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GLOSARIO

Estado reversible de inconciencia inducido por
farmacos.

Es la ausencia de sensibilidad al estimulo nociceptivo
en una regién anatémica del cuerpo en efectivo

También llamada ultrasonografia, es un procedimiento
de diagnostico usado en los hospitales y clinicas que
emplea el |ultrasonido para crear imagenes
bidimensionales o tridimensionales.

Anestésico local de tipo amida de larga duracion.
El'bloqueo del erector de la espina (ESP) consiste en un
blogueo interfascial que se realiza a nivel de la apdfisis

transversa de T5.

Elevacion o decremento de la presion arterial y la
fre€uencia\cardiaca secundario a un estimulo.

farmacos capaces de bloquear de manera reversible la
conduceién del impulso nervioso en cualquier parte del
sistema(lolque'da lugar a una pérdida de sensibilidad

Mantenimiento de cifras dentro de rangos normales de
la presion arterial y frecuencia cardiaca

Intervencion quirdrgica para-extirpar la vesicula biliar.
Combinacién de dos o mas~farmacos y/o métodos

analgésicos, con el fin de ‘potenciar la analgesia y
disminuir los efectos colaterales!
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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia convencional abierta es una intervencion
quirargica comun en centros médicos en los que no se encuentra disponible la
tecnologia para llevar a cabo el estdndar de oro que es la colecistectomia
laparoscépica, la incision de la piel provoca dolor somético mientras que la
manipulacion.de la via biliar y del parénquima hepatico y vesical dolor visceral con
su respectiva.respuesta hemodinamica al estimulo doloroso desde que fue
descrito por forero.y. sus colaboradores el Blogueo del plano del erector espinal
(ESP) adquirié gran‘relevancia entre los médicos anestesidlogos para su uso en el
manejo del dolor en muitiples procedimientos

Objetivos: Comparar los efectos sobre la respuesta hemodindmica del bloqueo
ESP mas anestesia general. balanceada (AGB) con la anestesia general
balanceada en pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Material y métodos: Se+ealiz6 un ensayo clinico controlado, aleatorizado y ciego
simple en pacientes programados para colecistectomia abierta electiva y que se
sometieron a anestesia general/balaneeada mas colocacion de bloqueo ESP en
un periodo de cinco meses. Se incluyeron 40 pacientes de ambos sexos de entre
18 y 60 afios de edad, distribuidos/de manera aleatorizada. Se dividieron en 2
grupos de estudio para comparar los efectos desa anestesia general con y sin la
presencia del bloqueo de plano del erector espinaly asi como el mantenimiento
anestésico En el grupo A (grupo control): se realizd)una induccion anestésica
estandar con fentanilo a dosis de 5 mcg/kg 1.V, Propofol2mg/kg 1.V., rocuronio a
dosis de 600 mcg/kg LV. mientras en el grupo Bgjusto después de la
monitorizacion y la primera toma de presion arterial se procedid a colocar al
paciente en decubito supino y se realizd escaneo para después realizar el bloqueo
ESP con ropivacaina al 0.375% en T7 del lado derecho. Una‘vez)colocado en
boqueo se colocé al paciente en decubito supino y se procedié a una induccion
anestésica estandar

Resultados: Las mediciones basales de la FC en ambos grupos fueron similares
(ESP + AGB, 79.05 £ 12.18 Ipm y AGB 78.85 + 8.77 Ipm). Aunque los promedios

v
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de la FC fueron menores con el bloqueo ESP + AGB desde los 5 minutos del
transoperatorio hasta las 12 h del postoperatorio, al realizar la prueba de Anova no
seridentificaron diferencias significativas: F (1, 19) = 2,171), p=0.1572. La presion
arterial-sistélica (PAS) basal de los pacientes incluidos en ambos tratamientos no
presentd diferencias significativas. El volumen de sevoflurano administrado (Figura
5) a los 10 min_fue similar entre los dos grupos (ESP + AGB, 2.50 + 0.40 vol% y
AGB, 2.72 £ 0741 _vol%). A partir de los 20 min se observo una disminucion del
sevoflurano administrado a los pacientes con ESP + AGB que se mantuvo hasta
los 90 min de pracedimiento, siendo significativamente menor que con la AGB
(F=68.63, p<0.0001).

Conclusiones: El bloqueo ESP con ropivacaina al 0.375% no parece modificar la
respuesta hemodinamicayen_pacientes sometidos a colecistectomia abierta,
aunque disminuye el consumg de halogenado en el transoperatorio

Palabras claves: colecistegtomia abierta, bloqueo esp, respuesta hemodinamica,

anestesia regional,
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ABSTRACT

Introduction: Open conventional cholecystectomy is a common surgical
intervention in medical centers where the technology is not available to carry out
the gold\standard, which is laparoscopic cholecystectomy. The skin incision causes
somatic pain, while the manipulation of the bile duct and the hepatic and bladder
parenchyma,visceral pain with its respective hemodynamic response to the painful
stimulus since.it*was described by Forero and his collaborators, the erector spinae
plane block (ESP) aequired great relevance among anesthesiologists for its use in
the pain management in multiple procedures

Objectives: Compare the effects on the hemodynamic response of ESP block plus
balanced general anesthesia (BGA) with balanced general anesthesia in patients
undergoing open cholecystectomy.

Material and methods: A controlled, randomized, single-blind clinical trial was
conducted in patients scCheduled for. elective open cholecystectomy and who
underwent balanced general anesthesia plus ESP block placement over a period
of five months. 40 patients of-both sexesibetween 18 and 60 years of age were
included, distributed randomly. They-were divided into 2 study groups to compare
the effects of general anesthesia withy and without the presence of the erector
spinae plane block, as well as anesthetic maintenance. In group A (control group):
a standard anesthetic induction with fentanyl was performed. at a dose of 5 mcg/kg
I.V., Propofol 2 mg/kg I.V., rocuronium at a dose of 600 mcg/kg 1.V. while in group
B, just after monitoring and the first blood pressure measurement, the patient was
placed in the supine position and a scan was performed and then the ESP block
was performed with 0.375% ropivacaine at T7 on the right sides Once placed on
blockage, the patient was placed in the supine position and a standard anesthetic
induction was performed.

Results: Baseline HR measurements in both groups were similar (ESP + AGB,
79.05 £ 12.18 bpm and AGB 78.85 £ 8.77 bpm). Although the HR averages were
lower with the ESP + AGB block from 5 minutes postoperatively to 12 hours
postoperatively, no significant differences were identified when performing the

Vi
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Anova test: F (1, 19) = 2.171), p =0.1572. The baseline systolic blood pressure
(SBP) of the patients included in both treatments did not present significant
differences. The volume of sevoflurane administered (Figure 5) at 10 min was
similar-between the two groups (ESP + AGB, 2.50 + 0.40 vol% and AGB, 2.72 +
0.41 vol%). Starting at 20 minutes, a decrease in sevoflurane administered to
patients with ESP + AGB was observed, which was maintained until 90 minutes
into the procedure, being significantly less than with AGB (F=68.63, p<0.0001).
Conclusions: 'ESP block with 0.375% ropivacaine does not seem to modify the
hemodynamic response in patients undergoing open cholecystectomy, although it
reduces intraoperative halogen consumption.

Keywords: open cholecystectomy, esp block, hemodynamic response, regional

anesthesia

VIl
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1. INTRODUCCION.

La colecistectomia convencional abierta es una intervencién quirdrgica comun en
centros médicos en los que no se encuentra disponible la tecnologia para llevar a
cabo elestandar de oro que es la colecistectomia laparoscopica, la incision de la
piel proveca dolor somético mientras que la manipulacion de la via biliar y del
parénquima’ hepatico y vesical dolor visceral con su respectiva respuesta
hemodinamica al-€stimulo doloroso.

Usualmente el“_manejo perioperatorio del dolor se llevaba a cabo con
medicamentos opioeides y analgésicos no esteroideos, que debido al mecanismo

propio del procedimientospresentaban una incidencia en su consumo hospitalario.

La anestesia regional ofreeé“técnicas para bloqueos de pared abdominal, asi
como bloqueos interfaciales que pueden brindar una cobertura analgésica mejor y
duradera; desde que fue-descrito por forero y sus colaboradores el Blogueo del
plano del erector espinal {ESP) un’ bloqueo de tipo interfacial, adquiri6 gran
relevancia entre los médicos anestesiologos para su uso en el manejo del dolor en

multiples procedimientos.

El bloqueo ESP al tener multiples estudios de_su uso en cirugia abdominal y
toracica ademas de contar con reportes que sugi€ren que es seguro y repetible lo
hace confiable para el paciente. Estas técnicas forman‘parte de una estrategia de
tratamiento multimodal la cual se basa en disminuir les requerimientos de
medicamentos opioides que pueden llegar a tener efectos‘adversos, disminuir el
consumo de anestésicos durante en transoperatorio y aeortar la estancia
hospitalaria lo cual es benéfico para los usuarios, asi como para\las unidades de

salud.
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2. MARCO TEORICO

La colecistectomia laparoscépica fue llevada a cabo por primera vez en 1987 por
el medico francés Philipe Mouret misma que debido a la gran aceptacion de la
técnica la reproductibilidad a nivel mundial se posiciona como el estandar de oro
para el tratamiento quirargico de la colelitiasis sintomatica no complicada(l1), es
una cirugia minimamente invasiva la cual tiene grandes ventajas en el ambito de
las complicacioneés~tespiratorias, estancia hospitalaria acortada asi como una
convalecencia breve en comparacion con la colecistectomia abierta (1), sin
embargo la cirugia abierta, se sigue realizando con mucha frecuencia, debido en
parte a la falta de formacion/en cirugia abierta tradicional y a la falta de equipo de

cirugia laparoscopica en algunes centros hospitalarios(2).

2.1 Técnicas anestésicds/en.colecistectomia

Sin lugar a duda la anestesia. genéral es la técnica de eleccion para la
colecistectomia. Dentro de los prineipaleés motivos se puede denotar que es la
menos incomoda para el paciente can respécto’a los cambios de posicidn que son
necesarios para que se lleve a cabo el procedimiento quirdrgico, la manipulacion
de la via aérea se ve facilitada asi como el contral soporte ventilatorio con la
maquina de anestesia ademas que durante la cirdgia no se ocasiona el dolor
referido a hombro o al cuello por la manipulacion y en~el.caso de las técnicas
laparoscopicas y de minima invasion por el dioxidogsde carbono insuflado

subdiafragmatico, producido por el neumoperitoneo.(1)

En ambos casos la colecistectomia laparoscopica como la colecistectomia abierta
se han realizado de forma tradicional bajo anestesia general debidoyal perfil de
seguridad de la técnica y el conocimiento y entendimiento de esta. La anestesia
general puede dividirse en anestesia general balanceada (AGB) y anestesiaytotal
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intravenosa (TIVA por sus siglas en ingles). La AGB es el procedimiento

anestésico en el que el paciente entra en un estado de insensibilidad al dolor y

esta se caracteriza por ofrecer hipnosis, amnesia, relajaciéon muscular, es la mas
usada en)la practica habitual y es definida por la mezcla de anestésicos inhalados
con anestésicos intravenosos (1); mientras que la anestesia total intravenosa
consiste en-lastécnica de anestesia general en la que se utilizan una combinacion
de drogas administradas exclusivamente por via intravenosa en ausencia de
agentes halogenadoes u 6xido nitroso; todo mediante infusiones de Propofol junto a
un farmaco opioide”de corta duracion como el remifentanilo mediante equipos de
infusion tipo TCI (targét controlled infusion). Técnica que es preferida para

neurocirugia(3).

Los protocolos de recuperaciéon mejorada después de la cirugia (ERAS por sus
siglas en ingles enhanced/recovery after surgery) son lineamientos de atencion
perioperatoria disefiados para—una recuperacion temprana del paciente, los
componentes clave de estos -protocoles estdn descritos como asesoramiento y
nutricion preoperatoria, modificaeion €n) las pautas estdndar de ayuno
perioperatorio, regimenes analgésicos y anestésicos estandarizados dentro de la
cual se describe el uso de técnicas regionales‘y.disminucion o eliminacion del uso
opioides.(4)

Dentro de las técnicas anestesia regional mas/reconocidas y sobre todo
posicionadas como Gold estdndar se encuentra la analgesia/anestesia peridural
toracica asi como el bloqueo paravertebral siendo descritos desde los afios 90
mismas que dependen para una correcta colocacion una curvaide aprendizaje y
experiencia del operador y en muchas ocasiones la complegjidad misma del
procedimiento y la viabilidad en el riesgo beneficio entre cada paciente (5). Por lo
gue en el ambito de la analgesia propiamente dicha se llegan_'a’ optar por
infiltraciones para manejo del dolor; técnicas que son insuficientes_para el
paciente. Cabe destacar que los catéteres peridurales toracicos presentanmaltas

tasas de complicaciones. (6)
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I£0s bloqueos nerviosos periféricos bajo vision ecografica directa se han tornado
faciles” y seguros. Los equipos ultrasonograficos disponibles permiten una
visualizacion precisa de las estructuras incluso en sus versiones portatiles; esto,
asociado”al disefio de las agujas ecogénicas han reducido las complicaciones y
aumentado~ la” tasa de éxito, permitiendo un aumento en el interés por su

realizacion y el.desarrollo de nuevas técnicas.(5)

2.2 Bloqueo del Plamo del erector espinal

El bloqueo del plano erector de la espina (ESP, por sus siglas en inglés) es una
técnica de anestesia regional gue fue descrita de manera inicial en el afio de 2016
por forero y sus colaboradores modificando técnicas de bloqueo interfaciales que
eran de eleccion en pacientesycon dolor toracico crénico de tipo neuropético el
cual fue posible mediante un-blogueo”Sensitivo amplio en region anteroposterior
del térax (7).

La utilidad, reproduccion y seguridad del ESP la hace una técnica
anestésica/analgésica de que puede utilizarse ensdiferentes escenarios clinicos y
quirdargicos que consisten en torax, abdomen alto y@bdomen bajo lo que la hace
atil en una gama amplia de procedimientos, mismos que‘ya se han descritos en
distintas ocasiones en series y reportes de casos en los\que este bloqueo fue
indicado en diferentes origenes etioldgicos del dolor y en los. cuales se vieron

beneficiados por el bloqueo ESP. (8)

Desde que fue reportado el bloqueo ESP despertd un interés considerable por ser
una técnica de anestesia regional que en conjunto con la ultrasonografia podia
realizarse con menos complicaciones y restricciones asociadas uno de los/puntos

clave es la distancia que mantiene la punta de la aguja de la pleura.(8)
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2:2.1 Anatomia del bloqueo ESP

Dentro de las estructuras de gran importancia para el bloqueo del plano del
musculo\erector de la espina se encuentra la fascia toraco lumbar ya que permite
la dispersiondel anestésico local administrado hacia zonas alejadas del sitio de
aplicacion. Eonsiste en una capa de fascia y tejido aponeurético que separa los
musculos paravertebrales de los musculos de la pared abdominal posterior.

Se extiende cranealmente, a través de las vértebras toracicas y cervicales hasta la
base del craneo, y caudalmente hasta el nivel de la articulacién sacroiliaca
posteriormente.(9)

El musculo erector de la espina se componen de tres grupos de musculos: el
iliocostal, el longuisimo, y espinoso que daran origen a una aponeurosis comun
(las 3 columnas del tendén/ancho), se-forma a nivel de L5 y se inserta en la cresta
iliaca postero inferior, porcion‘posteriorsdel sacro, en los ligamentos sacroiliacos y
en las apofisis espinosas sacras-y umbares inferiores. La insercion cefalica es
Unica para cada musculo: siend0 Ja“insercion en la parrilla costal y las vértebras
C4-C6; apodfisis transversas de vertebras toracicas, cervicales, huesos mastoides y
temporal y en las apdfisis espinosas “lumbares superior y toracicas

respectivamente (9, 10).

La porcién nerviosa del térax lo proporciona sobre tedo_dos nervios espinales
toracicos los cuales luego de que emergen de los agujeros de conjunciéon los
cuales son comunmente nombrados nervios intercostales (los_ecuales van de T6-
T11), estos se dividen en ramos posterior y anterior inervando diferentes
estructuras entre ellas musculos, articulaciones, pleura, peritoneo)y piel de la
region dorsal y ventral. Asi como diferentes subdivisiones que “se’ dirigen al

abdomen para dar inervacién motora y sensitiva (9)
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2.:2.2 Mecanismo de accion del bloqueo ESP

El bloqueo ESP que pertenece a los bloqueos interfaciales, una vez que se
administra“el anestésico local este difunde a través de las fascias previamente
descritas a.nivel dorsal mientras que en las fascias lumbares permite la dispersion
hacia anterior{ posterior, cefalico, y caudal involucrando los ramos ventral y dorsal
de los nervios‘espinales ademas de los ramos comunicantes de la cadena
simpatica que llevansconsigo fibras simpaticas presinapticas y postsinapticas tanto
a nivel toracico como-lumbar lo cual tiene la capacidad de proveer analgesia
visceral y somatica (9)

Aungque el mecanismo de accién preciso sigue en estudio la gran mayoria de
autores concluye que la“/administracion del anestésico local por debajo del
musculo erector de la espina’y sobreda apdfisis transversa implica la propagacion
en el espacio paravertebral-que conlleva a una analgesia efectiva del dolor
somatico y visceral, esto hace' gue el“blequeo ESP cobre gran relevancia por
muchos bloqueos de la pared abdominal €omo el bloqueo del plano subcostal
transverso del abdomen no aportan beneficios/relevantes para el paciente por que
en parte solo brinda analgesia somética(11).

Existen estudios anatémicos en los cuales se ha demostrado que una amplia
distribuciéon craneo-caudal del anestésico local con extension variable a lo largo
del tronco, resultante del nivel de la inyeccién, del volumen-de anestésico local, de
la variacion en la morfologia anatomica. Sin embargo se han“obtenido resultados
con buenas evidencias en donde una inyeccion de ml de volumen ada altura de t7
determina una difusion desde los segmentos vertebrales toracices, hasta los

lumbares lo que define una amplia cobertura de este bloqueo(12).
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De acuerdo a estudios en donde se realizaron bloqueos ESP con tintura de azul
der metileno se corroboro que en gran medida el mecanismo de accion y la
efectividad del ESP es al pasaje del anestésico local a través de los distintos
planos musculares, dorsales a las apdfisis transversas donde los musculos
erectores) se insertan, hacia los espacios paravertebrales y los espacios
intercostales.donde se administra (13)

El mecanismo-por_el cual el volumen de anestésico local consigue filtrarse desde
los planos posteriores hacia el anterior no ha sido aclarado todavia. Sin embargo
una conjetura seria que, el anestésico logra cruzar dichos planos por el canal
existente que dejan 1os ramos dorsales de los nervios espinales a través del
musculo erector espinal(22; 14) , dehiscencias en la fascia anterior de los
musculos erectores espinales.y ligamentos paravertebrales, o en su defectos
ambos mecanismos se encuentran presentes(12, 15, 16). Cabe destacar que en
estos estudios también s€ denoto mediante estudio de resonancia magnética que
después de aplicado el volumen de anestésico local las zonas alcanzadas son
amplias y variables, yendo desde.3 a 7 espacios intercostales pudiendo llegar en
algunos casos a la cadena paravertebral (13).

2.2.3 Técnica del bloqueo ESP

Para llevar a cabo este procedimiento el paciente puede colocarse en sedente,
decubito lateral e incluso hacer una modificacion de fa.¢osicién colocando al
paciente en decubito supino, se han descrito varias formas en‘\la orientacion del
transductor para ubicar el sitio objetivo para el bloqueo las cuales consisten en el

posicionamiento paramedial sagital y transverso en ambos’ easos con un
transductor lineal de alta frecuencia(9, 17), en el eje paramedial sagital\se ubica el
transductor aproximadamente a 3cm de la linea media donde se debe localizar la
apofisis transversa de la vertebra. Comunmente se inicia en direccion-lateral a

media visualizando las costillas las cuales son mas convexas y con un Angulo mas
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pronunciado o en forma de U, para luego proseguir y visualizar y evidenciar la
apofisis transversa que es mas amplia y aplanada(rectangular) ya que se identifico
la apofisis transversa se visualizan los 3 musculos: trapecio, romboides mayor y
erector de la espina (figura 1) . el romboide mayor solo sera visible hasta el nivel
de T5-T6€y ya que tenemos una imagen clara se realiza una puncién en plano (9)

Figura 1: en el esquema se
transversa. A: musculo trapecio, B: Romboides mayor C: Erector de la espina

Los volumenes y las concentraciones de los anestésicos locales~suelen ser
variables con respecto a la intervencion programada pero los estudios cadavericos
han demostrado que una aplicacion de un volumen de entre 20 y 30. ml una
extension amplia desde T2 a T9 si se realiza la aplicacion del anestésico a nivel de
T5 obteniendo una cobertura en promedio de hasta 9 dermatomas necesitando

8
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aproximadamente 2.2 ml por dermatoma (9, 10), y en el caso de pacientes

pediatricos 0.6ml/kg de volumen(18).
2.2.4/Usos clinicos del blogueo ESP

El bloquéo del plano del erector espinal al ser una técnica de anestesia regional
para analgesia suele asociarse a otra técnica anestésica siendo mas
frecuentemente” la anestesia general, tomando en cuenta el procedimiento
quirdrgico que vaya,a ser realizado y la técnica de elecciébn para este. Sin
embargo, su uso es diverso y se encuentra descrito en diferentes situaciones
clinicas como en la procedimientos oncoldgicos de cancer de mama, ya sea las
mastectomias radicales, hilaterales o en cirugia conservadora de mama el bloqueo
ESP ha demostrado tener wna gran importancia por brindar una adecuada
analgesia, y ahorro de opioides..siendo incluso comparado con otros bloqueos de
anestesia regional interfaciales__descritos antes(19) asi como estrategias
intravenosas para el dolor #. demostrando superioridad analgésica, ahorro de

opioides y estabilidad hemodinamica(19, 20).

En cirugia cardiaca en pacientes que fueron semetidos a reparacion valvular mitral
y/o tricispidea a través de mini toracotomia derecha ademas de un reporte de
caso se evalud en un estudio de cohorte en el que el uso del bloqueo ESP como
parte del protocolo de analgesia multimodal, evidencioque el tiempo de ventilacién
mecanica y la estancia en la unidad de cuidados intensivos_fue menor en el grupo
que se sometio al bloqueo ESP versus pacientes con analgesia epidural
toracica(9, 21, 22)

Dentro de las intervenciones toracicas como inicialmente fue descrito este bloqueo
se manejoé para el control del dolor secundario a neuropatia en donde’ se mostro
completamente efectivo (7),pero también se han descritos series de cases, en los
que el bloqueo ESP fue llevado a cabo en pacientes politraumatizados” y) con

multiples fracturas de costillas en donde el uso de opioides se puede ver limitado
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especialmente por el compromiso de la mecanica ventilatoria siendo la opcion la
apestesia regional en terapia multimodal obteniendo consecuentemente
disminucién en los efectos secundarios asociados a posologias altas de los
mism@es(23). En el ambito de la cirugia abdominal alta existes reportes de caso en
donde €l bloqueo ESP es usado exitosamente en cirugia de reseccion hepética en
donde se observé buena analgesia y buena cobertura del dolor visceral que

produciria la reseccion del parénquima hepatico(12)

El bloqueo ESP€np~la colecistectomia laparoscopica se encuentra ampliamente
descrito en comparaciones incluso con otros blogueos como el del plano
transverso abdominalsen donde se evidencia que incluso el consumo
postoperatorio de opieides (tramadol) fue significativamente menor en
comparaciéon con el segundo grupo(24). Otro estudio comparativo de las mismas
técnicas regionales comentadas ‘en 72 pacientes en relacion con la escala del
dolor y el consumo de ‘paracetamol y de tramadol y la necesidad de realizar
rescate analgésico en dicho,-estudio el dolor que los pacientes tuvieron
inicialmente en las primeras 3 haras era similar pero el consumo de farmacos para
el rescate fue menor en el grupe del ESP en las horas posteriores lo que indica

una mejor cobertura del dolor.(25, 26).
2.2.5 Seqguridad del bloqueo ESP y Complicaciones

Debido a la cantidad de evidencia disponible que bien desde el punto de vista que
es una técnica de bloqueo regional recientemente descrita‘da la impresion que el
bloqueo ESP es libre de presentar las complicaciones que _en otras técnicas
regionales si se encuentran descritas como hipotensiény inestabilidad
hemodinamica, lesion permanente de la medula espinal, retencion de orina en la
analgesia epidural, puncidon vascular o neumotérax en bloqueos de nervios
intercostales y bloqueos paravertebrales. Sin embargo, se ha reportade aparicion
de neumotoérax(9), retencidn urinaria y priapismo(27) también existe rieSgo de

bloqueo motor si el bloqueo ESP es colocado de manera bilateral como fue

10
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reportado en una paciente que rechazo las técnicas del neuroeje quien ya
encontrandose en la UCPA presento debilidad motora y déficit sensitivo y el cual
se resolvid sin mayor complicacion a las 16 horas después de la cirugia, esto pudo
deberse a una probable infiltracion del anestésico local al plexo lumbar o al

espacio‘peridural(28).

Gracias al heeho de que no existen vasos sanguineos con relevancia y estructuras
nerviosas en ‘la‘cercania inmediata disminuye ampliamente las preocupaciones
con respecto al desatrollo de hematomas clinicamente significativos. Sin embargo,
siempre se tendra que hacer hincapié en los pacientes con coagulopatias o en

tratamiento con anticoagulantes por el riesgo implicado propio de estos farmacos.

11
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el Gold estandar para el manejo quirdrgico de los pacientes con
colecistitis cronica litidsica es la Colecistectomia laparoscopica. Aun asi en nuestro
hospital ‘mes_ con mes se llevan a cabo gran porcentaje de colecistectomias
convencionales abiertas que requeriran un manejo diferente con respecto a la via
laparoscopica‘en cuestiones de consumo de farmacos y respuesta hemodinamica
perioperatoria yitiempo de estancia; El dolor postoperatorio se presenta en una
gran mayoria de las cirugias realizadas en el hospital de alta especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, y manejo del dolor postoperatorio, la analgesia regional ofrece
una alternativa terapéutica de la cual se tiene poco dominio e informacién en
nuestro hospital, es preciso recabar informacion cualitativa respecto a este tipo
técnicas de bloqueo como adyuvante de las técnicas de anestesia general , ya que
en la actualidad no existéen’lineamientos establecidos respecto a esta practica en
colecistectomias abiertas eS porestqo que resulta relevante visibilizar, analizar esta
tematica y sentar las bases para que” ahra camino en uso de las técnicas de

anestesia regional en los manejos en\el dia a dia en el servicio de anestesiologia.

3.1 Pregunta de investigacion

¢, Se maodifica la respuesta hemodinamica con el bloquea ESP en los pacientes
sometidos a colecistectomia abierta en combinacion con lasanestesia general

balanceada?

12
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4. JUSTIFICACION

La girugia de minima invasion en la colecistectomia laparoscopica ha permitido
obtenereneficios relacionados con una corta estancia hospitalaria asi como una
menor Ingidencia de puntuaciones altas en escalas de dolor secundario a trauma
quirargico \lo .cual conlleva a una estabilidad hemodinamica en el periodo
transoperatorio; /En paises desarrollados como estados unidos en donde el
estandar de oro.para el manejo quirtrgico de la colecistitis crénica litidsica es la
colecistectomia laparoscépica es un hecho suelen tenerse estrategias basadas en
esquemas de anestesia® multimodal que ofrecen al paciente una recuperacion

mejorada después de laTirugia.

La anestesia regional cuenta‘con,bloqueos que son usados como parte de estas
estrategias de anestesia multimodal que se han convertido en una herramienta util
para el control de dolor en dna.gran/variedad de procedimientos quirdrgicos, asi
como atenuacion en la respuesta hemodinamica transoperatoria secundaria a
dolor uno de estos bloqueos queshan side recientemente es el bloqueo del plano
del musculo erector espinal (ESP).

Existen estudios previos en donde se ha demostrado la eficacia del bloqueo ESP
en diversos procedimientos quirdrgicos en combinacién con técnicas anestésicas
de anestesia general pues es el tipo de anestesia. de eleccion para los
procedimientos laparoscopicos debido al neumoperitoneo..£abe destacar que en
México existen unidades en donde no se encuentran disponibles equipos para
cirugia laparoscopicas o no existe el personal capacitado para .usarlo y existen
muy pocos estudios e informacion al respecto del uso del blogueo ESP en
procedimientos convencionales abiertos los cuales siguen siendo una-fealidad.

Dichos procedimientos convencionales abiertos se dan de forma cotidiana en las
salas de quiréfano de muchas unidades de salud en el estado de tabaseo,-sobre
todo en las que se encuentran alejadas de la capital por lo que este €estudio

13
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pretende dar a conocer datos acerca de este blogqueo que no se hayan descrito en
colecistectomia abierta con respecto a los efectos y la respuesta perioperatoria
delsblogueo del plano del erector espinal (ESP) guiado por ultrasonografia en los
pacientes sometidos a colecistectomia convencional abierta bajo anestesia
general balanceada. y sentar las bases para evaluar y extender su uso a una
gama diferente de procedimientos quirdrgicos, esta investigacion ademas
contribuird a”la. capacitacion del personal del servicio de anestesiologia para
disefiar y mejorar €squemas terapéuticos para el control del dolor lo que permitiria
una mejor atenciépaylos pacientes que se atienden en esta unidad hospitalaria de

tercer nivel de atencion
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5. HIPOTESIS

HO: El blogueo ESP en combinacién con la anestesia general balanceada no
modifica la“respuesta hemodindmica y del periodo perioperatorio y en la

recuperacion en.comparacion con la AGB sola
HA: El Blogueo ESP en.¢ombinacién con la anestesia general balanceada mejora

la respuesta hemodindmiea en el periodo perioperatorio y en la recuperacion en

comparacion con la AGB sola
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Compararflos efectos sobre la respuesta hemodinamica del bloqueo ESP mas

anestesia ‘general balanceada (AGB) con la anestesia general balanceada en

pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

6.2 Objetivos Espeeificos

Comparar la frecuencia cardiaca con el bloqueo ESP méas anestesia
general balanceada~(AGB) con la AGB en pacientes sometidos a

colecistectomia abierta

Comparar niveles dé presion arterial con el bloqueo ESP mas AGB con la

AGB en pacientes sametidos a/colecistectomia abierta.
Determinar el consumos de ‘requerimiento de farmacos Opioides,

Halogenados y AINES con-el~bloqueo, ESP mas AGB con la AGB en
pacientes sometidos a colecistectomia abierta
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1°Diseio

Se realiz0 un ensayo clinico controlado, prospectivo, descriptivo, aleatorizado,
ciego simpley'de corte transversal. La recolecciéon de la informacion fue llevada a

cabo en los meses de julio, agosto, septiembre y octubre de 2023

7.2 Ubicacion Temporo-Espacial
El estudio se llevé a cabo en el servicio de quir6fanos del Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Juan,Graham Casasus” en la ciudad de Villahermosa,

Tabasco, durante los meses del01 de julio al 01 de octubre del 2023.

7.3 Universo de estudio

Se conformo por 50 pacientes programados_para colecistectomia abierta electiva
en el periodo conformado de julio @ diciembre:de 2023 en el Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Juan Graham’ Casasus’ que hayan cumplido con los
criterios de inclusion, que hayan aceptado formar-parte del estudio y firmado el
consentimiento informado

7.4 Muestra

De los pacientes que aceptaron participar y con base en una revision bibliografica
realizada previamente se eligieron 40 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y no presentaron criterios de exclusion, mismos que fueronasignados a

2 grupos de 20 sujetos de forma aleatorizada.
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7.5 Criterios De Inclusion

Setomaron en cuenta los siguientes:
= (Clasificacion de la ASA I-lll en su valoracion preanestésica
» Pacientes programados para colecistectomia abierta electiva bajo AGB
» Edad entre”18 y 60 afios
= [ndice de masa corporal menor de 35kg/m?2.
» Pacientes con eonsentimiento informado para el bloqueo regional firmado

7.6 Criterios De Exclusion

= Pacientes con ASA > Ili

» Procedimientos quirdrgicos de_urgencias

» Pacientes con enfermedades Crénicas descompensadas

» Pacientes con variaciones de la morfologia que impida el bloqueo
» Pacientes que no firmen el consentimiento informado

»= Pacientes que no acepten el bloqueo ESP

7.7 Criterios De Eliminacién

= Alergia a farmacos utilizados en el estudio
= Presencia de choque

* Presencia de inestabilidad hemodindmica en el Transoperatorio
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7.8 Procedimiento Anestésico

Sedncluyeron el en estudio 40 pacientes de ambos sexos de entre 18 y 60 afios
de edads~distribuidos de manera aleatorizada. Se incluyeron 2 grupos de estudio
para comparar los efectos de la anestesia general con y sin la presencia del
blogueo de.plano del erector espinal, asi como el mantenimiento anestésico. Los
pacientes fuetonrecibidos por parte del servicio de Trabajo social y Pasados al
area de corta estancia en donde son registrados y abandonan sus pertenecias
para después sergllevados al area Prequirirgica donde serian canalizados,
verificando que cumpfam con el consentimiento informado bien requisitado, se

asigno a los pacientes de forma aleatoria a uno de los grupos de tratamiento:

Grupo A: Anestesia General Balanceada

Grupo B: Blogqueo ESP y Anestesia general balanceada

Como se menciono antes en“el area ‘'de“estancia prequirdrgica se llevo a cabo la
colocacion de catéter periférico dé _alto*fldjo"en extremidad superior con previas
medidas de asepsia y antisepsia, verficando permeabilidad de dicha via antes de
la fijacion por parte del servicio de enfermerfa y se coloc6é solucion Hartman a
goteo continuo lento para mantener vena permeable.

Previa revision de maquina de anestesia y funcionalidad de equipo de carro rojo,
abastecimiento de farmacos para reanimacion y equipo.mara manejo de la via
aérea

Se realizo el trasladado a la sala de quiréfano asignada en‘donde se coloco
monitorizacion tipo 1 (no invasiva) con equipo de la marca Drager modelo Infinity
Delta XL incluyendo en esta oximetria de pulso, frecuencia  eardiaca, trazo
electrocardiografico de 5 derivaciones, con vigilancia de ST, presiénjarterial no
invasiva. Después de realizar Check list y monitorizacion del paciente (se procedio
al inicio de colocacion de bloqueo y de la induccion anestésica en la‘siguiente

manera:
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En el grupo A (grupo control): se realiz6 una induccidon anestésica estandar con
fentanilo a dosis de 5 mcg/kg 1.V, Propofol 2mg/kg 1.V., rocuronio a dosis de 600
mcg/kgV.

En el grupo B justo después de la monitorizacion y la primera toma de presion
arterial se proeedio a colocar al paciente en decubito supino y se realizé escaneo
para después.redlizar el bloqueo ESP con ropivacaina al 0.375% en T7 del lado
derecho. Una vez'colocado en boqueo se colocé al paciente en decubito supino y
se procedié a una induccion anestésica estandar

En Ambos Grupos después de la induccion anestésica ya mencionada se dio
latencia farmacolégica de~3y minutos después de la administracion de rocuronio
calculado a peso ideal en base a la talla del mismo segun la formula de broca; se
colocé mascarilla facial de tamafio _6ptimo para cada paciente conectada a circuito
anestésico mediante el cdal se ‘administré oxigeno al 100% y flujo a 5 litros por
minuto para des nitrogenizacCion-de |a via aérea y preoxigenacion del paciente, en
los casos en los que fue necesariosSe.utiliz6 canula de Guedel en tamafio
adecuado en relacion a la complexion ‘delpaciente. Se realizo intubacion con
laringoscopio convencional y Hoja“\tipo*Macintosh de numero 3, y dando
calificacion en la escala de Cormack-lehane en /el momento, se introdujo sonda
orotraqueal tipo Murphy de numero ideal basandose en la apertura glética el
paciente; se aplicO neumotaponamiento con 3 as5)yml de aire utilizando un
mandmetro para Cuff de tubo endotraqueal asegurandose que la presion se
encontrara en todo momento por debajo de 23.5 mmHg o 32cmH20. y se
corroboro mediante auscultacion la correcta entrada y salida de aire de manera
bilateral, visualizacion de columna de aire en sonda orotragueal, asi como
presencia de curva de capndgrafia en el monitor.

Una vez corroborada la adecuada colocacion de la canula orotraqueal, se fij6 a
comisura labial y se cambi6 el modo ventilatorio de manual a mecanica_controlado
por volumen, se calculd el volumen corriente a 7 mi/kg de peso; la frecuencia

respiratoria se controlé de acuerdo al nivel de CO: teleespirado (etCO2) a través
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de.la capndégrafia; posteriormente, se inicid el halogenado sevoflurano abriendo el
vaparizador a vol.%, con CAM variable y flujo a 2 I/min con una FiO2 al 40% . se
realizd monitorizaciébn de las variables frecuencia cardiaca, presion arterial
(sistOlica;\diastdlica y media) saturacion de oxigeno mismas que fueron valoradas
continuamente cada 3 minutos durante la induccion anestésica y posterior cada 5
minutos hastasel término de la cirugia y anotadas en la hoja de registro cada 10
minutos en la‘duracion del procedimiento. Tanto en el grupo A como en el grupo B
se administré Opdasentron 8 mg y Dexametasona 4 mg como prevencion de

vOmitos y nauseas postoperatorios,

Todos estos parametros. fueron anotados en la hoja transanestésica y la hoja de
recoleccion de datos que fue.disefiada para este estudio. Se considero el termino
de procedimiento quirargico en\e momento en que se suturo el primer punto de la
herida quirargica en piel. Ysseunicio con la emersion anestésica y la progresion
ventilatoria disminuyendo les:volumenes por ciento de sevoflurane hasta llegar a 0
como precaucion se administt6 100 _mg de suggamadex para revertir el
blogueador neuromuscular residual. *se dinstauroé el flujo a 5 I/min con una FIO:z al
50%, se colocO canula de Guedel y se aspiraron secreciones orofaringeas. Se
procedio al retiro de la canula orotraqueal”segun pardmetros hemodinamicos,
ventilatorios. Posterior a esto se mantuvo con”apoyo de puntas nasales con

oxigeno a 3 litros por minuto.

Al salir de sala el paciente fue ingresado a la unidad desCuidados posanestésicos
en donde al llegar se registr6 su frecuencia cardiaca presion arterial, presion
arterial y oximetria de pulso, se mantuvo vigilancia y se reportg\si alguno de los
pacientes presentaba alteraciones del estado hemodinamico,.nauseas, vomito
dolor, en el dado caso de que el paciente presentara un puntaje igtal o mayor a 4
se le administraron analgésicos de rescate. Posteriormente de acuerdo.a la escala
de ALDRETE se egresa al area hospitalaria correspondiente de cada paciente en

donde se realiz6 un seguimiento por 24 horas.
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7.9 Consideraciones Eticas

Esta’investigacion se realizd de acuerdo con las normas contempladas en la Ley
Generalrde Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion

de Helsinkide 1975 y enmendada en el 2000, con versiéon actual del 2004.

De acuerdo ah articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud
correspondiente~al, Titulo Quinto en materia de Investigacion para la salud, el
presente protocola’denvestigacion en seres humanos, se adaptd a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica en donde existe
seguridad de que no se.expone a riesgos innecesarios al sujeto investigado, el
cual una vez informado ‘y“aceptado, debié firmar el consentimiento informado

correspondiente.

En base al articulo 103, «€l/investigador pudo hacer uso de recursos terapéuticos
y/o diagnosticos para salvarlarvida del paciente, restablecer la salud o disminuir el

dolor.

De acuerdo al Articulo 17 del reglamento de€ la-Ley General de Salud, se considero
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufriera algun dafio como consecuencia inmediata oytardia del estudio. De acuerdo
a lo anterior se clasificé en la categoria tipo Ill, inveStigacion con riesgo mayor al
minimo. A los pacientes se les explico detalladamente el propdsito del mismo, y
posterior a la aceptacion de su inclusion se procedié«a obtener la firma del

consentimiento informado.
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8. RESULTADOS

En<esta investigacion se incluyeron 40 pacientes en total, que fueron asignados a
uno desdas tratamientos posibles: 20 pacientes para someterse al bloqueo ESP +
AGB y 20 pacientes que se sometieron a AGB. Las caracteristicas basales de los
pacientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

o

Sexo (n, Fem/Masc) - 7 1317 15/5 0.731
Edad (afios) 39.25 +13.10 38.50 + 14.52 0.865
Peso (kg) 71.05+12.25 71.25 +10.24 0.956
Talla (m) 1.61 +0.08 1.59 + 0.07 0.297
indice de masa corporal_27.25+ 3.23 28.44 + 4.56 0.345
(kg/m?)
Categoria ASA

| 5 4 0.637

I 11 11

1 4 5
Comorbilidad

Ninguna 12 13 0.999

Diabetes (DM) 0 1

Hipertension (HAS) 4 2

DM + HAS 4 4

Los datos se presentan agrupados por tratamiento en cada columna. Se muestran
la frecuencia (n) o la media y la desviacion estandar para cada)variable. Se
realizaron la prueba de Chi cuadrado para variables dicotomicas o categéricas y la
prueba t de Student no pareada para las variables cuantitativas. Los valores de p
< 0.05, se consideraron con significancia estadistica. ESP, bloqueo del musculo

erector espinal; AGB, anestesia general balanceada.
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871 Efecto del bloqueo ESP sobre la frecuencia cardiaca

El efecto, del blogueo ESP mas AGB sobre la frecuencia cardiaca se evaluo
durante leS tiempos mostrados en la Figura 1, las mediciones basales de la FC en
ambos grupos.fueron similares (ESP + AGB, 79.05 + 12.18 Ipm y AGB 78.85 %
8.77 Ipm). Aunque los promedios de la FC fueron menores con el bloqueo ESP +
AGB desde los 5.minutos del transoperatorio hasta las 12 h del postoperatorio, al
realizar la prueba de”Anova no se identificaron diferencias significativas: F (1, 19)
=2,171), p=0.1572.
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Figura 2. Efecto del bloqueo ESP sobre la frecuencia cardiaca«sSe muestran
la media y el error estandar para cada tratamiento por tiempo“registrado. Se
realiz6 una prueba de Anova de dos factores con comparaciones ‘multiples de
Sidak. Los valores de p < 0.05, se consideraron con significancia estadistica. ESP,

bloqueo del musculo erector espinal; AGB, anestesia general balanceada.
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82 Efecto del bloqueo ESP sobre la presidn arterial

La presién arterial sistolica (PAS) basal de los pacientes incluidos en ambos
tratamientos no present6 diferencias significativas (ESP + AGB, 134.35 + 19.13
mmHg y AGB.137.90 = 16.20 mmHg). En el grupo AGB, la PAS mostr6 descensos
hasta los 40 min‘del intraoperatorio (103.90 £ 13.06 mmHg), posteriormente inicid
su ascenso gradual hasta los niveles observados previo a la cirugia (134.25 +
13.88 mmHg) a las*24 h del postoperatorio. En el grupo ESP + AGB, la PAS
descendié gradualmente® hasta los 60 min del postoperatorio (101.10 = 23.55
mmHg), con un incremento: a partir de ese momento hasta las 24 h del
postoperatorio (134.05 ++718.02 mmHg). No se identificaron diferencias
significativas en cada una de.las, mediciones de la PAS entre tratamientos para
cada uno de los tiempos mostrados.
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Figura 3. Efecto del bloqueo ESP sobre la presion sistélica. Se muestran la
mediavy el error estdndar para cada tratamiento por tiempo registrado. Se realiz6
una prueba de Anova de dos factores con comparaciones multiples de Sidak. Los
valores dé p < 0.05, se consideraron con significancia estadistica. ESP, bloqueo

del muscule‘erector espinal; AGB, anestesia general balanceada.

Similar a la PAS; la presion arterial diastdlica (PAD) basal de los pacientes
incluidos en ambos”grupos no presentd diferencias significativas (ESP + AGB,
78.70 £ 9.35 mmHgy~AGB 78.90 + 9.31 mmHg). En el grupo AGB, la PAD
mantuvo disminucion hastalos 40 min del intraoperatorio (60.95 + 8.56 mmHg),
después mostré incrementes graduales hasta alcanzar los niveles previos a la
cirugia (79.35 = 12.99 mmHg) a las 24 h del postoperatorio. En el grupo ESP +
AGB, la PAS mantuvo un descenso gradual hasta los 40 min del postoperatorio
(61.70 =+ 6.23 mmHg), deSde-ese’ymomento incrementd hasta las 24 h del
postoperatorio (78.80 + 7.30 mmHg)."No se encontraron diferencias significativas
en cada una de las mediciones de'la.PAD’entre tratamientos para cada uno de los

tiempos mostrados.
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Figura 4. Efecto del bloqueo ESP sobre la presion diastolica. Se muestran la
media y el error estandar para cada tratamiento por tiempo registrado. Se realiz6
una prueba de Anova de dos factores con camparaciones multiples de Sidak. Los
valores de p < 0.05, se consideraron con significancia estadistica. ESP, bloqueo

del musculo erector espinal; AGB, anestesia general balanceada.

8.3 Efecto del blogueo ESP sobre el consumo deffarimacos halogenados,

opioides y AINES

La CAM del halogenado a los 10 min de iniciado el procedimiento quirurgico fue
similar entre ambos grupos (ESP + AGB, 0.45 = 0.10% y AGB, 0.50 + 0.13%). A
partir de los 30 min del intraoperatorio la CAM se mantuvo establejen niveles
cercanos al 1% hasta los 90 min del procedimiento (Figura 4), sin encontrarse
diferencias entre los tratamientos. El volumen de sevoflurano administrade (kigura

5) a los 10 min fue similar entre los dos grupos (ESP + AGB, 2.50 + 0.40 vol% y
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AGB, 2.72 + 0.41 vol%). A partir de los 20 min se observo una disminucion del
sevaflurano administrado a los pacientes con ESP + AGB que se mantuvo hasta
los¥*90’ min de procedimiento, siendo significativamente menor que con la AGB
(F=68.63;p<0.0001).

5y
?

@ ESP + AGB
2 AGB

=
s

=
i

o
?

o
i

o
~

10 20 30 —40 . °50° 60 70 80 90
Tiempa (min)

Concentracién alveolar minima (%)
=
o

Figura 5. Efecto del bloqueo ESR"sobre la)CAM. Se muestran la media y el
error estandar para cada tratamiento por tiempo_registrado. Se realiz6 una prueba
de Anova de dos factores con comparaciones multiples de Sidak. Los valores de p
< 0.05, se consideraron con significancia estadistica: ESP, bloqueo del musculo

erector espinal; AGB, anestesia general balanceada.
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Figura 6. Efecto del bloguee .ESP sobre el volumen de sevoflurano. Se
muestran la media y el erret estandar para cada tratamiento por tiempo registrado.
Se realiz6 una prueba de Anova de‘dos factores con comparaciones multiples de
Sidak. Los valores de p < 0.05, se consideraron con significancia estadistica. ESP,

blogueo del musculo erector espinal; AGBanestesia general balanceada.

En el caso del consumo de opioides, Se registraron los requerimientos de fentanilo
para ambos tratamientos (Figura 6). En el grupo ESP + AGB, 12 pacientes
necesitaron mantenimiento anestésico, mientras que-~en el grupo AGB, se les
proporcion6 fentanilo a 14 pacientes. Al medir las dosis empleadas en ambos
grupos, aungue el grupo ESP mostré un consumo de” 42.50 + 43.75 ug de
fentanilo, menor a lo observado con el grupo AGB (57.50 £°54.47 ug de fentanilo),
no alcanzo a ser significativo estadisticamente. El rescate analgésico se realizo de
forma similar en ambos grupos, en 15 pacientes en ESP + AGB 'y'en 19 pacientes
de AGB. En el grupo ESP + AGB, se emplearon el paracetamol”(4~pacientes),
ketorolaco (8), tramadol (2) y metamizol (1). En el grupo AGB se administraron
paracetamol (9 pacientes), ketorolaco (8) y tramadol (2). En el grupo ESE. + AGB,
solo 4 pacientes requirieron un segundo analgésico de rescate, mientras que‘en el
grupo AGB, 8 pacientes requirieron el segundo analgésico de rescate.
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Figura 7. Dosis de fentanilo.para mantenimiento anestésico. Se muestran la

media y el error estdndar-para cada tratamiento por tiempo registrado. Se realiz6
una prueba de t de Student.no.pareada. Los valores de p < 0.05, se consideraron

con significancia estadistica.- ESP, blogueo del musculo erector espinal; AGB,

anestesia general balanceada.
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9. DISCUSION

El presente trabajo estudid los efectos sobre la respuesta hemodindmica del
blogueo. '/ESP méas anestesia general balanceada en pacientes sometidos a
colecistectomia, abierta. Los resultados demuestran que el bloqueo ESP no
modificé la “respuesta hemodinamica de los pacientes, aunque disminuyé el
volumen del halegenado en comparacion del grupo control. EI manejo anestésico
postoperatorio incluye”estrategias para mantener la estabilidad hemodinamica,
mitigar el dolor y disminuir la presencia de efectos adversos indeseados. La
analgesia multimodal demuestra que puede ser una opcion util para alcanzar los

objetivos del anestesidlogordurante el transoperatorio y el postoperatorio.

El bloqueo ESP se emplea para_el manejo del dolor agudo en un amplio espectro
de procedimientos quirurgicos. Lo anterior se debe a que emplea una técnica
simple, efectiva y relativamente segura, adoptandose como un procedimiento
generalizado entre los anestesiglegos*Como parte de los regimenes analgésicos
multimodales. Ya que bloquea® las, fibfas’ nerviosas simpaticas y las ramas
anteriores de los nervios espinales, jse copvierte en una técnica anestésica
regional adecuada para la cirugia abdominal porgque proporciona bloqueo sensorial
visceral y somatico.(29) El bloqueo ESP no presentd efectos sobre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial en este trabajo. Lo antefior'fue similar a lo encontrado
en trabajos previos realizados con el bloqueo ESP. en colecistectomia
laparoscopica con bupivacaina al 0.25% (30-32). La respuéesta hemodinamica son
indicadores clinicos en la evaluacion de una técnica anestésicasequilibrada y de

sus requerimientos.(33)

En este trabajo no se observaron diferencias significativas en el”_.censumo del
fentanilo, a pesar de observarse menores consumos con el blogueo ESP. Lo
anterior difiere de otros trabajos, donde se estudié el efecto del bloqueo ESP
sobre el consumo de opioides; en el caso del bloqueo ESP a nivel de T7 cen una

dosis de 40 ml totales de bupivacaina al 0.25%, se observd una disminucion del
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eonsumo de remifentanilo intraoperatorio de hasta un 50% (30) y de fentanilo en
camparacion con el grupo control.(31) También, se demostré que un bloqueo con
lidocaina al 0.375% fue capaz de disminuir significativamente el consumo de
fentanilo(34) y de morfina en el postoperatorio. (31) La levobupivacaina al 0.25%
no indujo cambios en el transoperatorio, aunque en el postoperatorio disminuyo la

necesidad de tramadol y del fentanilo para el manejo del dolor. (35)

Al estudiar el ‘eonsumo de halogenados en este trabajo, se observd una
disminucién del volamen administrado de hasta un tercio con el bloqueo ESP,
mientras que la CAM del sevoflurano se mantuvo similar entre los tratamientos.
Estos resultados son ‘similares a lo encontrado con el bloqueo ESP con
bupivacaina al 0.25%, que“disminuy6 el consumo del halogenado cerca de un
14%, aunque también disminuy@ la CAM en un 30%.(30) En los pacientes
incluidos se observé un“consumo menor de AINES para el control del dolor
postoperatorio sin que presentaran diferencias significativas respecto al grupo con
AGB, aunque también se identific6 una menor percepcion de dolor. Esto resulta
parcialmente similar a otro estudio.dondée se redujo el consumo de analgésicos
postoperatorios y se prolong6 el periodo dé analgesia.(30) Ademas, otro trabajo
con una dosis de 20 ml de lidocaina al 0.8375% bilaterales, demostr6 que el
bloqgueo ESP disminuyd la percepcion del dolor durante las primeras 3 horas del
postoperatorio, asi como de los requerimientos analgésicos de rescate durante las
primeras 12 h.(34) También, el bloqueo ESP con levgbupivacaina al 0.25%

disminuyd el dolor percibido durante las primeras 8 h del postoperatorio.(35)

Uno de los aspectos importantes a considerar sobre el bloqueo *ESP, es que el
volumen y la concentracibn del anestésico local no se._eneuentra bien
establecida.(36) Por otra parte, son pocos los trabajos que<reportan las
complicaciones, contraindicaciones y los efectos inesperados del bloqueo ESP,
por lo que este trabajo pretendid identificar si este bloqueo alteraba negativamente
la estabilidad hemodindmica de los pacientes sometidos a colecistectomia

abierta.(34) Ademas, en una revision se reportaron diferentes técnicas empleadas
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para realizar el bloqueo ESP, aunque la mas frecuentemente empleada fue la de

una‘inyeccion Unica a nivel toracico.(37)

La prineipal fortaleza de este trabajo radica en el uso de un grupo control con
bupivacaina. La principal limitacion del estudio fue el tamafio de muestra pequerio,
que podria“ser insuficiente para detectar los efectos adversos. Una segunda
limitacién seria_el tipo de procedimiento, ya que la mayor parte de los estudios
identificados abordaron el uso del bloqueo ESP en colecistectomia laparoscopica,
esto debido a queel manejo difiere en muchos aspectos dependientes de cada
procedimiento. Otra limitacion importante, es la falta del cegamiento doble, lo que

podria interferir con el analisis de los resultados obtenidos.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El blogueo ESP con ropivacaina al 0.375% no parece modificar la respuesta
hemodindmica en pacientes sometidos a colecistectomia abierta, aunque
disminuye(el ‘cansumo de halogenado en el transoperatorio. Esto puede resultar
en un menor amimero de complicaciones tanto en el transoperatorio como en el

postoperatorio.

Por otra parte, el consumo de opioides (fentanilo) en el transoperatorio, aunque
disminuyo no resultd significativo. Lo anterior podria deberse al bloqueo unilateral,
ya que trabajos previos parecen demostrar que el bloqueo bilateral es una mejor

opcién para esta técnica.

Estudios con un tamafio de“muestra mas grande son requeridos para evaluar los
potenciales efectos adversos_relacionados con el uso de anestésicos locales con
el bloqueo ESP. Ademés, se deben comparar diferentes anestésicos locales y
concentraciones mayores de estos para identificar las similitudes o diferencias de
sus efectos sobre las diferentes respuestas relacionadas con el manejo anestésico
trans y postoperatorios de los diferentes procedimientos quirargicos abdominales.
Por otro lado, deben compararse el bloqueo ESP unijlateral con el bloqueo ESP
bilateral, ya que seria posible determinar uny mejor efecto analgésico

postoperatorio.
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Anexos
ANEXOS
Al. Instrumento
Hoja de recoleccidn de datos
Nombre'del'Paciente:
N° de expediente:
Edad: Sexo: Peso: Talla
Comorbilidades: ASA: RQX:
3 Y g ¢ gL 8| 8] 8| 8| 8| 3| 8| 8|5E| &| RN
S & 8| 5| 5[p8 3| 2| 2| 2] 2| 2| 3| 2|22| 5| I
Z > =} =} =} =} =} =} =} =} ;) o o
m o
FC
TA
PAM
SPO2
CAM
VOL%

Analgésico de rescate.

Analgésico de rescate.

Mantenimiento anestésico:

ENA de egreso de UCPA
ENA a las 12 horas

ENA a las 24 horas

Dosis de.analgésico de rescate:

Dosis de analgésico de rescate:

40




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Anexos

A2. Consentimiento informado

Nombre del
estudio;

Lugar yfecha:

Ndmero de
registro
institucional:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles
beneficios que
recibira al
participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados

Cambios en la respuesta hemodinamica inducidos por el bloqueo
esp en pacientes sometidos a colecistectomia abierta con
anestesia general balanceada

Villahermosa, Tabasco a

CEI/JGC/31-2023

El uso del bloqueo del plano del erector espinal (ESP) guiado por
altrasonografia en los pacientes sometidos a colecistectomia
eonvencional abierta bajo anestesia general balanceada; permitira
evaluar el curso y evolucion de los pacientes con respecto a la
respuesta hemodinamica, analgesia, determinar consumo de
anestésicos inhalados y opioides asi como los beneficios que se
les otorga’ la anestesia regional y sentar las bases para evaluar y
extenderssu'uso a una gama diferente de procedimientos
quirargicos’\ademas de contribuir a la capacitacion del personal
del servicio de anestesiologia para disefiar y mejorar esquemas
terapéuticos para el control del dolor y uso de los diferentes tipos
de equipos-de ecografia lo que permitiria una mejor atencién a los
pacientes’que-se atienden en esta unidad hospitalaria de tercer
nivel de atencion.

El objetivo dejeste,trabajo es comparar los efectos sobre la
respuesta hemedinamica del bloqueo ESP mas anestesia general
balanceada (AGB) con la-anestesia general balanceada en
pacientes sometidgs a colecistectomia abierta.

Al iniciar la cirugia, Si usted decide participar en el estudio. Sera
asignada a uno de los dos grupos de tratamiento: en el cual puede
recibir el bloqueo ESP el cual es realizado en la sala de
operaciones previo a su colecistectomia la cual se llevara a cabo
mediante Anestesia General; desde‘el'término de la cirugia 'y
durante la estancia en el area de recuperacion seran
monitorizados sus signos vitales, e intensidad del dolor para el
cual en caso de presentarse alteraciones se\tomaran medidas
pertinentes para el control y estabilizacion.

Presencia de dolor en region de la herida quirargica, leve o nula
molestia en sitio de puncién de bloqueo regional

Estabilidad hemodinamica durante la cirugia, Disminucién de
Dolor postoperatorio.

Los resultados obtenidos de esta investigacion podra consultarlos
en el momento que lo desee, al ponerse en contacto con el
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responsable de la investigacion.

Participaciéon o Usted es libre de abandonar el estudio, si en algin momento asi lo

retiro: decide, sin que esto interfiera con el resultado de su cirugia ni en
Su recuperacion.

Privacidad y Sus datos seran completamente confidenciales, en todo momento

confidencialidad: sera guardada la confidencialidad de sus datos, ademas, al

momento de la publicacién de los resultados, en ningin momento
se dara a conocer su identidad.

Declaracion de’consentimiento:

Después de haber+eido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este
estudio:

|:| No acepto participar en el estudio.
|:| Si acepto participar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Dra. Maritza Viridiana Hernandez Garcia

Responsable: Medico desbase delservicio de Anestesiologia del Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”

Colaboradores: Dr. Alejandro/Rafael.Solis Oropeza

Médico residente,de tercer afio de la especialidad de
Anestesiologia“del*Hospital/Regional de Alta Especialidad “Dr.
Juan Graham Casasus”

Calle uno, Colonia'Miguel Hidalgo, Villahermosa, Tabasco.
Servicio de Anestesiologia

Teléfono: 9935010279

Correo electronico: aeatmtc@gmail.com

Nombre y firma del Nombre y firma de quién obtiene el
participante consentimiento

Nombre, relacion y
firma del Testigo
Clave: CEI/JGC/31-2023
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