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l. Resumen

La apendicectomia representa la cirugia abdominal de urgencia no traumatica con mayor
incidencia a nivel mundial, estimandose en 139 por cada 100 000 habitantes. Dentro de este
tipo de cirugias, el dolor postoperatorio es una queja frecuente, impactando directamente en
la evolucion, estancia intrahospitalaria y costos, convirtiendo a la anestesia regional en un

factor preponderante dentro de los protocolos de analgesia multimodal.

El blogueo cuadrado lumbar es una técnica viable para el manejo del dolor en las
intervenciones quirdrgicas abdominales, ya que presenta la ventaja de brindar una analgesia

somatica y visceral al paciente.

En el presente trabajo se realiz6 un ensayo clinico con un total de 173 pacientes, quienes
fueron sometidos a una apendicectomia laparoscépica, en la cual se empleé una anestesia
general balanceada y aplicé un bloqueo cuadrado lumbar como técnica analgésica. Dicho
bloqueo brindé al paciente un buen control del dolor post quirargico, disminuyendo el umbral
del dolor percibido en escala numérica analoga (ENA), una reduccién en la administracién de
analgésicos de rescate y una movilizacion temprana que favorecié la rehabilitacion e

incorporacion temprana a su vida cotidiana.

En conclusioén, el bloqueo cuadrado lumbar eco guiado resulté ser un procedimiento efectivo
como técnica analgésica, debido a que logré disminuir la percepcion en la intensidad del dolor,
viéndose reflejado en una relacion positiva moderada con los dias de estancia hospitalaria y

en el tiempo de inicio de la movilizacion.

Palabras clave: Apendicectomia laparoscépica, anestesia regional, bloqueo cuadrado

lumbar, dolor postoperatorio.



Il. Summary

Appendectomy represents the non-traumatic emergency abdominal surgery with the highest
incidence worldwide, estimated at 139 per 100,000 inhabitants. Within this type of surgery,
postoperative pain is a frequent complaint, directly impacting the evolution, intrahospital stay and

costs, making regional anesthesia a preponderant factor within multimodal analgesia protocols.

Lumbar square block is a viable technique for pain management in abdominal surgery, since it

has the advantage of providing somatic and visceral analgesia to the patient.

In the present study a clinical trial was carried out with a total of 173 patients who underwent
laparoscopic appendectomy, in which a balanced general anesthesia was used and a lumbar
square block was applied as an analgesic technique. This block provided the patient with good
control of post-surgical pain, decreasing the pain threshold perceived on the analogue numerical
scale (ANS), a reduction in the administration of rescue analgesics and early mobilization that

favored rehabilitation and early incorporation into daily life.

In conclusion, the echo-guided lumbar square block proved to be an effective procedure as an
analgesic technique, because it managed to reduce the perception of pain intensity, which was
reflected in a moderate positive relationship with the days of hospital stay and, in the time, to start

mobilization.

Key words: Laparoscopic appendectomy, regional anesthesia, lumbar square block,

postoperative pain.
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file://///Users/macbookair/Downloads/Tesis%20bloqueo%20cuadrado%20lumbar%20en%20apendicetomía%20laparoscópica%2022%20de%20mayo_01.docx%23_Toc167376232
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VIIl. Contenido

1. Introduccién

La apendicitis aguda representa la cirugia abdominal de urgencia no traumatica con mayor
incidencia a nivel mundial, estimandose en 139.4 por cada 100 000 habitantes (46)
presentandose con mayor frecuencia en la poblacion de la segunda y tercera década de la
vida, sin diferencia significativa en cuanto al sexo (27). Este padecimiento se define como
la inflamacion del apéndice vermiforme (26) siendo causada por la obstruccién de la luz
apendicular provocado por un fecalito, heces impactadas, hiperplasia linfoide, la presencia

de un tumor apendicular o cecal (5).

La apendicitis es una intervencidn quirdrgica urgente que debe tratarse inmediatamente, ya
que el resultado dependera del manejo temprano, el cual de manera convencional se lleva
a cabo con un abordaje abierto. No obstante esta técnica esta asociada con un mayor
namero de complicaciones, dicha intervencién también puede realizarse mediante un
abordaje laparoscopico; el cual desde su introduccién en el afio de 1981 por el Dr. Kurt
Semm (5) ha ido ganando popularidad, en la actualidad representa el 38.1 % de las
apendicectomias, (20-4) ya que presenta ventajas frente al abordaje abierto, como la
disminucién del dolor postoperatorio, menor incidencia de infecciones del sitio quirdrgico,
recuperacion mas rapida, traduciéndose en estancias hospitalarias cortas y una baja en los

costos. (12-30)

El manejo anestésico de la apendicectomia laparoscépica, se realiza de manera
convencional bajo una anestesia general, con lo cual se asegura la via aérea, previniendo
episodios de broncoaspiracién, malestares abdominales, osteomusculares asi como
alteraciones en el patron ventilatorio secundario a la posicibn quirdrgica y el

neumoperitoneo; (2-37) sin embargo, esta técnica anestésica no ofrece ventajas respecto



a la analgesia postoperatoria, generalmente basada en antiinflamatorios no esteroideos y
opiaceos de baja potencia. (10) En los ultimos anos se han realizado estudios que describen
los beneficios de la anestesia regional en procedimientos laparoscépicos, describiendo las

ventajas de una recuperacion optimizada. (36)

El dolor postoperatorio, del cual dentro de su definicién se incluye el dolor postoperatorio
agudo y el cronico persistente, continda representando un problema clinico importante. Sin
una intervencién oportuna y efectiva, el dolor postoperatorio agudo puede evolucionar a un
dolor cronico persistente el cual presenta una incidencia del 2% al 10%. En contraste con
lo anterior, la analgesia postoperatoria inadecuada trae consigo deficientes resultados en
el postquirdrgico como una estancia prolongada 6 en su defecto un reingreso hospitalario,
lo cual provoca insatisfaccién del paciente y una mayor carga para los sistemas de salud;
es por ello que la prevencién y el control efectivo del dolor son primordiales dentro del

manejo perioperatorio. (43)

Las técnicas de anestesia regional en el contexto perioperatorio, se han convertido en una
opcién ya que han demostrado su efectividad, tanto en el transquirirgico mediante la
reduccion de la respuesta fisioldgica al estrés y al trauma, asi como en el periodo posterior
a la intervencion, disminuyendo el dolor y acelerando la recuperacién, con egresos

hospitalarios tempranos. (28-48)

Los inicios de la anestesia regional se remontan al afio de 1884 con el Dr. Halsted, quien
fue pionero en realizar una anestesia troncular con cocaina al 4%, sin embargo, el auge de
estas técnicas se vio limitada por diversos factores entre los que se encontraba un alto
porcentaje de fracasos, tiempo de quir6fano prolongado, la necesidad del conocimiento

anatémico y el acceso a tecnologias como neuroestimulador o ultrasonografia. (34-12)



Anteriormente la practica de la anestesia regional, se basaba en el conocimiento de la
anatomia, localizando estructuras nerviosas mediante la provocacién de parestesias,

respuestas motoras y la sensibilidad del médico al introducir la aguja.

Esta situacion cambié drasticamente con la introduccion del ultrasonido, el cual permite la
visualizacién directa de la estructuras nerviosas objetivo, asi como el trayecto de la aguja
por las estructuras adyacentes; otro beneficio importante es la capacidad de observar en
tiempo real la distribucion del anestésico local en el perimetro de las estructuras nerviosas,
permitiéndonos realizar cambios de direccion de la aguja con la finalidad de cubrir la
superficie deseada para asi obtener un mejor resultado, evitando asi complicaciones como

punciones vasculares, neumotérax e inyeccion intravascular de anestésicos locales. (13)

Las técnicas regionales empleadas en cirugias que involucran la cavidad abdominal se
basan en abordajes que implican las diversas fascias de la pared abdominal, entre los que
se encuentran el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), bloqueo de la vaina de
los rectos, bloqueo ilioinguinal, bloqueo iliohipogéstrico y el bloqueo cuadrado lumbar del
cual se han descrito 3 variantes que dependen del abordaje. Esta técnica siendo la méas
reciente cuenta con un perfil analgésico mayor, ya que ofrece analgesia visceral y somatica.

(32)

El proposito del presente estudio, es determinar la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar
en el manejo del dolor postoperatorio en pacientes quienes se sometieron a una
apendicectomia laparoscépica, empleando variables tales como el consumo de farmacos
de rescate, puntajes de dolor postoperatorio en los diferentes periodos de tiempo, estadia
hospitalaria e incidencia de efectos adverso; Ya que hasta el momento es muy limitada la

bibliografia que documenta su uso en esta cirugia en particular.



2. Revision de la literatura

La necesidad de lograr proporcionar una analgesia segura y potencialmente reproducible
posterior a una cirugia abdominal, continia siendo una variable a tomar en cuenta en la
introduccion de nuevas técnicas regionales en esta poblacion quirdrgica, por lo que es
fundamental el conocimiento y entendimiento de la anatomia de la pared abdominal para

comprender las posibles intervenciones que se pueden emplear en este campo. (40 - 42)

El abdomen, visto exteriormente, esta limitado en sentido craneal por el orificio inferior del
térax, mediante una linea curva que partiendo del apéndice xifoides sigue el reborde
condrocostal hasta la apéfisis transversa de la duodécima vértebra dorsal, asi como en
sentido caudal, por una linea que pasa por las crestas iliacas, los arcos crurales y el pubis.

(21)

La pared abdominal anterior ,ayuda a la proteccion de las visceras, la estabilizacién postural
y el mantenimiento de la presién intraabdominal; enseguida por debajo de la piel se
encuentra la fascia superficial de la pared abdominal, la cual se trata de una capa de tejido
conectivo graso, en cuyo interior se localizan venas de drenaje superficial del abdomen en

su trayecto hacia anastomosis con venas toracicas superficiales y del miembro superior.

En la zona inferior, la fascia superficial de la pared abdominal suele estar desdoblada en
dos capas, la capa superficial (antiguamente llamada de Camper), la cual esta compuesta
fundamentalmente por tejido conjuntivo graso. La capa profunda (antiguamente
denominada de Scarpa): es delgada y membranosa, conteniendo poco tejido graso
uniéndose a la fascia profunda del muslo y, a nivel de la linea media, se inserta en la linea
alba y la sinfisis del pubis prolongandose hacia el periné. La fascia perineal superficial

(fascia de Colles), es un tejido graso el cual en su profundidad no suele contener vasos



relevantes, por lo que una vez sobrepasada, no hay probabilidad de encontrar estructuras

vasculares importantes entre ella y la pared muscular del abdomen. (39)

De la misma forma, la pared abdominal estudiada desde el plano musculoaponeurético esta

conformada por tres grupos musculares
1.- Musculos posteriores dispuestos en tres planos:

a) Plano profundo o de los canales vertebrales, el cual esta formado por el musculo
transverso espinoso, muasculo dorsal largo, muasculo sacro lumbar y musculo
espinoso dorsal.

b) Plano medio conformado por el musculo serrato menor.

c) Plano superficial lo integra el musculo dorsal ancho y la aponeurosis lumbar.

2.- Mdusculos laterovertebrales estdn constituidos por el musculo cuadrado lumbar vy

musculo psoas iliaco.

3.- Musculos anterolaterales formados por el musculo transverso del abdomen, musculo
oblicuo interno, musculo oblicuo externo, musculo recto del abdomen; los musculos
transversos y oblicuos interno y externo hacia delante formando la vaina de los rectos y la

linea blanca. (3)

En la Figura 1 se pueden apreciar cada una de las estructuras descritas y la manera en que

éstas se entrelazan para formar la pared abdominal anterolateral.



Figura 1. Representacion esquematica de la anatomia de la pared abdominal anterolateral.

Nota: 1 M. obliquus ex pubis y una parte medial en la superficie ternus abdominis; 2 Linea alba; 3M.
transverso del abdomen, 4 M. obliquus internus abdominis, 5 M. recto medial del tubérculo pubico,
la superficie abdominal; 6 haces neurovasculares dorsales; 7 linea semilunar; 8 linea (zona)
arqueada; 9 fascia anterior de la sinfisis pubica y la linea alba transversal; 10 vaina del recto anterior.
Lineas discontinuas azules: seccion transversal de la pared abdominal anterolateral cranealmente
(a) y caudalmente (b) de la linea arqueada (llustracion: E. Gollan, (adminiculum Aachen) (14)

Irrigacion de la pared abdominal

En la Figura 2 se presenta la irrigacion arterial, la cual contiene numerosas variaciones, sin

embargo, se pueden describir tres sistemas principales:
e Sistema vertical anterior: arterias epigastricas superior e inferior.
e Sistema transversal: arterias intercostales y lumbares.

e Sistema vertical lateral: ramas ascendentes de la arteria circunfleja iliaca profunda.

(23)



Figura 2. /rrigacion de las paredes toracoabdominales.

Nota: adaptada de Kubik 42. 1- A. Subclavia. 2- A. Intercostal superior. 3- A. Tor4cica externa. 4- A.
Intercostales. 5- A. Lumbar. 6- A. Epigastrica inferior. 7- A. Epigastrica superior. 8- A. Toracodorsal.
9- A. Torécica interna. 10- A. Circunfleja iliaca profunda y su rama ascendente. 11- Anastomosis
suprapubica. 12- Anastomosis periumbilical. 13- Anastomosis retroxifoidea. 14- Anastomosis
retroesternales. 15- Ramas abdominales de las intercostales. (23)

Inervacion

La inervacion esta conformada por los nervios intercostales inferiores y los nervios del plexo
lumbar, quienes son los encargados de proporcionar inervacion a la pared abdominal;
dentro de ellos especificamente los seis Ultimos nervios intercostales (T7-T12) y los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal discurren paralelos entre el musculo oblicuo menor y el

transverso proporcionando tanto inervacion motora como sensitiva.



Los nervios T7-T12 se dividen en dos ramas, en donde una de ellas se extiende a lo largo
del margen costal cartilaginoso y termina en la pared del térax inervando el espacio
intercostal interno. La otra rama abdominal atraviesa el margen costal cartilaginoso y
penetra en el espacio ubicado entre el oblicuo menor y el transverso, en su trayecto los
nervios se acercan a la linea semilunar, atraviesan la vaina posterior del recto levemente

medial a su margen lateral para inervar el musculo recto.

Los dos nervios abdominogenitales (iliohipogastrico e ilioinguinal) proporcionan inervacion
sensitiva a la zona comprendida entre la parte inferior de la fosa iliaca, la regién inguinal y
la parte externa de los 6rganos genitales. La rama motora del nervio iliohipogastrico alcanza
la parte inferior del recto y el piramidal, mientras que la del nervio ilioinguinal termina en los
musculos laterales. (27-28) Toda la descripcién de la inervacion puede apreciarse en la

Figura 3.

Figura 3. Esquema de las dreas cutaneas de referencia del dolor profundo y de la
inervacion metameérica de las visceras abdominales (Mucchi y colob) (31).
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Debido al extenso origen de la inervacion abdominal, se han realizado numerosos estudios
con la finalidad de encontrar técnicas adecuadas de anestesia regional capaces de

proporcionar analgesia; el uso de la ecografia nos brinda la oportunidad de identificar de



manera precisa los objetivos, ya sea en bloqueos de plexo, nervio periférico o planos
interfasciales, aumentando asi la tasa de éxitos y disminuyendo las complicaciones

derivados de la ejecucién de la técnica. (29)

La préactica de la anestesia regional, ha evolucionado gradualmente con los avances
tecnolégicos, principalmente el uso del ultrasonido y conocimiento de la sonoanatomia
permitiéndonos visualizar de manera directa las estructuras nerviosas objetivo, asi como el

trayecto de la aguja a través de los tejidos adyacentes.(17)

La ecografia esta fundamentada en la generacién y formacion de imagenes mediante la
utilizacién de ondas soénicas, las cuales son ondas de alta frecuencia generadas en rangos
especificos y transmitidas a través de los tejidos. La manera en cdmo una onda penetra el
tejido dependera del rango de frecuencia que se produzca, las frecuencias bajas penetran
mas profundo que las altas; las frecuencias utilizadas en la practica clinica se encuentran

en un rango de 1 a 50 megahertz. (47)

Desde su introduccién, la anestesia regional se ha convertido en un pilar dentro de las
estrategias de analgesia multimodal, el uso de equipos de ultrasonido, ha llevado a la
descripcion e implementacién de nuevos bloqueos ya sea de nervios periféricos como
interfasciales tanto de la pared toracica como abdominal, entre los cuales se encuentra el
bloqueo de la vaina del recto, ilioinguinal, iliohipogastrico y el erector de la columna (9); los

cuales han ganado popularidad en los ultimos anos.

Mediante la practica ultrasonogréfica, es posible identificar planos musculares con el
objetivo de aplicar anestésico local a través del plano fascial actuando en las terminaciones
nerviosas que lo atraviesan. (15). A pesar de esto, el bloqueo sensorial resultante puede
ser variable en relacién con las diferencias en la técnica utilizada, las diferencias

anatomicas y las variaciones en la distribucién individual de la inyeccion.



Las técnicas regionales empleadas en el manejo del dolor post operatorio en cirugias
abdominales, representadas en la Figura 4, se basan en abordajes que involucran las
diversas fascias de la pared abdominal, entre los que se encuentran el bloqueo del plano
transverso del abdomen, bloqueo de la vaina de los rectos, bloqueo ilioinguinal, bloqueo

iliohipogastrico y el bloqueo cuadrado lumbar (48)

Figura 4. Técnicas regionales de analgesia en pared abdominal.

NRUTTORE

Nota: llustraciones de estructuras anatémicas (1) bloque de la vaina del recto; (2) bloqueo de los
nervios ilioinguinales iliohipogastricos; (3) plano transverso del abdomen (TAP); (4) bloqueo TAP
medioaxilar; (5) bloque TAP subcostal; (6) bloqueo del cuadrado lumbar anterior (QLB); (7) QLB
lateral; (8) QLB posterior; (9) bloque del plano de |a fascia transversalis. (12)

Bloqueo del cuadrado lumbar

Descrito por primera vez por el Dr. Blanco en 2007, como una variante del bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) denominada técnica “sin POPS”, guiado por referencias
anatémicas, la inyeccion de anestésico local se realizaba en el punto donde el oblicuo

interno y el transverso se estrechan y se apoyan en el borde lateral del musculo cuadrado
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lumbar (QL); en el mismo afno, Barglum y colegas describieron un abordaje transmuscular

para el bloqueo QL guiado por ultrasonido. (6)

Conceptos Anatomicos

El masculo cuadrado lumbar, pertenece al grupo de musculos de la pared abdominal
posterior, teniendo su origen en la cresta iliaca postero medial e insertandose en el borde
medial de la duodécima costilla y las apéfisis transversas de la primera a la cuarta vértebras
lumbares. Los musculos cuadrado lumbar y psoas mayor discurren posterior a los
ligamentos arqueados lateral y medial del diafragma; en su region posterior lumbar se

encuentra el complejo del masculo erector de la columna. (41)

Fascia

La fascia que compone al musculo cuadrado lumbar a nivel toracico pertenece al tejido
miofascial que rodea la porcién inferior del torso y su importancia radica en el apoyo postural
como la transferencia de carga y la estabilizacion de la columna lumbar; la fascia
toracolumbar se describe en un modelo tricapa y bicapa, incorporando una capa posterior
que rodea los musculos erectores de la columna y una capa anterior que se encuentra entre

el erector de la columna y el cuadrado lumbar.

En el modelo bicapa, la fascia en la cara anterior del cuadrado lumbar es la fascia
transversalis, la cual recubre la superficie peritoneal del musculo transverso del abdomen y
envuelve la cara anterior de la fascia envolvente (epimisio) de los musculos cuadrado
lumbar y psoas; en el modelo de tres capas, la capa posterior de la fascia toracica rodea
los musculos erectores de la columna, la capa intermedia pasa entre los musculos erectores
de la columna y el cuadrado lumbar, y la capa anterior se encuentra anterior a los musculos

cuadrado lumbar y psoas.
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Rafe Lateral y Triangulo Interfascial Lumbar

La vaina retinacular paraespinal, representa la lamina mas profunda de la capa posterior de
la fascia toracolumbar que se extiende desde las apdfisis espinosas a las transversas. El
rafe lateral es un complejo de tejido conjuntivo denso formado donde las estructuras
miofasciales abdominales conformadas por las vainas aponeuréticas del transverso del
abdomen y del oblicuo interno uniéndose a la vaina retinacular paraespinal en el borde
lateral de los musculos paraespinales, en este punto las estructuras miofasciales se
separan en dos laminas, que unen las capas de la vaina retinacular paraespinal anterior y

posterior.(44)
Estructuras Vasculares

Las ramas abdominales de las arterias lumbares, surgen de la aorta abdominal y discurren
postero lateralmente al masculo cuadrado lumbar, sin embargo, la cuarta arteria lumbar

puede ubicarse anterior al cuadrado lumbar. (23)
Organos abdominales

Los 6rganos abdominales guardan una relacién estrecha con los abordajes del bloqueo
cuadrado lumbar. La fascia transversalis separa las capas musculares de las visceras
retroperitoneales, entre ellos el riidn, el cual se encuentra anterior al misculo cuadrado
lumbar y esta separado de él por la grasa pararrenal, perirrenal, la capa posterior de la

fascia renal y la fascia transversalis. (44-22)
Estructuras neurales

Los nervios iliohipogéastrico e ilioinguinal conformados por la rama ventral de L1 con
contribuciones de T12, L2 y L3, los cuales discurren por la cara proximal y lateral del

musculo psoas mayor pasando a través de la porcion ventral del cuadrado lumbar; las
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ramas dorsales de los nervios espinales atraviesan la cara medial de la fascia toracolumbar
media posterior al musculo cuadrado lumbar y luego atraviesan el musculo erector de la

columna. (22-35).

En la Figura 5 se muestra la disposicion y relaciones anatémicas entre los musculos que
confonrman la fascia toracolumbar, esquematizando los modelos propuestos siendo esta

una estructura bi o tricompartimental.
Figura 5. llustracion esquematica de la seccion transversal a nivel de L4.

Two-layered model Fosterior Three-layered model
of the TLF ' of the TLF
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Nota: llustraciones esquematicas de la seccion transversal a nivel de L4 que muestra el masculo
cuadrado lumbar con las diferentes capas de la fascia toracolumbar. A la izquierda, se representa
en modelo de 2 capas donde la linea discontinua purpura representa la capa anterior de la fascia
toracolumbar y la linea discontinua verde representa la fascia transversalis. A la derecha, se
representa el modelo de 3 capas donde la linea discontinua purpura representa la capa media de la
fascia toracolumbar y la linea discontinua verde representa la capa anterior de la fase de
toracolumbar. La linea discontinua azul representa la fascia toracolumbar posterior. IL, iliocostal; LD
dorsal ancho; HE, longisimo; Mu, multifido; PM psoas mayor; QL, cuadrado lumbar; TLF fascia
toracolumbar (Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography © 2018 Todos los derechos

reservados.)
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Propagacion del inyectado y mecanismos de accién

La via de la fascia endotoracica, esta basado en estudios realizados en cadaveres a
quienes se les aplicé el bloqueo cuadrado lumbar, el anestésico local inyectado anterior al
musculo cuadrado lumbar y posterior a la fascia transversalis, se extiende al espacio
paravertebral toracico por detras de los ligamentos arqueados medial y lateral del
diafragma, a lo largo de la fascia endotoracica para bloguear los nervios somaticos y tronco
simpatico toracico de los niveles toracicos inferiores hasta los niveles T9 y T10, sin
embargo, se ha demostrado que la diseminacién podria alcanzar niveles incluso de T7 a

T12 utilizando el abordaje subcostal. (23-1) Lo anterior puede verse en la Figura 6.

Figura 6. /lustraciones esquematicas de la seccion transversal a nivel de L4, Capas fasciales y
Enfoques QL.
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Nota: Una ilustracion esquematica de la seccion transversal a nivel de L4 que muestra la descripcion
detallada del modelo de 3 capas de la fascia toracica y sus subcapas (izquierda) y las relaciones
anatémicas de los 3 enfoques del bloqueo cuadrado lumbar (derecha) a nivel L4. La linea discontinua
azul oscuro representa la lamina superficial de la capa posterior de la fascia toracolumbar que rodea
los musculos dorsal ancho y erector de la columna. La linea discontinua azul claro representa la
lamina profunda de la capa posterior de la fascia toracolumbar, también denominada vaina
retinacular paraespinal, que rodea los musculos erectores de la columna. Las lineas discontinuas
rojas representan la fascia que cubre el epimisio de los musculos cuadrado lumbar y psoas mayor.
La capa blanca (discontinua gris) Representa la aponeurosis de los musculos oblicuo interno y
transverso del abdomen. IL, iliocostal; LD, dorsal ancho; HA, longisimo; Mu, multifido; PM, psoas
mayor; PTLF, fascia toracolumbar posterior; QL, cuadrado lumbar. (Cleveland Clinic Center for

Medical Art & Photography © 2018 Todos los derechos reservados.

Abordajes, Sonografia y Técnica Actuacion

Los abordajes del bloqueo cuadrado lumbar se nombran en base a la ubicacion anatémica
en la que se colocara la punta de la aguja en relacion con el masculo cuadrado lumbar,

dando lugar a la terminologia abordaje lateral, posterior y anterior.

La longitud tipica de la aguja oscilaria entre 80 y 150 mm, esta dependera de la constitucion
fisica del paciente, el calibre de esta dependerd si la técnica sera unica o se colocard un
catéter con el fin de administrar una infusion continua; siguiendo las recomendaciones de
la ASRA esta técnica se utiliza una dosis de anestésico local en el rango de 0,2 a 0,4 ml/kg

de 0,2 a 0,5 % de ropivacaina o de 0,1 a 0,25 % de bupivacaina por lado. (21-25)

Posicionamiento del paciente

El paciente puede colocarse en decubito supino con inclinacién lateral, al lado contralateral
de donde se aplicara el bloqueo, asi mismo debera tomarse en cuenta la trayectoria

planificada de la aguja.
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Bloque Cuadrado Lumbar Lateral

Esto se puede realizar utilizando un enfoque en el plano, con la insercién de aguja lateral
(anterior) al transductor de ultrasonido con una trayectoria de aguja de anterior a posterior,
el anestésico local se deposita en el borde lateral del musculo cuadrado lumbar, después
de que la punta de la aguja penetre la aponeurosis del transverso abdominal ubicado lateral

al musculo cuadrado lumbar.

Bloque cuadrado lumbar posterior

Se realiza mediante un abordaje en plano empleando una trayectoria de anterior a posterior
o de posterior a anterior. El anestésico local se inyecta en la superficie posterior del musculo

cuadrado lumbar, entre él y el musculo erector de la columna.

Bloque Lumbar Cuadrado Anterior

Esto se puede realizar usando un abordaje en el plano, con una insercion de la aguja medial
al transductor de ultrasonido, usando una trayectoria de posterior a anterior. El objetivo se
encuentra en el plano tisular entre el musculo cuadrado lumbar y el psoas para la aplicacién
del anestésico local, (7-11) tal como se muestra en la Figura 7 donde podemos observar i
la colocacion del transductor en el borde subcostal derecho en un eje transversal
dirigiéndonos hacia la linea axilar media, en la cual identificamos las estructuras que
conforman la fascia toracolumbar ubicando asi la diana ecogréafica del abordaje anterior y

posteriormente visualizando la distribucidén del anestésico local.
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Figura 7. Posicion de la sonda ecograéfica.

Nota: Se coloca sonda ecografica entre la cresta iliaca y el reborde costal inferior, logrando

visualizar el misculo oblicuo externo , deslizando el transductor hacia el borde posterior.

Figura 8. Visualizacion de la diana ecogaéfica en el abordaje cuadrado lumbar posterior.

Nota: Abordaje posterior del bloqueo cuadrado lumbar, en la que se logra la visualizacion ecografica

del musculo cuadrado lumbar y psoas .
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Figura 9. Visualizacion de ecografica de la diseminacion del anestesico local a través del plano
interfacial.

Nota: Puncién utilizando una aguja ecogénica de 22G y 100 mm, insertada en plano hasta alcanzar
con la punta de la aguja el punto entre el cuadrado lumbar y psoas, con posterior administracién de
anestésico local propagandose a través de la fascia muscular.

En la actualidad siendo esta una técnica relativamente nueva basandose en su afo de
descripcion, existen pocos estudios publicados haciendo referencia a su aplicacion en

cirugias abdominales.

Susan Retter, et al. publicaron una revision sistematica y metanalisis, en 2019, realizaron
la busqueda en bases de datos electronicos (Medline, Embase, cochrane y Scopus). Los
estudios incluidos compararon QLB guiado por ultrasonido y otras técnicas analgésicas en
adultos, concluyeron que el BQL redujo el uso de opioides y analgésicos de rescate con un

intervalo de confianza del 95% en las primeras 24 hrs. del postoperatorio. (49)

Korglin et al. realizaron un ensayo clinico prospectivo, doble ciego, aleatorizado y

controlado en el hospital de capacitacion e investigacién de Bursa Turquia, en donde se
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incluyeron 270 pacientes operados de colecistectomia laparoscépica, 112 de ellos se les
aplicé el BQL como analgesia postoperatoria, obteniendo puntuaciones ENA entre los dos
grupos eran estadisticamente significativamente mas bajas en el grupo BQL (p < 0,001). Se
encontré que los valores medios de la cantidad de uso de tramadol en las horas 6, 12 y 24

eran estadisticamente significativamente méas bajos en el Grupo BQL. (37)

En el 2022 Gokhan Sertcakacilar et al., publicaron un ensayo controlado aleatorizado en la
clinica de Cleveland, OH, EE. UU. evaluando la eficacia del BQL en apendicectomia
laparoscopica en el que se incluyeron un total de 136 pacientes de 18 a 65 afios de edad
que se sometieron a apendicectomia laparoscopica, quienes fueron aleatorizados y
divididos en dos grupos; el grupo QL (n = 68). El consumo de opioides de los pacientes se
registr6 como resultado primario y puntuaciones de dolor (1,6,12,18 y 24 hrs) como
resultado secundario, el ensayo reveld que el BQL guiado por ecografia puede proporcionar
una eficacia analgésica adecuada en pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica

y puede incluirse en la analgesia multimodal de control del dolor. (45).

3. Metodologia

Se llevo a cabo un estudio prospectivo y observacional, de tipo descriptivo en poblacién
adulta post operados de apendicectomia laparoscopica. En todos los casos se realizé6 como
un bloqueo cuadrado lumbar como analgesia post quirurgica en los pacientes del Hospital
General de Querétaro en el periodo de tiempo comprendido del 12 de septiembre del afo

2022 al 1° de septiembre del afio 2023.
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3.1 Diseio

La poblaciéon del ensayo se limitd a pacientes quienes fueron intervenidos quirdrgicamente
de una apendicectomia laparoscopica en el Hospital General de Querétaro, a los que se les
realiz6 como técnica analgésica un blogqueo cuadrado lumbar eco guiado, dentro de los
criterios de inclusion se encuentran los pacientes entre 18 y 75 anos de edad, sin distincién
de género, con riesgo estratificado en ASA | o Il e indice de masa corporal entre 18 kg/m?
y 30 kg/m?, a quienes se les realizé una apendicetomia laparoscdpica y contaban con el
consentimiento firmado para participar en el estudio, el cual se muestra en la Figura 8.

Los criterios de exclusion que se consideraron fueron los pacientes con antecedente de uso
cronico de opioides, cirugia abdominal previa y alergia a los anestésicos locales, pacientes
con afeccién neuroldgica o la presencia de infeccion de tejidos blandos en el sitio de
puncion; se excluyeron aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, pero
que presentaron alguna complicacion durante el transoperatorio como la conversién a un
abordaje abierto, inestabilidad hemodinamica, evolucion a un estado de choque o en el

postquirdrgico presentaron un hematoma de pared abdominal.

20



Figura 10. Consentimiento informado para pacientes quienes participaron en el
estudio.

BLOQUEO CUADRADO LUMBAR ECOGUIADO COMO TECNICA ANALGESICA
POST OPERATORIA EN APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL GENERAL QUERETARO

Objetivo del Estudio: Se pretende evaluar la eficacia del bloqueo cuadrado lumbar
como analgesia post operatoria en apendicetomia |laparoscopica.

Procedimientos: Se le asignara al grupo de estudio, con lo cual, al finalizar el
procedimiento quirirgico se realizara el bloqueo cuadrado lumbar bilateral eco
guiado, por un médico especialista en anestesiclogia.

Riesgos y Beneficios: Entre las posibles complicaciones se mencionan: sangrado,
infeccién, alergia a los anestésicos locales, puncién vascular y bloqueo fallido. En
caso de presentar algun efecto secundario de le brindara manejo medico de forma
inmediata.

Dentro de los beneficios que se obtendrén al aplicar el blogueo cuadrado lumbar
bilateral se encuentra el control adecuado del dolor post operatorio, disminucién en
las dosis de farmacos de rescate, recuperacién acelerada y alta hospitalaria.

Cabe mencionar que este estudio cumple con las especificaclones de
confidencialidad, asi mismo es de su conocimiento que puede retirarse de este
estudio en cualquier momento.

Yo, , de afos. He leldo y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado(a) y entiendo que los datos obtenidos en la investigacion pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este’
estudio de investigacién. Se que si presento dudas puedo comunicarme con el
investigador.

Firma del participante

Firma del investigador

3.2 Descripcion del procedimiento

Se incluyeron a todos los pacientes quienes fueron intervenidos de una apendicectomia
laparoscopica en el Hospital General de Querétaro en el periodo de tiempo comprendido
del 1° de septiembre del afo 2022 al 1° de septiembre del afio 2023, aplicandose los
criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos; como manejo anestésico se
aplicé a todos los pacientes una anestesia general balanceada, utilizando Fentanil 3-5
mcg/kg, Midazolam .03 mg/kg, Propofol 1.5-2 mg/kg y Rocuronio 1 mg/kg durante la

induccion, posteriormente el mantenimiento se bas6 en Sevofluorano .8-1 CAM.

Previo al inicio del procedimimento quirurgico, se realizd sepsia y antisepsia de region

abdominal abarcando flanco derecho con iodopovidona, asi como colocaciéon de campos
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estériles. Utilizando un transductor lineal de 6 — 13 Mhz, se procedié a colocar la sonda
ecogréfica entre la cresta iliaca y el reborde costal inferior, logrando visualizar el masculo
oblicuo externo , se desliz6 el transductor hacia el borde posterior, hasta identificar los
musculos cuadrado lumbar y psoas. Una vez visualizadas las estructuras adyacentes, se
procedid a realizar la puncién utilizando una aguja ecogénica de 22G y 100 mm (Pajunk)
insertada en plano hasta alcanzar con la punta de la aguja la diana entre el cuadrado lumbar
y psoas, corroborando mediante aspiracion negativa no encontarnos en un vaso, se
procedié a administrar 20 ml de Ropivacaina al 0.5% ; dosis total 100 mg. A todos los
pacientes durante el transanestésico se les administré 1 gr de paracetamol, 30 mg de

Ketorolaco y 8 mg de ondansetron como farmacos adyuvantes.

Para recopilar la informacion se realiz6é una revision documentada de la historia clinica, asi
como las notas trans y post anestésicas para recopilar la informacién relacionada con
variables de interés. Se recabd informacién de la variable de interés principal (dolor) en el
post operatorio inmediato a las 2, 4, 6, 12 y 18 horas.

El investigador principal, residente de anestesiologia de 3er afilo compendié la informacion,
para minimizar la presencia de sesgos atribuidos al observador. Los niveles de dolor se

evaluaron con la escala numérica analoga del dolor presentado en la Figura 9

Figura 11. Escala numérica analoga del dolor, utilizada para valorar el dolor y nivel de
analgesia en el postoperatorio.

Puntuacién: 0: no dolor; 1-2 dolor leve; 3-5 dolor moderado; 6-8 dolor
intenso; 9-10 maximo dolor imaginable
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Posteriormente, se empleo un formulario disefiado para la investigacion, que funcioné como
instrumento de recoleccion de informacién diseniado en Excel para facilitar la construccién
de la base de datos; este instrumento se compone de datos relacionados con la ficha de
identificacion del paciente, percepcion del dolor en base a la escala numérica del dolor
durante el postoperatorio inmediato, a las 2, 4, 6, 12, y 18 horas. Adicional a ello, se incluyé
el tiempo quirtrgico, cuantificacion de sangrado transoperatorio, efectos adversos
relacionados con la aplicacion del bloqueo cuadrado lumbar, tiempo para la deambulacién,
tiempo para el alta hospitalaria y la necesidad de administracion de analgésicos de rescate.
Este formato fue aprobado por los expertos quienes forman parte del nucleo académico
(ver Figura 10).

La informacion se recopilé en su componente retrospectivo de fuentes como historia clinica
y los registros trans y post anestésicos, en contraste con el componente prospectivo que se

realiz6 en base a la observacién directa.
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Figura 12. Formulario empleado para la recopilacion de datos de interés de cada participante del ensayo.

BLOQUEO CUADRADO LUMBAR ECOGUIADO COMO TECNICA ANALGESICA POST
OPERATORIA EN APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL
QUERETARO

Numero de formulario: MNumero de expediente:
Fecha:

Edad: anos. Sexo:F{ ) M{ ) ASAI( ). ()
Talla: cm. Peso: kg. IMC: kag/m2
Tiempo Quirdrgico: min. Sangrado Transoperatorio: mil.
Aplicacidon de Blogueo Cuadrado: Si( ) No ( }

ANALGESIA POSTOPERATORIA

ENA/HORAS INMEDIATO | 2 4 6 12 18
1-3
LEVE

a-7
MODERADO
8-10 SEVERO

ANALGESIA DE RESCATE

S| POSTOPERATORIO
HORAS 2 HRS 4 HRS 6 HRS 12 HRS 18 HRS
FARMACO
DOSIS

NO

DETECCION DE EVENTOS ADVERSOS

Sl POSTOPERATORIO
HORAS 2 HRS 4 HRS 6 HRS 12 HRS 18 HRS
EVENTO
ADVERSO

NO
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3.3 Analisis estadistico

Los resultados del estudio se realizaron en base a estadistica descriptiva, utilizando
distribuciones de frecuencia para las variables cualitativas y medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas, media con desviaciéon estandar, mediana con valores
minimo y maximo.

Con la finalidad de cumplir con los objetivos establecidos del ensayo se identificaron las
variables cualitativas y las cuantitativas, posteriormente fueron utilizadas las descriptivas

correspondientes para cada una de ellas.

4. Resultados

Se estudiaron 130 pacientes con blogueo de cuadrado lumbar eco guiado en
apendicectomia laparoscépica, en primer lugar, se presentan los hallazgos descriptivos vy,
en segundo lugar, los analiticos. Del total de pacientes, el 55.4% (72) fueron hombres,
predominé el grupo entre los 30 y 39 afos seguido del grupo de 20 a 29 afos, con un 31.5%

(41) y 28.5% (38) respectivamente.

La media de edad fue de 29.7+9.7 afios. En cuanto al indice de Masa Corporal (IMC) el
50% se clasific6 como normal y en la misma proporcion para aquellos que presentaron
sobrepeso, con una media de 24.3+2.2 por ciento. Por su parte el 31.5% (46) se clasificé

con ASA (American Society of Anesthesiologists) |y el 68.5% (89) con ASA Il (ver Tabla 1).
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Tabla 1 Distribucion de los 130 pacientes por caracteristicas demogréficas y
clinicas.

F %
Edad
10a18 28 21.5
20829 37 285
30 a 39 41 31.5
40 a 49 22 16.9
50 a 59 2 1.5
Sexo
Femenino 58 44 6%
Masculino 72 55.4%
IMc
MNormal 65 50%
Sobrepeso 65 50%
ASA
ASA | 41 31.5%
ASA 89 68.5%

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

Ademas, se midi6 el tiempo quirdrgico siendo la media de duracion de 80.1£12.8 minutos,
con un IC del 95% entre 77.9 y 82.4 minutos y la media del sangrado transoperatorio fue

de 29.4+14.9 mililitros, con un IC del 95% entre 26.8 y 32 mililitros.

Es importante senalar que los datos de esta investigacion siguieron una distribuciéon no
normal mostrado en la Tabla 2, presentando los datos descriptivos en relacion al
tiempo quirdrgico abarcando desde el inicio de la anestesia hasta el egreso del
paciente al area de recuperacion, asi como el sangrado transoperatorio expresado

en mililitros.
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Tabla 2 Datos descriptivos del tiempo quirdrgico y sangrado transoperatorio.

IC 95%
Mi Max. Media Desviacio Limite Limite
n n estandar  inferior superior
Tiempo quirdrgico 56 120 80.1 12.8 779 82.4
Sangrado 10 100 20.4 14.9 26.8 32.0
transoperatorio

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

Como se menciond en el capitulo de metodologia, las variables para medir la efectividad
del bloqueo de cuadrado lumbar eco guiado, fueron el dolor, las dosis analgésicas de
rescate, las horas para el inicio de la movilizacidén del paciente, dias estancia hospitalaria y
la percepcion de la calidad de la analgesia. La escala numérica de dolor mostr6 que a las
dos horas la media fue de 0.25+0.69, es decir practicamente sin dolor, intensidad similar a
las 4 horas. Para las 12 horas la media fue de 3.3+1.33 intensidad moderada y a las 18

horas la media fue de 4.7+1.3 en la misma intensidad, el cual se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3 Intensidad de dolor en diferentes secuencias del postoperatorio.

IC 95%
Min  Max Medi Limite inferior Limite superior
a Desviacién estidndar
2 horas 0 3 25 686 0.13 0.37
4 horas 0 4 38 910 0.23 0.54
6 horas 0 6 1.62 1.241 1.4 1.8
12 horas 0 6 3.33 1.326 3.1 36
18 horas 2 8 4.67 1.290 4.5 4.8

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.
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En la Figura 11 se puede apreciar que al clasificarlos segun la intensidad del dolor al
transcurrir entre 2 y 4 horas, mas del 80% de los pacientes no tuvieron dolor; a las seis
horas el 66% (86) manifest6 dolor leve y el 8% (11) dolor moderado.

En las horas subsiguientes 12 y 18 horas el 55.4 (72) y el 90% (117) refirieron dolor

moderado, asi como un 5% (7) severo.

Figura 13. Grafica distribucion de los pacientes por intensidad del dolor en las diferentes
secuencias de tiempo del postoperatorio.

140
17
120 413 io7

100

80 f | 72
60

40 33

|
Il
. B 21 B |
oo HNze Hlme :ZHB: oo

2hrs 4hrs Ghrs 12hrs 18hrs

E Sin dolor ®mlLeve ®Moderado Severo

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscopica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

Ahora bien, en el nimero de dosis de analgésicas de rescate, entre las 2 y las 6 horas del
postoperatorio los pacientes tuvieron una media menor a una dosis. En cambio, entre las
12 y 18 horas algunos pacientes necesitaron hasta dos dosis. En la Tabla 4 se muestra la

media de dosis totales de analgesia de rescate fue de 2.06+1.6.
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Tabla 4 Numero de dosis de rescate que necesitaron los pacientes durante las diferentes secuencias de
tiempo del postoperatorio.

IC 95%
M M Limite Limite
in ax Me Desviacion inferior superior
. . dia estandar
2 horas 0 L] 0.0 000 0.00 0.00
0
4 horas 0 1 0.0 012 -0.01 0.04
2
6 horas 0 2 0.1 0.38 0.0 [ e
1
12 horas 0 2 0.5 0.79 0.46 0.73
a
18 horas 0 4 1.3 0.68 1.22 1.50
4
Dosis totales de 4] B 2.0 .60 1.78 2.34
rescate 5]

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

En la Figura 12 se puede identificar que el 55% (72) de los pacientes necesitaron la primera
dosis de rescate a las 18 horas del postoperatorio, mientras que el 35% (45) a las 12 horas.
Solamente 7 pacientes necesitaron su primera dosis a las 6 horas y uno a las 4 horas del

postoperatorio.

Figura 14. Grafica de tiempo en el que los pacientes necesitaron dosis de
analgesia de rescate.
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Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

Por otro lado, se midieron las horas que transcurrieron hasta que el paciente inici6 la
movilizacién, en la Tabla 5 se presenta un resultado favorable en donde la media se
encontrd en valores de 5.3+1.4 horas, con una minima de 4 y maxima de 8 horas. En
cuanto a los dias estancia hospitalaria, la media fue de 1.9+0.6 dias, con un minimo de 1y

maximo de 3 dias.
Tabla 5 Movilizaciéon y dias estancia hospitalaria de los pacientes del estudio.

IC 95%
M M Limite Limite
in d Me Desviacion inferior superior
A X dia estandar
Movilizacion (horas) 4 a 53 1.40 8.00 5.55
]

Dias estancia 1 3 1.9 0.60 1.76 1.97
hospitalaria

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

En la Figura 13 se muestra la percepcidn de los pacientes con respecto a la calidad
de la analgesia en donde el 85% (110) de ellos percibieron una adecuada calidad,
mientras que solo el 3% (4) refirié que no existié calidad en ella.

Figura 15. Grafica de percepcion de la calidad de la analgesia por parte de los pacientes.

= Adecuada »Pobre = MNada
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Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscopica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023
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En relacién con la hipétesis nula, en la que se menciona que la analgesia postoperatoria
con la aplicacién de bloqueo de cuadrado lumbar ecoguiado en pacientes sometidos a una
apendicectomia laparoscopica no es efectiva, y considerando que, la distribuciéon de los
datos no fue normal, se procedid a aplicar la prueba no paramétrica de Friedman, con la
finalidad examinar el efecto del bloqueo de cuadrado lumbar en el manejo del dolor post
operatorio asi como en la necesidad de dosis de analgesia de rescate en cinco secuencias

de tiempo, teniendo la siguiente hipétesis nula como base:

Ho: M1 =M2=M3=M4=M5

Ha: M1¢M2¢M3¢M4¢M5

En donde los grupos representan los periodos de tiempo 2, 3, 4, 6, 12y 18 horas. En cuanto
a la intensidad de dolor, la prueba de Friedman (ver Tabla 6) mostré que los resultados

fueron estadisticamente significativos, Fr=472.85, valor p >0.05,

Tabla 6 Comparacién de los pares de medias de la intensidad de dolor en las secuencias de

tiempo postoperatorio.
Test Significan Significancia
estadistico cia ajustada *

EMA Zhrs. vs dhrs, =131 505 1.000
EMA 2hrs. vs Ghrs. -1.223 000 00
EMA 2hrs. vs -2.431 000 000
12hrs.

EMA 2hrs. vs -3.215 000 000
18hrs.

EMA 4hrs. vs Ghrs. -1.092 000 000
EMNA 4hrs. vs -2.300 0o 000
12hrs.

EMNA dhrs. vs -3.085 000 000
18hrs.

EMA Bhrs. vs -1.208 000 000
12hrs.

EMA Bhrs. vs -1.992 000 000
18hrs.

EMNA 12hrs. vs -.785 000 001
18hrs.

a3ignificancia ajustada con correccidn de Bonferroni

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscopica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.
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En base a los resultados anteriores se puede afirmar que existen diferencias entre el
resultado de intensidad de dolor en cada secuencia de tiempo, al analizar la prueba post-
hoc se observé que todos los pares difieren en la media de dolor excepto la escala numérica
analoga de las 2 y 4 horas (ver Figura 14). En este caso se rechaza la hip6tesis nula y se

acepta que las medias de dolor fueron diferentes en los cinco periodos de tiempo.

Figura 16. Grafica de comparacion de los pares de medias de la intensidad de dolor en las secuencias de
tiempo postoperatorio.
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Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.
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Por otro lado, en la Tabla 7 se presenta la relacion con el nUmero de dosis analgesicas

de rescate también encontrandose que hay una diferencia estadisticamente significativa,

Fr=394.72, p<0.05, debido a que las medias de las dosis fueron diferentes de acuerdo a

las secuencias de tiempo postoperatorio.

Tabla 7 Comparacién de los pares de medias de las dosis de analgesia de rescate en las secuencias de

tiempo postoperatorio.
Test Significan Significancia
estadistico cia ajustada ®
Dosis 2hrs. vs 4hrs. -015 237 1.000
Dosis 2hrs. vs Bhrs. =77 36T 1.000
Dosis 2hrs. vs -.988 000 000
12hrs,
Dosis 2hrs. vs -2.492 000 000
18hrs,
Dosis 4hrs. vs Bhrs. -.162 410 1.000
Dosis 4hrs. vs -873 000 000
12hrs,
Dosis dhrs. vs -2.477 000 Q00
18hrs,
Dosis Bhrs. vs -812 000 000
12hrs.
Dosis Bhrs. vs -2.315 000 000
18hrs,
Dosis 12hrs. vs -1.504 000 D00

18hrs.

Significancia ajustada con correccidn de Bonferroni

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar

ecoguiado, 2022-2023.
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El resultado de la prueba post-hoc permite observar que la mayoria de los pares de
medias de dosis de analgesia de rescate fueron diferentes, excepto en los pares de dosis
alas2y4horas;2y6 horasy 4y 6 horas. La hip6tesis nula y se acepta que las medias
de dosis de analgesia de rescate que recibieron los pacientes fueron diferentes en los
cinco periodos de tiempo.

Figura 17. Grafica de comparacion de los pares de medias de las dosis de analgesia de
rescate en las secuencias de tiempo postoperatorio.
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Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar
ecoguiado, 2022-2023.

Al correlacionar las variables principales del estudio, se encontrd una relacién positiva alta
entre la intensidad del dolor a las 18 horas y la dosis de analgesia de rescate p =0.885,
valor p<0.01; el resto de horas en las que se midi6 el dolor mostraron una correlacion
positiva moderada con la dosis de analgesia de rescate valor de p <0.01. En ambos

resultados a mayor intensidad del dolor mayor nimero de dosis de analgesia.
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Para los dias de estancia hospitalaria las correlaciones fueron positivas moderadas con la
medicién del dolor a las 2 y a las 4 horas, p =0.488, valor p<0.01 y p =0.443, valor p<0.01
respectivamente, mientras que a las 12 y a las 18 horas la correlacion fue positiva baja. Se

comprueba que a mayor intensidad del dolor aumentan los dias de estancia hospitalaria.

Finalmente, las horas en las que el paciente inicié su movilizacion tuvieron una correlacion
positiva moderada con la intensidad del dolor a las 2 y 4 horas p =0.514, valor p<0.01y p

=0.459, valor p<0.01 respectivamente (ver Tabla 8) .

Tabla 8 Correlaciones entre la intensidad del dolor en el postoperatorio y el total de dosis de analgesia de rescate,
dias estancia hospitalaria y hora en la que inicio la movilizacion.

Dosis de Dias estancia Hora de inicio
analgesia de hospitalaria de movilizacion
rescate
EMA* 2 hrs. 0.485* 0.488* 0.514*
EMA 4 hrs. 0.450" 0443 0459
EMA B hrs. 0.380* 0.242 0.245*
EMA 12 hrs. 0.596** 0.109 0.146™**
EMA 18 hrs, 0.885* 0.214* 0.269*

*Escala Numérica Analoga de dolor
** Correlaciones al nivel de significancia p=0.01 para Rho de Spearman
***Comelaciones al nivel de significancia p<0.05 para Rho de Spearman

Fuente: Base de datos pacientes con apendicectomia laparoscépica con bloqueo cuadrado lumbar

ecoguiado, 2022-2023.
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5. Discusion:

En la evidencia cientifica actual, se encuentra un numero considerable de investigaciones
donde comparan el bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado en sus diferentes tipos con el
bloqueo del plano transverso del abdomen en cirugias de pacientes pediatricos,
ginecologicos y en cirugias abdominales en donde se analizan variables similares a las de
la presente investigacion (intensidad del dolor, dosis de analgesia de rescate, dias estancia
hospitalaria y movilizaciéon). A continuacién se citan evidencias relacionadas con la
evaluacion de la efectividad del bloqueo del cuadrado lumbar, especificamente en pacientes
con apendicectomia laparoscopica, cirugia con altas tasas de incidencia en urgencias y

servicios de cirugia general.

Sertcakacilar, G., & Yildiz, G. O. (2022), estudiaron a 136 pacientes adultos sometidos a
apendicectomia laparoscopica, dividiéndolos de acuerdo con el tipo de bloqueo, el del plano
transverso del abdomen y el del cuadrado lumbar ecoguiado. Los investigadores realizaron
mediciones a la 1, 6, 12, 18 y 24 horas reportando que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativa p>0.01 entre los tipos de bloqueo con el dolor, la necesidad
de analgesia de rescate y la movilizacion. La evidencia mostrada difiere de lo que se obtuvo
en la presente investigacion, si bien, solo se estudié un grupo de pacientes en su mayoria
mostraron diferencia en relacién con la escala de dolor, la cual fue leve en las primeras

mediciones y a partir de las 12 y 18 horas la media del dolor fue moderada.

En cuanto a las diferencias en las dosis de analgesia de rescate, horas en las que el
paciente inicid6 su movilizacion y los dias estancia hospitalaria, se advierte que, a mayor
intensidad del dolor, los pacientes tuvieron més dosis de rescate por lo que emplearon mas

horas en movilizarse traduciéndose en una mayor estancia hospitalaria.
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De acuerdo a lo anterior se puede afirmar que el bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado
en el grupo de pacientes ayudd a aumentar el tiempo de analgesia, retrasando asi la

necesidad de dosis de rescate.

Por su parte, Farghaly et al. llevaron a cabo un estudio en 2022, en un grupo de 50 pacientes
que fueron intervenidos con cirugia laparoscopica de abdomen, formando dos grupos para
comparar el bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado y el del plano transverso del abdomen.
Al igual que en esta investigacion, no encontraron cambios significativos relacionados a
variables como la edad, sexo o indice de masa corporal. Los resultados obtenidos en los
pacientes con el bloqueo del cuadrado lumbar mostraron que la dosis de rescate fue
administrada en promedio a las 17 horas del postoperatorio, asi como la intensidad del dolor
fue mas baja que con el otro bloqueo. Dichos hallazgos coinciden con los resultados de
este estudio, ya que el 55% (72) de los pacientes necesitaron su primera dosis de analgesia
de rescate a las 18 horas y un 35% (45) a las 12 horas. En relaciéon con el dolor en las
primeras mediciones dos, cuatro y seis horas fueron muy pocos los pacientes que

presentaron dolor leve.

Vaghela, et al (2023) estudiaron a dos grupos de 32 pacientes cada uno sometidos a hernia
inguinal y apendicectomia, en donde compararon el bloqueo del cuadrado lumbar
ecoguiado con el bloqueo de plano transverso del abdomen. Lo que se puede destacar de
esta investigacién es que el bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado tuvo una duracion de
la analgesia mayor a la del grupo que recibi6 el otro bloqueo, la media fue de 21+£3.73 horas,
también con el bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado los pacientes requirieron menos
analgésico alas 12, 18 y 24 horas. Hallazgos que coninciden a los mostrados en la presente
investigacion, ya que el 90 % (117) de los pacientes manifestaron dolor moderado a las 18
horas y el 55.4% (72) a las 12 horas. Ademas, el 55% (72) necesitd su primera dosis de

analgesia de rescate a las 18 horas del postoperatorio, mientras que el 35% (45) a las 12
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horas. Tal como lo mencionan Dhanjal y Tonder (2023) en su revision entre el bloqueo del
cuadrado lumbar ecoguiado y el bloqueo del plano transverso del abdomen, afirman que el
primero produce una distribucidon amplia del anestésico, por lo que el area de inhibicién

sensorial es mas grande, dato que fundamenta los hallazgos citados anteriormente.

Finalmente, ademas de lo reportado en la literatura cientifica actual, es conveniente
mencionar que la hipétesis nula de esta investigacion en la que el bloqueo del cuadrado
lumbar no era efectivo en la analgesia postoperatoria de los pacientes con apendicectomia
laparoscopica se rechaza, dado que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las mediciones a las 2,4,6, 12 y 18 horas en cuanto a la intensidad del
dolor, dosis de analgesia de rescate, horas de inicio de la movilizacién y dias estancia
hospitalaria. Por consiguiente se puede afirmar que el bloqueo del cuadrado lumbar
ecoguiado amplia el tiempo de analgesia del paciente, minimiza las horas de movilizacion
y dias de estancia hospitalaria retrasando la necesidad de dosis de analgesia de rescate.
Se reconoce que la limitacién principal de esta investigacién es que no se tuvo un grupo

para comparar, dado que el disefio fue descriptivo correlacional.
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6. Conclusiones

Con base a los objetivos del estudio se concluye que:

El bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado en pacientes con apendicectomia
laparoscopica favorece la analgesia postoperatoria, prolongando la percepcién del
dolor por parte del paciente que aunado a lo anterior, los participantes en estudio

sefalaron en su mayoria que la calidad percibida de la analgesia fue adecuada.

El bloqueo empleado favorecié el decremento en las dosis analgésicas de rescate,
los pacientes necesitaron en promedio solo dos dosis y fue alas 12 o a las 18 horas
que requirid la primera dosis. La intensidad del dolor en las diferentes mediciones
de tiempo, tiene una relacién positiva moderada con los dias de estancia

hospitalaria y la hora de inicio de la movilizacién.

El bloqueo del cuadrado lumbar ecoguiado es efectivo en la analgesia

postoperatoria de pacientes adultos con apendicectomia laparoscopica.
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