensidad del dolor alas 4 hrs. |0 6 71% 29 34.5% p=<0.001
1 10 11.9% 13 15.5%
2 21 25.0% 1 1.2%
3 4 4.8% 0 0.0%
Intensidad del dolor alas 8 hrs. [0 0 0.0% 25 29.1%
p=<0.001
1 9 10.5% 13 15.1%
2 28 32.6% 5 5.8%
3 6 7.0% 0 0.0%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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Grafico 8. Dolor post-anestésico por tipo de bloqueo en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica del Hospital General de Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

En relacion con el uso de analgésicos, se observd que requirieron dosis de
paracetamol y ketorolaco 27 pacientes sometidos a irrigacidon con ropivacaina
(31.4%), mientras que el grupo TAP solo 5 pacientes lo requirieron (5.8%) con una
p=<0.001 lo cual es estadisticamente significativo. En cuanto al rescate del dolor
con tramadol en pacientes con una ENA mayor a 3 se observo que el grupo B se
necesitd en un total de 6 pacientes (7%), mientras que ningun paciente del grupo A
con una p=0.011 siendo estadisticamente significativo.

30



Tabla 9. Uso de analgésico de rescate post-anestésico en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica del Hospital General de

Querétaro.
Tipo de blogueo
Irrigacion con Ropivacaina TAP ecoguiado con Ropivacaina b
86 Recuento % de N capas | Recuento % de N capas
n:
Rescate ENA 2 + No 16 18.6% 38 44.2%
(Paracetamol/Ketorolaco)
Si 27 31.4% 5 5.8% p=<0.001
Rescate ENA 3 o + No 37 43.0% 43 50.0%
p=<0.001
(Tramado) Si 6 7.0% 0 0.0%

Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.

Grafico 9. Uso de analgésico de rescate post-anestésico en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica del Hospital General de
Querétaro.
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Fuente de datos: Elaboracién propia con base en datos obtenidos de forma primaria.
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V. DISCUSION

Al contratastar los resultados del estudio realizado por Velasquez-Gutierrez et al.,
(2018) con 15 pacientes a los cuales se realizé el bloqueo TAP, fue efectivo en la
reduccion del dolor postoperatorio en comparacion con la terapia analgésica
convencional. Se observd que los pacientes del bloqueo TAP tenian un menor
riesgo de necesitar analgesia de rescate tanto en la fase de recuperacion como
durante la hospitalizacion, en comparacion con aquellos que recibieron terapia
analgésica convencional. Esto sugiere que el uso del bloqueo TAP es una parte
importante de la estrategia de analgesia multimodal para controlar el dolor
postoperatorio de manera mas efectiva. Los resultados obtenidos en el presente
estudio al comparar la técnica TAP versus irrigacion de lecho quirurgico muestran
similitud con el estudio de Velasquez-Gutierrez et al., (2018) al reflejar mayor
beneficio con el bloqueo tipo TAP con una disminucion en la intensidad del dolor
evaluada con la Escala Numérica Analoga de dolor (ENA) a las 2, 4 y 8 horas se
encontré un valor de p=<0.001 para el grupo TAP, lo que indica una diferencia
significativa en cuanto a la reduccion del dolor y una opcion para mejorar el manejo
del dolor postoperatorio al reducir tambien la necesidad de la analgesia adicional en
pacientes sometidos a CL a diferencia de aquellos que recibieron irrigacion con

ropivacaina.

Respecto a la irrigacidon del AL se utilizé la misma técnica que mencionan Bueno et
al., (2006), los resultados se muestran similares. En dicho estudio se menciona que
entre un 32% y 49% de los pacientes tienen dolor el mismo dia, en el presente
estudio 22.1% a 50% mostraron dolor a las 8 horas, pero la diferencia radica en la
necesidad de analgesia, ya que en el presente estudio fue de 31% con AINEs y 7%
con tramadol, en el estudio de Bueno et al.,, (2006) fue 40% AINEs, queda
demostrado que la irrigacion de anestésicos durante la cirugia puede ser
beneficiosa para los pacientes. Si bien es cierto que hubo variabilidad, aunque no
se comprenden completamente las razones detras de esta, la causa podria ser una
combinacion de factores intraoperatorios, el curso postoperatorio y la
susceptibilidad individual de cada paciente.
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Al igual que Hernandez-Perea et al., (2011) se evaluaron la eficacia de la
ropivacaina al 0.5% administrada en el lecho quirurgico durante la CL. Se siguio la
misma practica utilizando ropivacaina al 0.5% demostrando que la irrigacién en el
lecho quirdrgico es efectiva para proporcionar analgesia postoperatoria. Esto
demostré ser efectivo para este tipo de procedimiento, mostrando resultados
satisfactorios en cuanto al alivio del dolor posoperatorio con minimos efectos
secundarios y en una reduccion en el uso de dosis analgésicas de rescate.

Finalmente, en este estudio queda demostrado que la irrigacion es una técnica que
funciona, pero como menciona Karasu et al., (2021) el bloqueo TAP demuestra ser
una técnica altamente efectiva para controlar el dolor postoperatorio de la CL, con

desventajas minimas respecto a otras técnicas.
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VI.CONCLUSION

Existe relacion entre la presencia de mejor control del dolor a las 2, 4 y 8 horas en
el grupo TAP vs el grupo de irrigacion de ropivacaina, asi como se encontrd una
relacion en el menor uso de analgésicos posoperatorios con ketorolaco y
paracetamol en el grupo TAP. Existiendo mayor necesidad de uso de analgesia con
tramadol en el grupo de irrigacion con ropivacaina vs una menor incidencia en el
grupo TAP. Ademas, se encontré una relacién significativa al valorar la presencia
de taquicardia con menor incidencia a favor del grupo TAP y una menor incidencia
de hipertension en el grupo TAP.

En cuanto a la presencia de vomito y nauseas en el posoperatorio no se encontro
una relacién estadisticamente significativa en el grupo de pacientes en quienes se
utilizé el bloqueo TAP para analgesia posoperatoria versus los pacientes llevados a

irrigacion con ropivacaina.

En el presente estudio, se encontraron diferencias estadisticas que sugieren un
mayor beneficio del uso de bloqueos TAP en la analgesia posquirurgica. El bloqueo
TAP demostré mayor eficacia para el manejo de dolor posoperatorio en pacientes
sometidos CL en comparacion con irrigacion del lecho quirdrgico. Ademas, el uso
de ultrasonido para llevar a cabo el bloqueo TAP lo convierte en una técnica segura,
sencilla de reproducir y una opcion efectiva para reducir el dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a CL. En ambos, se puede complementar con otro tipo de
analgesia, sin embargo, es mayor en la irrigaciéon de lecho quirurgico, finalmente
dichas técnicas funcionan, y al individualizar al paciente haran que el anestesiologo

se incline por usar una u otra maniobra.

El estudio ha demostrado la efectividad de estas técnicas para la CL; sin embargo,
es necesario aumentar la poblacion de este para mejorar la significancia estadistica,
compararlo con otras técnicas de aplicacion utilizadas o con un grupo control y
verificar la eficacia de diferentes dosis. Esta investigaciéon abre paso a realizar
estudios mas amplios sobre la aplicacion de técnicas analgésicas para cada tipo de

procedimiento quirurgico.
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VIIl. ANEXO

V1. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

“ANALGESIA POSTOPERATORIA CON EL USO DE BLOQUEO TAP VERSUS IRRIGACION
DEL LECHO QUIRURGICO EN PACIENTES DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DEL

HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO”

FICHA DE IDENTIFICACION: FECHA:
Nombre: Edad: Sexo:
Peso: Talla: IMC:
DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PROYECTADA:
CIRUGIA REALIZADA:
SIGNOS VITALES AL ENTRAR A SALA: TA TAM FC FR SATO2
SIGNOS VITALES PREVIOS A SALIR DE SALA:  TA TAM FC FR SATO2
TECNICA ANESTESICA:
Anestesia General Balanceada—> Inductor: Dosis: Opioide:
Dosis: Adyuvante Dosis:
AINES:
Otros farmacos:
Analgesia Elegida—> Bloqueo Transverso del abdomen Irrigacion Lecho Quirurgico
Anestésico Local:
Dosis:
RESCATE Sl NO FARMACO:
DOLOR POSTOPERATORIO INMEDIATO (ENA). SIGNOS VITALES:
1 2 3 | 4 | 5 6 7 8 9 10
NVPO: Sl NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 2 HORAS (ENA). SIGNOS VITALES:
1 2 3 | 4 | 5 6 7 8 9 10
NVPO: Sl NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 4 HORAS (ENA). SIGNOS VITALES:
1 2 3 | 4 | 5 6 7 8 9 10
NVPO: Sl NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:

DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 8 HORAS  (ENA). SIGNOS VITALES:

TIEMPO ANESTESICO: TIEMPO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES:

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

APLICADOR:
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IX. ABREVIATURAS

AL: Anestésico Local

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
CL: Colecistectomia Laparoscépica.

CO 2: Dioxido de Carbono.

ENA: Escala Numérica Analoga

EVA: Escala Visual Analoga

FC: Frecuencia Cardiaca.

HTA: Hipertension Arterial Sistémica.

ILQ: Irrigacion de Lecho Quirurgico.

TA: Tension Arterial.

TAP: Plano Transverso del Abdomen

UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
UCPA: Unidad de Cuidados Post-Anestésicos.

US: Ultrasonido
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