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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Un control adecuado del dolor postoperatorio conlleva a
mejores resultados en cualquier tipo de cirugia. En particular, el paciente receptor
renal continia considerandose un desafio por la farmacodinamia alterada que
presenta y los eventos adversos asociados al uso de medicacion de rescate. El
bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) ecoguiado cubre la zona involucrada
en este tipo de procedimientos al tratarse de una incision en la parte abdominal baja
sin extension intraperitoneal. Por lo tanto, se pretende demostrar que el bloqueo
TAP es una alternativa util para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
postrasplantados de riidn del Hospital General de Querétaro. Material y métodos:
Se realizd un estudio prospectivo y aleatorizado a 60 pacientes divididos en dos
grupos: uno de estudio (Grupo TAP n=30), al que se le aplico el bloqueo con 20ml
de Ropivacaina 0.75%, al final de la cirugia y un grupo (control n=30) sin dosis de
bloqueo. Se evalud el dolor mediante la escala de EVA durante las primeras 24
horas del postoperatorio, el empleo de dosis de rescate, el consumo total de
analgésicos y los eventos adversos asociados a su empleo. Resultados: Los
pacientes en el grupo TAP reportaron menores puntajes de dolor de forma
significativa (p<0.05), un menor consumo de buprenorfina de rescate en 24 horas
ademas de menores eventos de nausea y vomito durante el periodo de
recuperacion. Conclusion: El bloqueo TAP ecoguiado demostrd ser efectivo en el
control del dolor postoperatorio en cirugia de trasplante renal.
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SUMMARY

Background and aims: Postoperative pain management is important for a
successful outcome in any surgery. Particularly, the renal receptor is still considered
challenging because of the altered pharmacodynamics of the entity and the side
effects related to the use of medications for relieving pain. Ecoguided transversus
abdominis plane block (TAP) covers the involved site since the incision involves the
lower abdomen without any intraperitoneal extension eliminating the visceral pain
component. Therefore, the aim of this study is to demonstrate that TAP block is a
useful technique for the postoperative pain management in renal receptors at the
General Hospital of Querétaro. Material and Methods: A randomized prospective
study enrolled 60 patients which were divided in two groups; the study group (TAP
Group n=30) received the ecoguided TAP block with Ropivacaine 0.75% at the end
of the surgery and the control group (Group Control n=30) did not received any block.
Pain was evaluated by VAS during the first postoperative 24 hours, the use
medications for relieving pain, total analgesic consumption and side effects related
with their use. Results: Patients in Group TAP reported significant lower VAS scores
(p<0.05), lower consumption of buprenorfine as rescue in 24 hours and less nausea
and vomit related with their use. Conclusions: Ecoguided TAP block has proved to

be effective in relieving the postoperative pain after renal transplant.
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1. INTRODUCCION

La cirugia de trasplante renal ha mostrado un incremento en los ultimos afos en
nuestro pais. El paciente enfermo terminal renal cuenta con multiples comorbilidades
asociadas, exigiendo el desarrollo de nuevas alternativas para el control del dolor
postoperatorio que contribuyan a una adecuada recuperacién postoperatoria sin

compromiso del nuevo injerto.

Actualmente en el Hospital General de Querétaro no se cuenta con un protocolo de
analgesia postoperatoria en este tipo de pacientes, motivo por el cual surgio¢ el interés
de aplicar nuevas técnicas para el manejo del dolor postoperatorio sin comprometer la

viabilidad del injerto y la seguridad del paciente.

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP), a pesar de ser una técnica descrita
desde 1993, ha retomado interés en los ultimos afos con el advenimiento del
ultrasonido al ofrecer grandes ventajas tanto para el operador como al paciente, con
la visualizacidn directa de la aguja y el anestésico local. Ademas de proporcionar una
excelente cobertura al componente sensitivo de la pared abdominal permitiendo una
reduccion importante de la medicaciéon de rescate en el periodo postoperatorio y

menores eventos adversos asociados al empleo de estos.

El empleo de esta técnica contribuira a una recuperacion clinica satisfactoria y al éxito
del injerto, reflejandose en menores costos hospitalarios por uso y/o abuso de otros
medicamentos de rescate y menores complicaciones asociadas al mal control del dolor

postoperatorio.



1.1 OBJETIVO

El estudio tiene como objetivo general demostrar que el bloqueo del plano transverso
abdominal guiado por ultrasonido es una técnica util para el manejo del dolor
postoperatorio en los pacientes receptores renales del Hospital General de Querétaro

en el periodo de Febrero 2016 a Febrero 2018.



REVISION DE LA LITERATURA

A través de la historia, numerosos personajes alrededor del mundo han demostrado
su interés referente al tema del dolor. Podemos encontrar las primeras ideas
formuladas por civilizaciones del Este, como en la medicina China tradicional, en
escritos antiguos como el Huang Di Nei Jing de hace mas de 3,000 afios. (s) Por otro
lado, René Descartes publico y discutié por primera vez en el siglo XVII sobre el dolor
en el miembro fantasma con la participacién del sistema nervioso central en la
transmision del dolor. (1gy Finalmente, en el afio de 1996, la Sociedad Americana del
Dolor introdujo este concepto como el quinto signo vital; de forma que se reconocio la
importancia que tiene el dolor en el estado fisico del paciente. (19)

Actualmente, la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP por sus
siglas en inglés) define al dolor como una “sensacion desagradable y una experiencia
emocional asociada con el dafo actual o potencial del tejido descrita en términos de
dicho dano.” (10 Ademas, el dolor agudo es definido como aquel de inicio reciente; cuya
duracion es probablemente limitada y que generalmente tiene una relacion causal o
temporal identificable, la cual se relaciona con una lesiéon o enfermedad. (g)

El control del dolor agudo postoperatorio es un tema no solo de interés para el
especialista en esta disciplina, sino ha involucrado la preocupacion a los diferentes
profesionales de distintas areas de la medicina en la practica clinica diaria; por lo cual
resulta fundamental un adecuado manejo para mejorar las condiciones del cuidado del
paciente. Lo anterior con la finalidad de facilitar una adecuada recuperacion, y

disminucién del tiempo de estancia intrahospitalaria. (9

3



A pesar de todos los beneficios asociados al buen manejo del dolor postoperatorio,
éste continua siendo inefectivo, de acuerdo con lo reflejado en la prevalencia reportada
en diversos estudios internacionales en diferentes escenarios clinicos; tales como
pabellones clinicos, pediatricos, oncoldgicos, unidades de quemados y finalmente en
el escenario quirurgico -donde se reporta que hasta un 80% de los pacientes sometidos
a cirugia experimentan dolor en el periodo postoperatorio. 25y Otros autores han
demostrado la estrecha relacién que existe entre el pobre manejo del dolor como factor
contribuyente para el retraso en el alta en el caso de cirugia ambulatoria. (14) En nuestro
pais, Guevara-Lopez identificd que el 96.3% de los pacientes hospitalizados presentan
dolor agudo de moderado a severo en algun momento durante su internamiento. (9)

En el caso del dolor agudo postoperatorio se conocen: la causa y el momento de
la lesion; por lo cual se requiere un periodo de manejo especifico y corto, mas no
despreciable cuidado, dado que un inadecuado control puede comprometer la funcion
cardiaca, respiratoria, la respuesta neuroendécrina y/o del sistema inmunoldgico que
conllevarian a distintas complicaciones de diferente indole como: neumonia, infarto
agudo al miocardio, infeccion de heridas quirurgicas, etc. (4
Perpetuar al dolor nos puede llevar a la transicion de un estado cronico por
mecanismos como: sefalizacidon nociva persistente en la periferia, cambios
neuroplasticos y mal adaptados en las astas dorsales de la médula espinal y/o
estructuras superiores, modulacion inhibitoria comprometida de la sefializacion en las
vias medulares espinales, modulacion facilitadora ascendente, remodelacién cerebral

inadaptada en funcién, estructura y conectividad. Los cuales se convierten en un



problema de salud publica al tener impacto en los costos elevados por multiples
farmacos empleados en el control de esta entidad, motivo por el cual
proveer una analgesia postoperatoria de alta calidad resulta ser hoy en dia una de las

metas en el perioperatorio. (14,17,20)

1.2 Insufiencia Renal Crénica Terminal y Trasplante renal

La insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) constituye un problema de salud
publica a nivel mundial. 26) Anteriormente el tratamiento se habia visto limitado a
terapias de sustitucion como hemodialisis y dialisis peritoneal, hasta que el Dr. Joseph
Murray en 1954 realiz6 el primer trasplante renal en una pareja de gemelos
monocigoticos en la ciudad de Boston, Massachusetts con éxito. (1) Hoy en dia
sabemos que el trasplante renal es el tratamiento de eleccion en este tipo de pacientes
debido a las ventajas que ofrece si se compara la sobrevida a 5 afios con los pacientes
que reciben hemodidlisis -siendo en estos ultimos unicamente del 30% en
comparacion con los que reciben trasplante con una sobrevida al mismo tiempo de
hasta el 70%. (16,26)

En nuestro pais, el primer trasplante renal se realizo el 22 de octubre de 1963
en el Hospital General del Centro Médico Nacional (CMN) del Instituto Mexicano del
Seguro Social, actualmente Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI, el cual
cuenta con una cifra total acumulada hasta el afio 2010 de 2,019 trasplantes renales
segun lo reportado por Villegas Anzo y colaboradores en el afio 2013. (2g)

A nivel nacional el numero de trasplantes renales ha mostrado un incremento

segun cifras del CENATRA; con un total de 2,978 pacientes trasplantados en el afo



2016 (Figura 1), dentro de los cuales 48 fueron realizados en el estado de Querétaro
en el mismo ano. (Figura 2) Para el primer semestre del 2017 un total de 1,055
pacientes recibieron un trasplante de donador vivo y 444 de donador fallecido a nivel
nacional (Figura 3), de acuerdo con el informe anual del CENATRA. 4) A pesar de este
avance sustancial e incremento anual del numero de casos de pacientes
trasplantados, el riesgo de complicacion y de mortalidad asociada a este tipo de
paciente continua siendo elevada; por lo que los cuidados y metas a considerar durante
el periodo transoperatorio incluyen una adecuada estabilidad hemodinamica,
ventilacion y oxigenacion. 16y Ademas, se debe tener en cuenta las multiples
comorbilidades presentes en mas del 50% de estos enfermos y las diversas
consecuencias fisiopatoldgicas; las cuales son importantes para el anestesiélogo tales
como: la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, arteriopatia coronaria,
enfermedad pulmonar, disfuncion plaquetaria, alteraciones acido-basicas, entre otras.

En conclusion, este tipo de pacientes representan un gran reto en su control y
manejo perioperatorio debido a su fragilidad estructural y funcional; motivo por el cual
se requiere de una planeacion optima para preservar el mantenimiento en la funcion

de organos blancos, vital para la sobrevida y éxito del injerto. )

1.3 Manejo del dolor postoperatorio en pacientes trasplantados renales

El control del dolor postoperatorio continua siendo un tema de controversia para
los anestesiologos en el contexto de una situacion quirurgica y mas en el receptor renal
debido a la naturaleza del padecimiento y a las condiciones fisiolégicas de estos

pacientes. En pacientes pos trasplantados de rifidn una analgesia deficiente en este



contexto trae consecuencias directas sobre el injerto, tales como: oliguria, retencion
urinaria e incremento del tono del esfinter urinario. Por otro lado, los cambios en los
signos vitales asociados a la presencia de dolor -como el incremento de
catecolaminas, mediadores de la inflamacion se traducira en incremento de la
frecuencia cardiaca, disminucion del llenado diastdlico y modificaciéon del gasto
cardiaco; favoreciendo en consecuencia al sufrimiento sistémico y a la isquemia renal,
retrasando la recuperacion del enfermo. (16, 21)

En la literatura encontramos diferentes opciones para el manejo del dolor
postoperatorio en el receptor renal como: el uso de opioides sistémicos, la infiltracidon
de la herida con anestésicos locales, técnicas regionales por via neuroaxial y mas
recientemente los bloqueos de nervios periféricos; ) principalmente del nervio
ilioninguinal, iliohipogastrico en combinacion con el intercostal y mas recientemente el
bloqueo del plano transverso abdominal. (16, 22, 28)

A pesar de que se cuentan con diferentes alternativas para su manejo, se
encuentran ciertas limitaciones en el uso de medicamentos y/o técnicas analgésicas
al tomar en cuenta las consecuencias fisiopatolégicas que suelen acompanar a la
enfermedad. Por ejemplo, en este tipo de pacientes el uso de analgésicos no opioides,
como los no esteroideos (AINES) carece de indicacion por su potencial perfil
nefrotoxico al reducir significativamente la excrecion urinaria de sodio y potasio, la
depuracion de creatinina en un 21 al 28% desde el primer dia de su administracién y
el efecto procoagulante que pudiera incidir en la frecuencia de trombosis vascular
renal. ) Respecto a los opioides, debe tomarse en cuenta que la farmacodinamia se

encuentra alterada en este grupo de pacientes, por lo que la acumulacion de los
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metabolitos finales aumentara el riesgo de presentar eventos adversos asociados a su
empleo, tal es el caso de los agonistas MOR como la morfina, hidromorfina, meperidina
y oxicodona. (21) En particular con la morfina se describe en términos de su efecto
acumulativo de su metabolito final (morfina 6 glucorénido) el cual conlleva a efectos
secundarios indeseables como depresidn respiratoria, hipoxia, nausea y vémito post
operatorio e incluso delirium. Por lo anterior, se prefieren aquellos farmacos con vidas
media ultra-corta y con metabolismo preferentemente por esterasas plasmaticas. (,2s)
Finalmente otros opioides como la buprenorfina y la nalbufina carecen de eliminacion
renal; el principal problema de éstos ultimos es la presencia de su efecto techo
farmacolégico. (23

Finalmente, respecto a técnicas regionales como el bloqueo neuroaxial ) que
a pesar ser considerado el “gold estandar” para cirugia abdominal, (7) pudiera verse
contraindicado por las alteraciones en los tiempos de coagulacion y la funcionalidad
de las plaquetas; lo que pone al paciente en mayor riesgo para presentar
complicaciones postoperatorias, principalmente en aquellos urémicos y/o en los que
se utiliza heparina durante el intraoperatorio. (23

Con base a estas consideraciones y con la finalidad de encontrar una alternativa
para proveer una analgesia efectiva, se llevo al desarrollo de bloqueos de nervios
periféricos de forma que podemos encontrar estudios recientes para analgesia con
bloqueo ilioinguinal, iliohipogastrico e intercostal bajo y del plano transverso

abdominal. (23)



1.4 Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP)

Recientemente el bloqueo del Plano Transverso Abdominal (TAP por sus siglas
en inglés) ha ganado nuevamente interés al ser una técnica regional que provee
analgesia al peritoneo parietal, asi como a la piel y musculos de la pared abdominal
anterior. (7

La técnica del bloqueo TAP fue descrita por primera vez por Kuppuvelamani y
colaboradores en 1993, pero fue documentado por Rafi hasta el afio 2001. Tiene por
objetivo el depdsito del anestésico local entre el musculo oblicuo interno y el transverso
abdominal; con lo que se logra bloquear el componente sensorial de la pared
abdominal anterior, provisto por las divisiones anteriores de los nervios toracico-bajos
(T7 a T11 o también denominados nervios toracoabdominales, el nervio subcostal
(T12) y el primer nervio lumbar (L1). (Figura 4) (1)

Cabe recordar que los nervios toracicos se dividen en anteriores y posteriores
después de abandonar los foramenes intervertebrales; en la pared abdominal esta
division anterior atraviesa el plano anatomico entre el musculo oblicuo interno y el
transverso abdominal, denominado Plano Transverso Abdominal que tiene una forma
triangular por sus limites con otras estructuras anatomicas. (7) El borde anterior esta
determinado por la linea semilunaris, formada por la aponeurosis del musculo oblicuo
interno, la cual se extiende desde el noveno cartilago costal al tubérculo pubico. El
borde superior lo compone el margen subcostal que se extiende desde los cartilagos
de la novena a doceava costilla y se continua en el borde anterior al musculo latisimo
dorsal y el triangulo de Petit inferior lumbar. Por ultimo, el limite inferior esta

determinado por el ligamento inguinal y la cresta iliaca. Por lo tanto, al depositar el
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anestésico local se provee de una analgesia de la pared abdominal anterior
bloqueando unicamente el componente somatico, por o que el componente visceral
debera ser manejado con otros analgésicos. (7)

Al principio, este tipo de bloqueo se llevaba a cabo a ciegas mediante el punto
de entrada en el triangulo de Jean-Lous-Petit, area delimitada de manera medial por
el oblicuo externo, lateralmente por el latisimo dorsal e inferior por la cresta iliaca. Se
describe como la técnica de los dos «plop» y la puncion se realiza en sentido
perpendicular a la piel en el centro del triangulo de Petit con progresion estrictamente
coronal. Se trataba de una técnica basada en el principio de la pérdida de resistencia,
los dos «plop» corresponden al paso de la aguja por la aponeurosis superficial del
oblicuo interno y la aponeurosis profunda del mismo musculo, lo que resulté en el éxito
poco predecible tanto por las variantes anatomicas como la propagacion del
anestésico reportada por McDonnell y colaboradores en estudios realizados en
cadaveres. (Figura 5) (7, 24)

La introduccion del ultrasonido en este tipo de técnicas regionales en el
2007, fue lo que motivo de nuevo el interés por este tipo de bloqueos al permitir la
visualizacion directa de las fascias del abdomen y de la aguja. (7, 24)

Para la realizacion del bloqueo del plano transverso abdominal se han descrito
tres abordajes diferentes; el abordaje lateral o “clasico lateral” ecoguiado, también
conocido como TAP ecoguiado de la linea media axilar fue descrito por primera vez
por Hebbard. Se realiza mediante la colocacién del transductor entre la cresta iliaca y
el borde del margen costal insertando la aguja en plano de anterior a posterior con el

punto final entre el musculo oblicuo interno y el transverso abdominal. (Figura 6) Anos
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mas tarde describid el abordaje subcostal oblicuo con la finalidad de tener una mejor
cobertura abdominal superior. Para ello, Hebbard colocé el transductor en un angulo
oblicuo paralelo al margen costal anterior, la aguja se avanza en plano de anteromedial
a inferolateral con la finalidad de inyectar el anestésico local entre el recto abdominal
y el transverso abdominal, o entre el recto y la lamina posterior del transverso con lo
que se logra una mejor cobertura de los dermatomas T6 y T10. (Figura 7) (24) Por ultimo,
Blanco describié el abordaje posterior en el aino 2007 en la conferencia del ESRA
(European Society of Regional Anesthesia) utilizando una técnica en plano; con la
colocacioén del transductor de alta frecuencia de forma similar al abordaje medioaxilar
con direccién de la aguja en sentido posterior de tal forma que el anestésico local se
deposita en un area determinada por la aponeurosis del transverso abdominal y la
parte anterolateral del cuadrado lumbar de forma que se distribuya en la superficie
ventral. La localizacion posterior de la aguja a la fascia transversal permite que la
mayor parte del anestésico se distribuya al espacio paravertebral (Figura 8).(7,24)

El bloqueo TAP se ha utilizado en cirugia abdominal baja, pacientes obstétricas,
cirugia laparoscoépica, cirugia pediatrica, neonatal, incluso en unidades de cuidados
intensivos para facilitar la fisioterapia pulmonar en pacientes con procedimientos
abdominales. (15,24)

En cirugia abdominal ha demostrado ser efectivo en la reduccién de dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas en comparacion con placebo y pacientes
qgue no reciben el bloqueo; también se ha comparado en cuestiéon de seguridad del
paciente con otras técnicas locales y regionales como infiltracion de la herida y bloqueo

epidural respectivamente; demostrando ser igual de seguro. (12

11



Baeriswyl y colaboradores realizaron una de las primeras revisiones
sistematicas sobre la eficacia analgésica del bloqueo TAP ecoguiada en pacientes
adultos sometidos a diferentes cirugias abdominales como: laparotomia abdominal,
laparoscopia y cesarea. A pesar de la heterogeneidad encontrada en estos estudios
por variables como el tipo de cirugia, el tipo de anestesia quirurgica, el abordaje
utilizado, el anestésico local empleado, asi como el volumen total administrado y el
opioide de rescate; reportaron menor consumo total de morfina a las 6 horas del
postoperatorio en el grupo de pacientes que recibieron el bloqueo TAP con un
promedio de 6 mg menos independientemente del tipo de cirugia. Ademas, no
encontraron relacion directa entre el volumen total de anestésico, el abordaje
empleado (lateral en un 58% de los casos) y menor consumo de morfina. (2

En cirugia abdominal baja, Nanza Yu y colaboradores en el 2014 compararon
la infiltracion con anestésicos locales con el bloqueo TAP, mediante un metaanalisis
con pacientes adultos postoperados de histerectomia, reparacion de hernia inguinal y
prostatectomia abierta radical, concluyeron que no hay diferencia significativa respecto
a las escalas de dolor durante la segunda y cuarta hora del postoperatorio al reposo ni
al movimiento en pacientes bajo TAP. Sin embargo, si encontraron diferencia
significativa a las 24 horas, concluyendo que el bloqueo TAP es efectivo para analgesia
de larga duracién a diferencia de la infiltracién con anestésicos locales -la cual tiene
su pico analgésico a la hora del postoperatorio disminuyendo posteriormente su efecto
a las 16 horas.(27)

Otros autores, como Ninga Ma y colaboradores, también evaluaron la

efectividad y la seguridad del bloqueo TAP contra manejos convencionales en cirugia
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abdominal. Concluyeron que el TAP es mayormente efectivo comparado con pacientes
que recibieron placebo, técnicas neuroaxiales con uso de morfina e infiltraciéon de la
herida con anestésicos locales; mediante menor consumo de opioide de rescate,
mayores tiempos en el requerimiento de analgesia (aproximadamente 81 minutos) y
puntajes de dolor significativamente menores durante el periodo de recuperaciéon
temprana y tardia -definida como aquella dentro de las 4 a 8 horas y 24 horas del
postoperatorio respectivamente. Por otro lado, no se reportaron complicaciones
asociadas al bloqueo como toxicidad o durante el procedimiento con el uso del

ultrasonido. (15

1.5 TAP en trasplante renal

Mas recientemente, el bloqueo del plano transverso abdominal se ha realizado
en pacientes post trasplantados renales en unidosis o de forma continua mediante la
colocacion de catéteres. (11,155 Kandarp y Soltani compararon el bloqueo TAP en
pacientes receptores renales usando bupivacaina al 0.25% y 0.5%, respectivamente,
contra placebo (solucion salina) en unidosis previo a la cirugia; encontrando una
importante reduccion del dolor en las primeras 12 horas del postoperatorio, menor
consumo de morfina de rescate y menores eventos de nausea, vomito, ademas menor
puntaje en escalas de sedacion por empleo de opioide principalmente en la hora 3y 6
del postoperatorio a favor del TAP. Estos autores concluyen que este tipo de bloqueo
podria ser de maximo beneficio en este tipo de pacientes al ser incisiones que se

extienden de la sinfisis del pubis a la parte superoanterior de la cresta iliaca (T10-L1)
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y que por tanto son cubiertos por este tipo de bloqueo sin una extension intraperitoneal
eliminando el dolor de componente visceral. (13,22

Con la finalidad de prolongar el efecto analgésico del bloqueo, Jankovic
comparo la analgesia continua mediante el uso de catéteres colocados bajo vision
directa del cirujano. Aunque primeramente se intentd realizar de forma ecoguiada,
debido a problemas técnicos y al bajo éxito por colocar el catéter, el autor propuso la
colocacion de este bajo vision directa a través de una pequeiia diseccion de 1x 3-5 cm
entre el musculo oblicuo interno y el transverso abdominal dejando 5 a 6 cm de catéter
multiorificios entre estos dos musculos. Se coloco levobupivacaina al 0.375% posterior
al cierre de la herida y se continué con bupivacaina al 0.15% a un ritmo de infusioén de
10 ml/hora durante las primeras 24 horas, encontrandose menores requerimientos de
morfina de rescate en el grupo de estudio comparado con el grupo de pacientes control
quienes fueron rescatados unicamente con morfina. (11) En el 2015 Kandarp y
colaboradores también utilizaron catéteres colocados bajo vision directa, incluyeron un
mayor numero de pacientes con un total de 40 sujetos ASA lll, los cuales se dividieron
en 2 grupos. Al grupo de estudio se le administré a 1mg/kg de bupivacaina 0.25%
seguido por una infusién al 0.125% del mismo anestésico local y al grupo control se le
administré unicamente solucion salina. Se evalu6 el dolor en el postoperatorio en
reposo y en movimiento reportando una disminucion significativa en puntajes de dolor
en el grupo de estudio, asi como un menor consumo de pentazocina de rescate. (3

Finalmente, Noelle y colaboradores utilizaron el bloqueo del plano transverso
abdominal en pacientes trasplantados renales bajo referencias anatémicas, debido a

sus resultados desfavorables al no encontrar menores puntajes de dolor en pacientes
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bajo éste bloqueo, apoya nuevamente a la utilizaciéon del ultrasonido al ser una

herramienta util y segura para el éxito del bloqueo. )
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2. METODOLOGIA

Se realiz6 un ensayo clinico de tipo prospectivo, longitudinal y comparativo durante
el periodo de Febrero 2017 a Febrero 2018 en el Hospital General de Querétaro

(HGQ).

2.1 Sujeto experimental

Se incluyeron a todos los pacientes programados para trasplante renal tanto de
donador vivo y cadavérico bajo los lineamientos del protocolo del comité de trasplante
del HGQ, con edades entre 17 a 75 afios, ASA Il - lll, que fueran capaces de recibir y
comprender las instrucciones relacionadas con el procedimiento, sin antecedentes de
alergias o reacciones secundarias al empleo de anestésicos locales. Se excluyeron a
todos aquellos pacientes que no aceptaron el procedimiento, que tuvieran
enfermedades neurologicas que impedian la realizacion del a técnica analgésica
(Bloqueo del plano transverso abdominal) o que contraindicaran el empleo de
anestésicos locales, pacientes con infeccion en el sitio de abordaje para el
procedimiento, con coagulopatia o enfermedades que comprometieran la técnica. Se
eliminaron a los pacientes receptores renales que presentaron complicaciones
transoperatorias como trombosis del injerto y deterioro hemodinamico secundario a
hipovolemia por sangrado activo durante la cirugia.

Posterior a la firma de consentimiento informado de anestesia y la participacion en
el estudio para la aplicacién del bloqueo TAP, mediante un sistema de sobres se

dividieron de forma al azar en dos grupos; al grupo control no se aplicé el bloqueo TAP
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y al grupo de estudio se realiz6 el bloqueo TAP de forma ecoguiada con Ropivacaina
al 0.75% de forma unilateral en una sola dosis.

La técnica se realiz6 al término del procedimiento quirdrgico, realizado por el mismo
equipo de trasplantes, posterior al cierre de la herida. Bajo anestesia general
balanceada, con monitoreo continuo no invasivo como lo indica la NOMOOG6, previo a
la extubacioén se procedié a realizar el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP)
ecoguiado por el investigador con experiencia de 5 afios en bloqueos guiados por
ultrasonido. Con el paciente en posicidon supina, se utilizé un abordaje lateral, se
identifico la cresta iliaca y la doceava costilla del lado intervenido; posterior a la técnica
aséptica y cobertura del transductor linear de alta frecuencia (18 MHz), se colocé el
mismo a la mitad de éstas dos referencias identificando las estructuras por
sonoanatomia en el siguiente orden: piel, tejido celular subcutaneo, musculos oblicuo
externo, oblicuo interno, transverso abdominal y peritoneo. (Figura 8)

Se introdujo la aguja Stimuplex de 100 mm en plano de medial a lateral
avanzando hasta llegar al objetivo entre el oblicuo interno y el transverso abdominal,
posterior a la aspiracion negativa se depositd un volumen total de 20 ml de
Ropivacaina al 0.75% dentro de los siguientes 2 a 3 minutos. (Figura 9)

Se dio seguimiento estrecho a la evolucion del paciente en la unidad de

cuidados postanestésicos de trasplantes.
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2.2 Mediciones y analisis

La intensidad de dolor referida por el paciente se evalué mediante la aplicaciéon
de la escala visual analoga (EVA) a las 2,4,6,8,12,16,18 y 24 horas.

El protocolo de rescate de dolor se realizé de la siguiente manera: con dolor
moderado considerado como puntajes de 4 a 6, se administré 1 gr de Paracetamol via
oral, para el dolor severo considerado como puntajes de 7 a 10, se administré 150 mcg
de Buprenorfina via intramuscular.

Lo anterior se registr6 en el instrumento de medicidon que contaban con
apartados segun las horas evaluadas, ademas de eventos asociados al empleo de la
medicacion de rescate y posibles complicaciones asociadas al bloqueo. (Figura 10)

Por ultimo, se compararon los eventos de dolor con el registro de enfermeria de
signos vitales horarios.

Posterior a la recoleccion de datos, se realizé una primera base de datos con el
programa Microsoft Excel.16.17.18090901 para las variables demograficas como:
edad, sexo, peso, talla, IMC, tipo de injerto trasplantado, lateralidad y tiempo
quirurgico. La segunda base de datos se realizd6 para las variables cuantitativas
numéricas como: signos vitales (presiéon arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria) puntajes de dolor (0 al 10) y variables cualitativas como nausea y vomito,

medicacion utilizada para el rescate y complicaciones asociadas. (Figura 11)
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2.3 Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS V.25 para Mac, se
aplicaron las pruebas T de student y Chi-cuadrada para comprobacion de la hipétesis,
y comparacion de datos demograficos entre ambos grupos para variables cuantitativas
como puntajes de dolor, y cualitativas como nausea y vomito. Finalmente, se aplicé la
prueba Mann-Whitney U para comparar la media del puntaje de dolor como variable

cuantitativa para ambos grupos.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Un total de 69 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion del estudio. Cabe
mencionar que se excluyeron a 9 pacientes por complicaciones durante el periodo
transoperatorio; tales como trombosis del injerto o sangrado con desarrollo de choque
hipovolémico, de los cuales representaron el 78% y 22% respectivamente. Respecto
al tipo de injerto recibido en estos pacientes, 5 de ellos pertenecian a donador vivo y 4
a donador cadavérico como se aprecia en la figura 1 y 2. Por lo que al final 60
pacientes fueron participaron en el estudio distribuidos de forma al azar con el método

de sobre cerrados en dos grupos.

CADAVER

Figura 1. Distribucion de eliminacion segun tipo de injerto recibido.

CAUSAS DE ELIMINACION

B TROMBOSIS
M SANGRADO

Figura 2. Motivos de eliminacién.
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Criterios de seleccion (N=69)

Excluidos (N=9)
e Trombosis del injerto

e Sangrado

Distribucién al azar (N=60)

1 INTERVENCION 1

Grupo Control (N=30) Grupo TAP (N=30)

No se aplico bloqueo Bloqueo TAP ecoguiado con

Ropivacaina 0.75%

v EVA en hora 2,4,6,8,12,16,18,24

Falta se seguimiento (N=0) ‘L

Signos vitales

Falta se seguimiento (N=0)

Nausea y vomito

Complicaciones asociadas al bloqueo

y
A 4 A

Analizados (N=30) Analizados (N=30)

Excluidos para analisis (N=0) Excluidos para analisis (N=0)

Figura 3. Resumen del proceso.
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Dentro de los datos demograficos de la poblacion de estudio, encontramos que
la media de edad de los pacientes dentro del grupo control fue de 36.5+/-13.53 y para
el grupo TAP de 31.77+/- 11.84. Por otra parte, la media del IMC fue de 24.3+/- 4.4
en el grupo control y en el grupo TAP 22.66+/- 2.6. Al realizar el analisis estadistico
para estas dos variables no se encontré diferencia significativa entre ambos grupos
como se puede ver en la Tabla 1, con lo que se puede decir que la poblacion fue
homogénea respecto a éstas dos variables.

Cabe destacar que estos datos demograficos son relativamente distintos a los
estudios previos de Noelle y Kandarp en el 2012 y 2015 respectivamente. La principal
diferencia la encontramos en los grupos de edad del total de la poblacién incluida en
el estudio; como se puede observar en la figura 4 y 5, la mayoria de los pacientes se
encontraron dentro del grupo de los 20 y 30 afios (control=44%, TAP=67%), mientras
que la poblacion de los autores previamente mencionados incluia unicamente a
pacientes con edades entre los 35 a 55 anos. Con lo que podemos afirmar que nuestra
poblacion no se vio limitada uUnicamente a este rango de edad, sino ademas se
incluyeron pacientes mayores a 60 anos, es decir, la poblacion participante abarco un

mayor rango de edad.

GRUPO CONTROL GRUPO TAP

MINIMO = MAXIMO | MEDIA DESV.DESVIACION = MINIMO = MAXIMO = MEDIA @ DESV.DESVIACION P
EDAD 20 64 | 36.53 135 21 68 | 31.77 11.84 | 0.138

IMC 14.7 323 24.3 4.4 17.2 28.7 @ 22.66 2.6  0.439

Tabla 1. Datos demograficos de ambos grupos de estudio.
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Fuente: Base de datos del investigador

Figura 4. Distribucion segun grupo de edad en el grupo control.
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Fuente: Base de datos del investigador

Figura 5. Distribucion por grupo de edad en el grupo TAP.
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Respecto al género, como se puede observar en la Tabla 2 y Figura 6, los
hombres predominaron representando el 65% del total de la poblacion y el 35%
restante fue conformado por mujeres. Sin embargo, ésta misma distribucién se
encuentra conservada por grupos de estudio; con un porcentaje mayor al 50% por
parte del género masculino tanto en el grupo control como en el grupo TAP. Ademas,
al realizarse el analisis estadistico, éste no representdé significancia estadistica

(p=0.176).

Al compararse con dos estudios previos; tanto el metaanalisis de Noelle en el
2012 como el de Kandarp et cols. en el 2015, quienes también estudiaron el bloqueo
TAP en cirugia de trasplante renal, aunque con menor numero de pacientes incluidos
reportaron un comportamiento similar en la distribucion por género. Esto pudiera
deberse al tipo de cirugia que debido a la naturaleza de la enfermedad tiene
predominio en hombres. Lo anterior se ve apoyado nuevamente por autores como Ning
Ma, quién comparé la eficacia del TAP en cirugia abdominal baja; incluyendo
principalmente cirugia ginecoldgica, por lo que predominaron mayor numero de

pacientes mujeres en dicho estudio.

RECUENTO 22 17 39
% DENTRO DEL GRUPO 73.3% 56.7% 65%
RECUENTO 8 13 21
% DENTRO DEL GRUPO 26.7% 43.3% 35%
RECUENTO 30 30 60

% DENTRO DEL GRUPO 100.0% 100.0% 100%

Tabla 2. Distribuciéon por género en ambos grupos de estudio.
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DISTRIBUCION POR GENERO

22
CONTROL
8
m Hombres
17 .
TAP E Mujeres
13

0 5 10 15 20 25
NUMERO DE PACIENTES n=60

GRUPOS

Fuente: Base de datos del investigador

Figura 6. Representacion grafica de género en el grupo control y TAP.

El tipo de injerto trasplantado fue en su mayoria de donador vivo representando
el 70% del total de la poblacién (n=42) y el 30% (n=18) corresponde a donador
cadaveérico. En la tabla 3 se puede observar la distribucion por grupo de estudio, donde

de igual forma la mayor parte correspondié a donador vivo para ambos.

RECUENTO 20 22 42
% DENTRO DEL GRUPO 66.7%  73.3% 70.0%
RECUENTO 10 8 18
- % DENTRO DEL GRUPO 333%  26.7% 30.0%
RECUENTO 30 30 60
- % DENTRO DEL GRUPO 100.0%  100.0%  100.0%

Tabla 3. Distribucion segun tipo de injerto recibido.
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El lugar donde fue colocado el injerto fue de predominio izquierdo para ambos

grupos. (Tabla 4).

RECUENTO 11 7 18
% DENTRO DEL GRUPO 36.7% 23.3% 30.00%
RECUENTO 19 23 42
% DENTRO DEL GRUPO 63.3% 76.7% 70.0%
RECUENTO 30 30 60
% DENTRO DEL GRUPO 100.0%  100.0% 100.0%

Tabla 4. Sitio de colocacion de injerto.

La clase funcional segun la clasificacion del ASA de los pacientes incluidos en
el estudio fueron ASA Il y IIl, con predominio del ASA Ill representando el 93.3% dentro
del grupo control y 90% dentro del grupo TAP como se observa en la Tabla 5 y la
Figura 6. Estos porcentajes refuerzan la literatura; donde se menciona que los
pacientes sometidos a este tipo de cirugia cuentan con multiples afecciones sistémicas
por lo que habra que tomarse en cuenta para que la eleccion de la técnica de analgesia

postoperatoria no ponga en riesgo el desarrollo de otras complicaciones.

RECUENTO 2 3 5
% DENTRO DEL GRUPO 6.7% 10.0% 8.3%
RECUENTO 28 27 55
% DENTRO DEL GRUPO 93.3% 90.0% 91.7%
RECUENTO 30 30 60
% DENTRO DEL GRUPO 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 5. Clasificacion segun ASA para ambos grupos.
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Fuente: Base de datos del investigador

Figura 7. Representacion grafica de la clasificacion del ASA para ambos grupos.

Respecto a la etiologia de la IRCT de la pobacion total; en su mayoria se reporté
como desconocida asi como para ambos grupos; sin embargo, en el grupo control
continud siendo la poliquistosis como segunda causa y so6lo se reportd dentro del
grupo TAP dos pacientes de origen autoinmune y en uno posterior al embarazo por

preeclamsia. (Tabla 6)

RECUENTO 23 24 47
_ % DENTRO DEL GRUPO 76.7%  80.0% 78.3%
RECUENTO 0 2 2
_ % DENTRO DEL GRUPO 0.0%  6.7% 3.3%
RECUENTO 3 3 6
_ % DENTRO DEL GRUPO 10.0%  10.0% 10.0%
RECUENTO 0 1 1
_ % DENTRO DEL GRUPO 0.0%  3.3% 1.7%
RECUENTO 4 0 4
_ % DENTRO DEL GRUPO 13.3%  0.0% 6.7%
RECUENTO 30 30 60
_ % DENTRO DEL GRUPO 100.0%  100.0% 100.0%

Tabla 6. Etiologia de la IRCT en ambos grupos.
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Por ultimo, el tratamiento de sustitucion recibido previo al trasplante fue en su
mayoria hemodialisis representando un 60% de la poblacion total seguido por dialisis
peritoneal en un 36.7% de los casos. Cabe destacar que sélo el 3.3% de la poblacion
recibieron un trasplante tempano; es decir no tenian ningun tratamiento previo al
trasplante (Tabla 7 y Figura 8)

A diferencia de otros estudios, donde no se reporta el tipo de tratamiento
recibido previo a la cirugia, se incluyé como variable al considerar de relevancia la
difusion del anestésico local tras una cirugia abdominal previa, tal como la colocacion
del catéter Tenckhoff para la realizacion de la didlisis peritoneal, por el desarrollo de

fibrosis entre las capas de pared abdominal.

RECUENTO 20 16 36
% DENTRO DEL GRUPO 66.7% 53.3% 60.0%
RECUENTO 10 12 22
% DENTRO DEL GRUPO 33.3% 40.0% 36.7%
RECUENTO 0 2 2
% DENTRO DEL GRUPO 0.0% 6.7% 3.3%
RECUENTO 30 30 60

% DENTRO DEL GRUPO 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 7. Tratamiento recibido previo a trasplante en ambos grupos.

28



TRATAMIENTO

" -
CONTROL _
NUMERO DE PACIENTES n=30
0 5 10 15 20 25
CONTROL TAP
NINGUNO 0 2
m DIALISIS PERITONEAL 10 12
m HEMODIALISIS 20 16

NINGUNO  m DIALISIS PERITONEAL  m HEMODIALISIS

Fuente: Base de datos del investigador

Figura 8. Terapia de reemplazo previo a trasplante en ambos grupos.

El comportamiento del dolor postoperatorio a través del tiempo fue uno de los
hallazgos mas importantes dentro del estudio; se observa el grupo que recibio el
bloqueo TAP ecoguiado reportd puntajes significativamente menores dentro de la
escala EVA a comparacion del grupo control durante las 24 horas del periodo
postoperatorio. Como se puede observar en la Tabla 8 y Figuras 9 y 10 los pacientes
dentro del grupo TAP reportaron medias de puntajes de dolor menores a 2 en la mayor
parte de las mediciones a diferencia del grupo control quienes tuvieron medias

mayores a 3.
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En la figura 9 se puede observar que el pico algico para el grupo control fue de
la hora 6 a la hora 8, mientras que el grupo TAP reporto un mayor puntaje de dolor 6
horas mas tarde en comparacion con el primer grupo; es decir, a la hora 12 fue donde
se reportd mayores puntajes de dolor en el grupo bajo el bloqueo. Sin embargo, el
efecto analgésico no desaparecio posterior a esta hora sino continué siendo efectiva

hasta la hora 24 del postoperatorio como se observa en la Tabla 8.

INTERVALO DE CONFIANZA

CONTROL  TAP PARA LA DIFERENCIA 95%
N  MEDIA+/-SD MEDIA+/-SD P MINIMO  MAXIMO
EVA2HR 30  2.07+/- 1.4 1.27+/-13  0.0310 0.760 1.520
EVA4HR 30 2.6+/-1.0 1.17+/-1.2  0.0000 0.844 2.020
EVA6HR 30  3.47+/-13 1.83+/-1.7  0.0000 0.826 2.440
EVASHR 30  3.43+/-1.2 1.8+/-1.4  0.0000 0.928 2.330
EVA12HR 30  3.03+/-1.1  2.17+/-2.06  0.0510 0.000 1.733
EVA16 HR 30 3.2+/-1.2 1.9+/-1.7  0.0010 0.522 2.078
EVA1I8HR 30  2.73+/-1.3 1.6+/-1.7  0.0070 0.316 1.951
EVA24HR 30 2.37+/-0.85 1.13+/-1.2  0.0000 0.672 1.795

Tabla 8. Medias de puntaje de dolor en ambos grupos.

Encontramos algunos hallazgos similares con estudios previos; por ejemplo,
Kandarp en el 2015, quien a pesar de haber utilizado el bloqueo TAP de forma continua
mediante la colocacidn de un catéter bajo vision directa del cirujano, también reporto
mayores puntajes de dolor a la hora 12. Es de recalcar que este autor utilizd
Bupivacaina al 0.125%, mientras que nosotros utilizamos Ropivacaina 0.75%.

Por otro lado, Mukhtar s6lo encontré una importante reduccion en el puntaje de

dolor durante las primeras 12 horas del postoperatorio; esto pudiera deberse a que el
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bloqueo lo realizé previo a la cirugia, a diferencia de este estudio donde se realizé al
fina,| posterior al cierre de la herida. Esta diferencia en el tiempo de la técnica
empleada pudiera inferir en el comportamiento del farmaco empleado; por vida media
del mismo y ademas por la difusién dentro del compartimento. Es de esperarse que al
realizarse de forma previa a la incisién pudiera contribuir a una importante fuga del
medicamento al momento de la cirugia, mientras que al realizarse posterior al cierre

permite que el anestésico local se contenga dentro de las fascias del abdomen.

GRUPO CONTROL N=30

. 3.5 3.46
' 3.2
3.06

< 3
g 563 2.73
4
& 25
o 2.26
(@]
3]
Q 2 1.83
w
[a]
Q15
o
w
2

0.5

0

2 4 6 8 12 16 18 24
HORAS

Fuente: Base de datos del investigador

Figura 9. Comportamiento del dolor durante las 24 horas postoperatorias en el grupo control.
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Fuente: Base de datos del investigador

Figura 10. Comportamiento del dolor durante las 24 horas postoperatorias en el grupo TAP.

El total de rescates requeridos por grupo en total fueron de 41 en el grupo
control y 36 en el grupo TAP; de los cuales en 13 ocasiones el grupo control requirid
ser rescatado con buprenorfina lo que corresponde a una dosis total de 1950 mcg del
farmaco. Mientras que el grupo con TAP sélo requirieron en 6 ocasiones de ser
rescatados con opioide, lo que suma un total de de 900 mcg de buprenorfina. Como
se puede observar en la Figura 11 éstos rescates si tuvieron significancia estadistica
alahora 2 (p=0.03) y alahora 6 (p=0.02) del postoperatorio. Con lo anterior podemos
decir que ademas de que el grupo sin bloqueo requirié tiempo antes de ser rescatados

también requiri6 mayores dosis de opioide para el control del dolor.
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MEDICAMENTO UTILIZADO
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Figura 12. Medicacion de rescate utilizada en ambos grupos durante las 24 horas del

postoperatorio.
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Con otras palabras, observamos una importante reduccion en el requerimiento
de opioide como medicacion de rescate en el grupo de estudio.

Una vez mas estos resultados coinciden con dos estudios previos, el primero
de ellos corresponde a NunYa, quien, a pesar de incluir cirugia abdominal en general,
también demostré que el TAP ofrece una importante reduccién de opioide. Por otro
lado, éste estudio se asemeja mas al de Kandarp en el 2015 porque el autor también
incluyd pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal. La principal diferencia
respecto a estos dos estudios fue que en ambos utilizaron morfina como principal
medicacion de rescate, mientras en este estudio optamos por paracetamol en aquellos
pacientes con dolor leve y buprenorfina con dolor moderado a severo.

Como era de esperarse, al reducir las dosis de opioide se esperaria encontrar
una menor incidencia de efectos adversos asociados con el uso de éstos. Nuestros
resultados reportan que el grupo control fue aquel con mayor incidencia eventos
adversos asociados al uso de opioide, con un total de 22 pacientes se encontraron con
nauseay 14 de ellos presentaron vomito. Sin embargo, al realizar el analisis estadistico
para ésta variable, no represento significancia como lo reportado por Kandarp.

Al momento de comparar los signos vitales horarios con los puntajes de dolor
no se encontraron diferencias significativas; pero si se observé que el grupo control
tuvo mayor tendencia a la taquicardia a diferencia del grupo TAP, fendmeno que como
dice la literatura no resulta benefico para este tipo de pacientes. Se puede observar el

comportamiento de la frecuencia cardiaca en ambos grupos en la Figura 13.
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Figura 13. Comportamiento de frecuencia cardiaca en ambos grupos de estudio.

Finalmente, cabe recordar que dentro de las complicaciones del bloqueo TAP
se incluyen: falla del bloqueo, inyeccion intravascular e inyeccion en la cavidad
peritoneal. En este estudio no se reporté ninguna complicacion asociada al empleo de
la técnica durante su realizacion ni dentro de las horas del postoperatorio al que se dio
seguimiento. Lo anterior refuerza una vez mas a las ventajas del bloqueo TAP
ecoguiado, al ofrecer seguridad al paciente y operador, permitiendo la visualizacion

directa de la aguja y el sitio donde se depositara el anestésico local.
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4. CONCLUSIONES

El empleo del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) ecoguiado demostro
ser efectivo para el control del dolor postoperatorio en cirugia de trasplante renal al
mostrar una importante reduccién en los puntajes de dolor durante las primeras 24
horas de evolucién de los pacientes posterior al evento quirdrgico. Ademas, los
pacientes que recibieron el bloqueo TAP requirieron de dosis menores de buprenorfina
como medicacion de rescate y el uso del opioide fue en un mayor intervalo de tiempo,
por lo tanto, los eventos adversos asociados a su empleo se vieron disminuidos de
igual forma.

Por otro lado; la técnica fue segura de emplear bajo el adiestramiento adecuado, al
no reportarse complicaciones durante la realizacion de esta. Incluso durante el periodo
postoperatorio en que se dio seguimiento a la evolucion de los pacientes no se
reportaron afecciones en la funcion renal y/o del injerto. Con lo que podemos concluir
que es una técnica que ademas de ofrecer seguridad al operador, ofrece el maximo
beneficio a este tipo de pacientes por la cobertura que ofrece y las condiciones clinicas
que favorecen a la deambulacion temprana, resultando en una pronta recuperacion sin
poner en riesgo la vitalidad del nuevo injerto.

Finalmente, desde el punto de vista econdmico, el implementar el bloqueo TAP
como una nueva técnica para proveer analgesia postoperatoria en estos pacientes
pudiera acompanarse de una reduccion de costos hospitalarios e incluso de gastos

innecesarios aunados a un mal manejo del dolor por complicaciones asociadas.
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El presente estudio podra tomarse como base para investigaciones futuras,
siendo un tema con muchos interrogantes por resolver y con el advenimiento de
nuevos anestésicos locales. Ademas resultaria interesante realizar a futuro
comparaciones entre diferentes farmacos y/o adyuvantes, el comportamiento del
farmaco con ayuda de estudios de imagen para ver la difusion en tiempo real al
realizarse previo a la cirugia o posterior al cierre, con la finalidad de que pueda llevarse
a establecerse un protocolo de analgesia postoperatoria en el paciente receptor renal

dentro del Hospital General de Querétaro.
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Figura 15. Trasplantes renales por entidad federativa durante el 2016.
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Figura 16. Trasplantes renales durante el primer trimestre del afio 2017.

Figura 17. Inervacion de la pared abdominal y cobertura del bloqueo del plano transverso
abdominal.
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Figura 18. Triangulo de Petit.
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Figura 19. Abordaje lateral del bloqueo TAP.
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ANTERIOR

POSTERIOR

Figura 20. Abordaje subcostal del bloqueo TAP.
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Figura 21. Abordaje posterior del bloqueo TAP.
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Figura 22. Imagen ecografica posterior al bloqueo TAP.
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Figura 23. Instrumento de medicion.
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. GLOSARIO

e TAP Transversus Abdominal Plane

e |ASP International Association for the Sudy of Pain
e IRCT Insuficiencia Renal Crénica Terminal

e CMN Centro Médico Nacional

e CENATRA Centro Nacional de Trasplantes

e AINES Antinflamatorio No Esteroideo

e ESRA European Sociaty of Regional Anesthesia

e ASA American Society of Anesthesiologists

e HGQ Hospital General de Querétaro

e« NOM Norma Oficial Mexicana
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