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ANALISIS DEL EFECTO ANALGESICO POSTOPERATORIO Y LA SEGURIDAD DEL BLOQUEO
DEL PLANC TRANSVERSO ABDOMINAL CON ROPIVACAINA EN LA CIRUGIA DE
TRASPLANTE RENAL

Dr. Miguel Angel Salinas Sanchez, Residente de 3er afo de la especialidad de Anestesiologia, UMAE
MAC, IMSS Puebla; Dr. Héctor Tehuitzil Hernandez, Jefe del departamento de Anestesiclogia, UMAE
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IMSS Puebla; Dra. Maria Virginia Modesta Veldzquez Toriz, Jefa del departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, UMAE MAC, IMSS Puebla.

Correo electronico: mikesa23@hotmail.com, hecten@yahoo.com.mx

Objetivo: Analizar el efecto analgésico postoperatorio y la seguridad del bloqueo del plano transverso
abdominal con ropivacaina en cirugia de trasplante renal.

Material y método: Se realizé un estudio clinico-controlado, analitico, intervencionista, fongitudinal,
prospectivo, prolectivo, unicéntrico y homodémico en el HE Manuel Avila Camacho en Puebla de
enero a agosto de 2014 a 60 pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal, de 18 a 50 afios que
firmaron hoja de consentimiento anestésico, se excluyeron aquelios con alergia al anestésico local,
coagulopatias, obesos y los que no aceptaron el bloqueo, divididos en 2 grupos, se manejaron con
anestesia general balanceada, grupo A, se realizé bloqueo del plano transverso abdominal con
ropivacaina 0.5% 15-20 ml en cada lado de! abdomen posterior a la anestesia general, grupo B sin
realizar bloqueo; se administrd clonixinato de lisina 2 mg/kg en el postoperatorio; se evalud la eficacia
con la EVA y medicamentos de rescate administrados, la seguridad con cambios en la presion arterial
media y la frecuencia cardiaca a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas posteriores a la cirugia y las
complicaciones que se presentaron, se utilizo estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: No hubo diferencias en las variables de poblacion; la EVA a las 0, 2 y 6 horas tuvo una
p=0.00, a las 12 y 24 horas hubo relevancia (p=0.158 y p=0.910), ningtin paciente de! grupo A requirid
dosis de rescate, 7 del grupo B requirieron dosis de rescate con buprenorfina (p=0.414); no hubo
cambios en la PAM (p=0.00), en la FC hubo cambios a las 24 horas (p=0.23), ningln paciente del
grupo B presentd complicaciones, 17 pacientes del grupo A presentaron dolor en el sitio de punciéon
(p=0.414).

Conclusién: El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina al 0.5% es eficaz y seguro
para analgesia postoperatoria en cirugia de trasplante renal.
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I. ANTECEDENTES
1.1 Generales
TRASPLANTE RENAL

La historia del trasplante renal se remonta a principios del. siglo XX, el primer
aloinjerto renal humano con resultado exitoso a largo plazo, en el que el paciente sobrevivid
por mas de un afio se realiz6 en Boston en 1954, se trasplant6 un rifién de un hermano gemelo
a otro que padecia insuficiencia renal terminal (1).

El trasplante renal es actualmente el tratamiento de eleccion para pacientes con
enfermedad renal terminal, sus objetivos son prolongar la supervivencia y mantener la calidad
de vida de los pacientes portadores de la enfermedad (1).

El trasplante renal estd indicado en las enfermedades que evolucionan hacia la
enfermedad renal crdnica en etapa terminal, siendo las principales causas la glomerulonefritis
cronica, la nefropatia diabética y la nefroangioesclerosis (2).

Las cifras de morbilidad y mortalidad en México son alarmantes, es una de las
principales causas de atencidn en hospitalizacién y en los servicios de urgencias, se considera
una enfermedad catastréfica debido al niimero creciente de casos, se estima una incidencia de
pacientes con insuficiencia renal crénica de 377 casos por millon de habitantes (3).

La seleccién del receptor para trasplante renal es un proceso multidisciplinario, el
propésito de la evaluacién es diagnosticar la enfermedad renal primaria y su riesgo de
recurrencia en el rifion injertado (1).

La seleccidn del donante puede ser de paciente vivo o de cadaver, el donante vivo es la
mejor opcidn, ya que la mayoria de las veces es de algin familiar relacionado y se observa
una supervivencia mas larga y menor riesgo de complicaciones (2).

La analgesia postoperatoria en este tipo de pacientes debe ser suficiente, ya que el
dolor se ha asociado a la presencia de oliguria, retencion urinaria e incremento en el tono del
esfinter urinario; por otro lado, el incremento en la frecuencia cardiaca asociada al dolor

modifica el gasto cardiaco y favorece la presencia de isquemia renal y cardiaca (4).
BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL

Un componente muy importante de dolor posterior en cirugia abdominal se deriva de
la incision en la pared abdominal, por lo que el bloqueo del plano transverso abdominal es una
técnica de anestesia regional que provee analgesia al peritoneo parietal, asi como también, a la
piel y a los musculos de pared anterior del abdomen después de una cirugia abdominal (5,6).

La historia del bloqueo se remonta a partir del 2001, con la descripcién realizada por
Rafi et al, describieron el bloqueo administrando una sola dosis de anestésico dentro del plano
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transverso abdominal (7). En el afio 2004, McDonnell presenté un trabajo preliminar sobre el
bloqueo del plano transverso abdominal en cadaveres y en voluntarios sanos a la comunidad
cientifica de la Sociedad Americana de Anestesiologia, y en el afio 2007 demostré la utilidad
analgésica de dicho blogueo en pacientes que fueron intervenidos de prostatectomia abierta
(5)-

La anatomia del plano transverso abdominal comprende 3 capas, de la superficie hacia
la profundidad son: el musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno y musculo
transverso abdominal; de medial a lateral, el misculo oblicuo interno crea una pequeiia brecha
por encima de la cresta iliaca, ese punto se le denomina "tridngulo de Petit", y éste es el punto
anatémico de referencia a través del cual se puede ingresar al plano transverso abdominal,
dicho tridngulo estd formado posteriormente por el borde lateral del misculo dorsal,
anteriormente por el borde posterior libre del misculo oblicuo externo y la base es la cresta
iliaca, el piso estd formado de la superficie a la profundidad por tejido celular subcuténeo, el
misculo oblicuo interno y el miisculo transverso abdominal; el tridngulo de Petit se encuentra
en la parte lateral del abdomen, posterior a la linea media axilar, que se toma como referencia,
el plano transverso abdominal es una capa que se encuentra entre el misculo oblicuo interno y

el musculo transverso abdominal (5-7), ver figura 1.

Teres major muscle . . frasni
Serratus anterior ; . 3 —
muscle fascin
0N Rhomboid
\ major muscle
20\ Traperivs
7 \‘ AR \ muscle
- = ' / \ Latissimus dorsi
xternal ique musc
sbdominal muscle 74 -
/) - Thoracolumbar
/7 fascia (posterior
/ (i layer)
- Triangle of Petit
Iliac crest

&\\\\\\‘ *;z/ 7 Eﬁs

Figura 1: Triangulo de Petit. Sitio de puncion para llegar al plano
transverso del abdomen
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La inervacion del plano transverso abdominal esta a cargo de los nervios intercostales
T7 a T10, nervios subcostales T11 y T12, y el primer nervio lumbar que incluye al
iliochipogdstrico e ilioinguinal. Los nervios intercostales T7 a T11 corren en el espacio
intercostal y discurren en un plano neurovascular entre el musculo oblicuo interno y el
misculo transverso abdominal. el nervio subcostal T12 y los nervios ilioinguinal e
iliohipogastrico también viajan en un plano entre ambos musculos y proporcionan inervacion,
Los nervios tordcicos T7 a T12 proveen inervacién motora al misculo recto y piramidal, T7 a
T11 provee inervacion sensitiva a la piel, partes costales del diafragma, pleura parietal y
peritoneo, T7 brinda inervacién sensitiva a nivel de epigastrio, T10 a nivel del ombligoy L1 a

nivel de la ingle (5.8), ver figura 2

Figura 2; Inervacion del plano transverso del abdomen

El bloqueo ha sido efectivo para brindar analgesia postoperatoria en una variedad de
procedimientos abdominales que incluyen: resecciones intestinales, apendicetomia abierta y
laparoscopica. cesdrea, histerectomia total abdominal, colecistectomia laparoscépica,
prostatectomia abierta, cirugia de trasplante renal, abdominoplastia con o sin liposuccion e
injerto de hueso de cresta iliaca. La eficacia del bloqueo se demuestra con la disminucion de
los requerimientos de medicamentos opioides en el postoperatorio, asi como sus efectos
secundarios (5).
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Para obtener una adecuada analgesia, el anestésico local debe aplicarse en un plano
localizado entre el misculo oblicuo interno y el misculo transverso abdominal, el blogueo se
establece en un rango de 15 a 30 minutos, por lo cual debe realizarse posterior a la induccién
anestésica y el paciente posicionado en dectbito dorsal (9).

Existen dos técnicas para llevar a cabo el bioqueo, una llamada "técnica a ciegas”, la
cual se basa en referencias anatomicas, y la otra es guiada con ultrasonido observando las
diferentes capas musculares (5).

La técnica a ciegas se realiza por palpacién localizando el triangulo de Petit , cuyos
limites ya fueron descritos, el sitio de puncién se localiza justo por encima de la cresta iliaca y
posterior a la linea media dentro del tridngulo de Petit, se utiliza una aguja nimero 20 G o 22
G la cual se inserta perpendicular a la piel, se sentirn dos "pop", el primero es cuando la
aguja atraviesa la fascia del misculo oblicuo externo, se hace avanzar la aguja hasta sentir un
segundo "pop" que nos indica que se ha atravesado la fascia del misculo oblicuo interno,
encontrando en este punto el plano transverso abdominal, previa aspiracién se administra el
anestésico local; la palpacién del tridngulo de Petit puede ser dificil, en especial en los
pacientes obesos, por lo que se sugiere insertar la aguja en un punto localizado a 2.5 ¢cm por
detrds del punto mds alto de la cresta iliaca cuando el tridgngulo no es ficilmente palpable
(5.7.9), ver figura 3.

Figura 3: Técnica a ciegas para llegar al plano transverso del abdomen
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La técnica guiada por ultrasonido fué descrita por Hebbard en el afio 2007, esta técnica
es mas facil que la anterior, la sonda del ultrasonido se coloca en un plano transverso del
abdomen, justo en la linea media axilar entre el margen costal y la cresta iliaca. por encima
del triangulo de Petit, en la imagen que muestra el ultrasonido se observaran las tras capas
musculares (misculos oblicuo externo, interno y transverso abdominal), después de localizar
el plano transverso abdominal se inserta la aguja perpendicular al plano sagital
aproximadamente 3-4 cm medial a la sonda del ultrasonido, si la aguja estd localizada
exactamente en el plano transverso se puede observar la separacion de los misculos oblicuo

interno y transverso abdominal al infundir el anestésico local (5.9), ver figura 4.

Local anesthetic

splitting transversus
abdominis plane

Figura 4: Técnica con ultrasonido para llegar al plano transverso del abdomen

Se han utilizado diferentes anestésicos locales para este tipo de blogueo, como
lidocaina simple al 1 % o 2 %, bupivacaina al 0.375 % o 0.25 %, levobupivacaina al 0.375 %
y ropivacaina al 0.5 % o 0.25 %, la concentracién del medicamento depende si el bloqueo es
unilateral o bilateral, no se ha llegado a un consenso acerca de la dosis por kilogramo de peso
pero en algunos esfudios se ha aplicado bupivacaina 1 mg/kg al 0.375 % por cada lado a
administrar, levobupivacaina 1.5 mg/kg al 0.5 % y ropivacaina 1.5 mg/kg al 0.5 % y 0.75 %,
la cantidad de anestésico administrado varia en un rango de 20-30 ml en cada lado; ofra forma
de administracion es de acuerdo al peso del paciente, se aplican en cada lado 15 ml de
medicamento en pacientes con peso de 30 kg, 25 ml en pacientes con 50 kg y 30 ml en

pacientes con 60-80 kg (5.9,10).
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Las complicaciones al realizar el bloqueo son raras, se han reportado algunos casos de
laceraciones hepdticas en pacientes que tenian hepatomegalia, por lo que se recomienda
palpar el higado antes de introducir la aguja para prevenir este tipo de complicacidn, otras
complicaciones son dolor en el sitio de puncion para llegar al plano transverso del abdomen,
asi como también, formacién de hematomas (4); otra complicacién que se plantea es la
posibilidad del bloqueo motor de miisculos accesorios de la ventilacion, pero se ha reportado

que este bloqueo no afecta la funcién respiratoria y es una situacion rara (11).
ROPIVACAINA

La ropivacaina, es un anestésico local de tipo amino amida, perteneciente al grupo de
las pipecoloxilididas, moléculas quirales definidas por la existencia de un 4dtomo de carbono
asimétrico. Esta caracteristica explica la existencia de moléculas de configuracién S (-) o
levogiras y R (+) o dextrogiras. La duracion de los bloqueos es mas importante con el
enantidomero S (-) que con la forma R (+), cardcter en parte vinculado con el efecto
vasoconstrictor mas marcado de ta forma S (-).

La inyeccion peridural de dosis crecientes de ropivacaina (100, 150 y 200 mg) produce
concentraciones maximas crecientes, iguales a 0.53, 1.07 y 1.53 mg/l respectivamente; la
cinética de absorcion es bifasica, con una fase inicial rapida (t1/2a: 14 minutos) seguida de
una fase mas lenta (11/28: 4.2 horas). La ropivacaina estd fuertemente ligada a las proteinas
plasmaticas (94 %), principalmente a la alfa-1-glucoproteina acida, el volimen de distribucién
medio de la droga libre (6 %) es de 42 L y se eleva a 742 L cuando se lo calcula segiin la
concentracion plasmatica de sustancia libre.

Las amino amidas son metabolizadas por el citocromo P450 (CYP) de los microsémas
hepdticos, estos degradan la ropivacaina en varios metabolitos, principalmente en 2°,6°-
pipecoloxilidida, y secundariamente en 3’-hidroxiropivacaina y 4’-hidroxiropivacaina; Ja 3-
hidroxiropivacaina y la 2-hidroxiropivacaina representan los metabolitos esenciales, estos son
eliminados a través de la orina, el 1 % de la dosis inyectada se elimina sin ser modificado.

‘La vida media depende del volimen de distribucién (Vd) y del aclaramiento (Cl). La
vida media terminal de la ropivacaina es mas larga después de inyeccion peridural que
después de inyeccion intravenosa, debido a una absorcion bifasica. E] tiempo medio de
residencia en el organismo disminuye con el aumento de la dosis de ropivacaina inyectada.
Después de inyeccion peridural de dosis unicas de 100, 150 y 200 mg este tiempo es de 9.92,

7.53 y 4.47 horas respectivamente.
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La latencia varia segun la concentracién de la solucion y la via de administracién. Por
via peridural, la latencia del bloqueo sensitivo pasa de 6.4 a 2.4 minutos cuando la
concentracion de ropivacaina pasa de 0.5 a 1 %, mientras que en el bloqueo motor pasa de 27
a 18 minutos respectivamente; durante los bloqueos del plexo braquial, la ropivacaina al 0.5
% induce un bloqueo sensitivo en 5 minutos y un bloqueo motor en 20, estos tiempos pasan a
20 y 48 minutos con una solucion al 0.25 %.

La duracién de accion prolongada de la ropivacaina se debe en gran parte a su potente
efecto vasoconstrictor, que determina una disminucion de los flujos sanguineos locales; por
via peridural, la duracién del bloqueo sensitivo es dosis-dependiente, pasando de 268 minutos
para la dosis de 100 mg a 411 minutos para la de 200 mg, por via subaracnoidea la duracion
del blogqueo motor y sensitivo aumentan con la concentracién y dosis administrada, aunque no
esta autorizada su uso por esta via; en los bloqueos del plexo braquial, con una concentracion
de 0.5 %, la ropivacaina produce un bloqueo sensitivo y anestésico de duracién de
aproximadamente 13 horas, con una concentracién de 0.25% pueden producir fracaso de
blogueo sensitivo y motor.

Los efectos adversos ocasionados son similares a los otros anestésicos locales, después
de una inyeccién peridural, los efectos adversos sefialados son variables: hipotension arterial,
nauseas, bradicardia, parestesias transitorias, lumbalgias, retencion aguda de orina, etc.

La ropivacaina ha sido aprobada para anestesia por via peridural, donde la duracién e
intensidad del bloqueo motor dependen de la dosis administrada; para analgesia peridural
obstétrica, produce menos bloqueo motor que Ia bupivacaina a una concentracion de 0.25%;
para analgesia peridural postoperatoria y para bloqueos de nervios periféricos, en estos se ha
utilizado a concentraciones al 0.5% y 0.25%, se ha observado en diferentes estudios que la
calidad de la anestesia es insuficiente con concentraciones menores a 0.5%; la dosis que se
maneja del medicamento es de 1-2mg/kg, dosis maxima de 3mg/kg.

La ropivacaina est disponible en soluciones concentradas al 0.2 % (2 mg/ml), 0.75 %
(7,5mg/ml) y 1 % (10mg/ml), en forma de ampollas de polipropileno de 10 a 20 ml, no

contienen conservadores (12,13).
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1.2 Especificos

Se tienen 3 reportes del uso del bloqueo del plano transverso abdominal para analgesia
en cirugia de trasplante renal. Los primeros dos reportes son cartas al editor; el primero
realizado por Zorica B. Jankovic en el afo 2009, realizé un estudio comparativo en 42
pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal, a 35 pacientes les administré morfina en el
postoperatorio y a 7 pacientes, ademas de la morfina, les introdujo un catéter en el plano
transverso abdominal colocado por el cirujano durante el transoperatorio, al terminar la
cirugia y antes de despertar al paciente de la anestesia general, les administré bupivacaina
0.375% 20 ml, posteriormente continué con infusion de bupivacaina 0.15 % 10 ml/hora
durante 24 horas para después retirar el catéter; encontré que los requerimientos de morfina
en el postoperatorio fueron menores en los pacientes con bloqueo del plano transverso
abdominal en comparacién a los que no les aplico dicho bloqueo (14).

El otro realizado por K. Mukthar; hizo un estudio comparativo en 20 pacientes, 10
recibieron el bloqueo del plano transverso abdominal con bupivacaina al 0.5 % 20 ml
posterior a la induccién de la anestesia general y 10 a los que no les aplico dicho bloqueo, a
todos los pacientes les administré acetaminofén y morfina para controlar el dolor
postoperatorio, compard el dolor, ndusea, vomito y sedacién en los dos grupos, encontrd que
los requerimientos de morfina eran menores en los pacientes a los que aplico el bloqueo; por
lo tanto, las nduseas, vomito y sedacion eran menores (15).

El ultimo, un estudio comparativo realizado por Noelle M. Freir en Dublin en el afio
2012, llevé a cabo un estudio experimental, aleatorio, tomando como muestra 65 pacientes
sometidos a trasplante renal, dividiendo a estos en dos grupos, a ambos grupos les aplicé el
bloqueo del plano transverso del abdomen posterior a la induccion de la anestesia general con
“técnica a ciegas”, al grupo 1 administré levobupivacaina 20 ml al 0.375 % y al grupo 2
solucion salina 20 ml al 0.9 %, ambos grupos recibieron morfina y acetaminofén como
analgesia, midié los requerimientos de morfina a las 2, 4, 6, 12 y 24 horas, concluy6 que el
bloqueo del plano transverso abdominal no disminuye los requerimientos de morfina en los
pacientes con trasplante renal (16).

Las concentraciones plasmadticas de la ropivacaina son variables después de su
administracion en el bloqueo del plano transverso abdominal, y varian dependiendo la dosis
administrada, por lo que debemos tener precaucién de utilizar una dosis adecuada para
prevenir toxicidad como lo demuestra un estudio de J.D. Griffiths en el 2010 en 28 pacientes,
sometidas a cirugia ginecoldgica, las cuales les aplicd el bloqueo del plano transverso del
abdomen guiado por ultrasonido posterior a la induccién anestésica y antes de la incisién

abdominal con ropivacaina, en dosis de 3 mg/kg, con volumen total de 40 m! (20 ml en cada
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lado del abdomen), midi6 las concentraciones plasmaticas cada 15 minutos en la primera
hora, cada 30 minutos en la segunda y posteriormente a las 3, 4, 12 y 24 horas; a los 30
minutos de administrada la dosis la concentracién plasmatica promedio fue de 2.54 mcg/ml, la
medida més alta a los 30 minutos fue de 4 mcg/ml, a los 90 minutos la concentracién fue de
2.20 meg/ml, este estudio muestra que el utilizar dosis de 3 mg/kg de ropivacaina produce
concentraciones plasmaticas altas, las cudles pueden producir neurotoxicidad (17). Se cuenta
con otro reporte acerca de la medicién de las concentraciones plasmaticas de la ropivacaina
llevado a cabo por E.C. Hessian en 2013 en 20 pacientes sometidos a cirugia abdominal,
todos los pacientes fueron manejados con anestesia general, al finalizar la cirugia se les
colocd un catéter en el plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido, a todos los
pacientes se les administré una infusién continua durante 72 horas de ropivacaina 2 mg/ml,
administrando la misma dosis a todos los pacientes, se tomaron muestras de sangre para
medicién de las concentraciones plasmaticas del medicamento a las 0, 2, 6, 12, 24, 48 y 72
horas; el rango de concentracion plasmatica fue de 0.98-3.41 mg/L, cuatro sujetos mostraron
signos de toxicidad neuroldgica, por lo cual concluyen que se debe tomar en cuenta la
dosificacion de la ropivacaina por peso para no alcanzar datos de toxicidad (18).

Al administrar ropivacaina se debe tener en cuenta las patologias asociadas que pueda
tener ¢l paciente, como enfermedades hepaticas o renales, ya que estas son las vias de
metabolismo y excrecion del medicamento, como lo demuestra un caso clinico por Griffiths et
al, en el cual reportan a una paciente sometida a cirugia de plastia inguinal con antecedente de
cirrosis hepética Child C usando una técnica locorregional, previamente le realizaron un
bloqueo del plano transverso del abdomen con ropivacaina calculada a 3 mg/kg al 7.5 % con
volimen total de 30 ml, 15 minutos después de la administracion presentd una crisis
convulsiva por lo que administraron solucidn de lipidos al 20% para contrarrestar la toxicidad
por anestésico local, se determiné la concentracién plasmatica de ropivacaina la cual fue de
2.8 mcg/m], sobrepasando la concentracion plasmatica méaxima que es de 2.2 mcg/ml (19); en
un estudio realizado por P.J. Pere a 20 pacientes con insuficiencia renal moderada a severa y
10 pacientes sanos, los clasifico en 3 grupos dependiendo la depuracion de creatinina, grupo 1
con creatinina mayor de 80 mY/min, grupo 2 con creatinina de 25-40 m}/min y grupo 3 con
creatinina menor de 25 ml/min, les administr6 una infusiéon de ropivacaina el 0.2% calculada
a 1 mg/kg durante 30 minutos, se tomaron muestras de orina y sangre para medir la
concentracion de los metabolitos de la ropivacaina, pipecoloxilidida y 3 hidroxiropivacaina
durante las 2 a 48 horas posteriores a la infusién del medicamento, relacionando las
concentraciones con €l aclaramiento de creatinina, encontrando que en los pacientes con

disfuncién renal tienen poca o nula influencia en la farmacocinética de la ropivacaina, las
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concentraciones plasmaticas fueron similares en los paciente urémicos y no urémicos (20);
por lo tanto, se debe tomar en cuenta la dosis del medicamento y Ja concentracidn a la cual se
va a utilizar para no llegar a dosis toxicas del medicamento; sin embrago este medicamento se
puede utilizar a una concentracion y dosis adecuada en los pacientes con enfermedad renal
cronica.

El bloqueo del plano transverso abdominal es una técnica de anestesia regional
relativamente reciente, existen pocos estudios publicados para analgesia postoperatoria en
cirugia de trasplante renal; sin embargo, se ha utilizado en otros procedimientos quirirgicos
como lo demuestra un estudio realizado por G. Niraj et al en 52 pacientes sometidos a
apendicetomia abierta, evaluando la eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso del
abdomen, dividié a los pacientes en 2 grupos, 26 pacientes a los cuales aplicé el bloqueo del
plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido utilizando una dosis estindar de
bupivacaina 0.5 % 20 ml en cada lado del abdomen, y 26 pacientes como grupo control, a
todos les administrd morfina y paracetamol en el postoperatorio, encontrando que el consumo
de opioide en el postoperatorio fué menor en el grupo de pacientes a los cuales administré el
blogueo en comparacion con el grupo control (21); existe otro estudio publicado por D. Belay
et al para evaluar la eficacia -analgésica del bloqueo del plano transverso abdominal en
pacientes sometidas a cesdrea, estudid a 50 pacientes, todas recibieron anestesia neuraxial con
bupivacaina 0.5 % y fentanil, dividi6 a las pacientes en 2 grupos, el grupo 1 al cual aplicé el
bloqueo del plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido con ropivacaina 0.5 % y
volumen de 20 ml en cada lado del abdomen al finalizar la cirugia, el grupo 2 fue el grupo
placebo, todas las pacientes recibieron como analgesia postoperatoria paracetamol y
diclofenaco, les administré morfina a las 6, 12, 18 y 24 horas posteriores al acto quirtirgico, se
evalu6 el dolor mediante la escala visual analoga del dolor, encontrando que en las pacientes a
las cuales aplicé el bloqueo del plano transverso presentaban menor dolor postoperatorio en
comparacion con el grupo placebo (22), ver tabla 1.

Existen pocos reportes de la eficacia y seguridad del bloqueo del plano transverso del
abdomen en pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal, sin embargo, se ha demostrado
en los estudios antes mencionados que la eficacia en otro tipo de procedimientos ha sido
satisfactoria, debemos tomar en cuenta la dosis y la concentracion del medicamento a utilizar

para prevenir efectos adversos.
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Tablal: Estudios comparativos que muestran eficacia del uso del bloqueo TAP en diferentes procedimientos quirirgicos abdominales.

. ; - . Procedimiento N estudio/ Técnica de Manejo Analgesia Evaluacion .
Referencias Disefio Ado quirirgico Conirol bloquea TAP ) ;] oo | y gmw ia EVA Lfectos adversos
, Infusién
Jankovic et Prospef:tivo, li::)el:i;?:az;?:; Anestesia continua de dy':rgrl:gfas
14 aleatorizado 2009 Trasplante renal 7/35 0.375% 20ml general bupivacaina significativas en No
unicentrico bilateral batanceada  0.15% 10mih  7ppyog grupos
por 24h
“Técnicaa Acetaminofén Alas3, 6y 12h
Mukhtar et Prospefnivo, ciegas”, Anestesia 18 1V c/6h, fue menor en Nausea y vomito a
alls aleatorizado 2013 Trasplante renal 10/10 bupivacaina general PCA con grupo de las 3 y 6h menor en
unicentrico 0.5% 20ml balanceada morfina 0.5mg a estudie grupo TAP
bilateral demanda (p<0.001)
“Técnica a Acetaminofén
Prospective, ciegas’, Anestesia lgng cféh, deo h“b9 Néawsea y vomito
Freiretal'  aleatorizado 2012 Trasplante renal 33/32 levobupivacaina general o con o ; rencias fue mayor en grupo
unicentrico 0.375% 20ml balanccada o .nd 1a2mg sl},n;)écahvas en TAP
bilateral maximo 4 bolos  ambos grupos
por hora
Acetaminofén
. “Técnica guiada . lg_ VO cfeh, En el grupo .
Prospectivo, Anendicetomi us” Anestesia diclofenac TAP fue menor Nausea y vomito
Nirgj etal®  aleatorizado 2009 pmbi erta a 26/26 b por. 0.5% general 50mg VO cldolorenlas  fue mayor en grupo
unicentrico 3 ‘2‘(‘;:"1’;”:]'1’:; gt balanceada ¢/12h, PCA primeras 24h TAP
4 morfina lmg a (p<0.001)
demanda
Anestesia Acetaminofén
Prospectivo, “Técnica ggiada espinal con 18 VO c/6h, No hubo
Belasyet ieatorizado 2009 Cesirea 2314 por US”, bupivacaina  ibuprafeno  diferencias No
al unicentrico ropivacaina 0.5%  0.5% 1lmgy 400mg VO significativas en
20m bilateral fentanil c/8h, PCAcon  ambos grupos
15mcg morfina lmg/h

TAP: plano transverso abdominal, EVA: escala visual analoga de dolor, PCA: analgesia controlada por el paciente, US: ultrasonido



En Meéxico no existen estudios publicados acerca de la eficacia y seguridad del
bloqueo del plano transverso del abdomen con ropivacaina para manejo de dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal, por lo que se realizara el
presente trabajo de investigacidn para servir de base para otros futuros trabajos de
investigacién acerca del uso del bloqueo del plano transverso de abdomen, esperando integrar

dicha técnica anestésica para el manejo de dolor postoperatorio en este tipo de pacientes.
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1. JUSTIFICACION

El trasplante renal es una cirugia que abarca los dermatomas T10 a L1 y la complejidad de
la técnica quirargica ocasiona un elevado dolor postoperatorio, que muchas veces no
disminuye con la administracion de analgésicos antiinflamatorios e incluso de medicamentos
opioides.

La ropivacaina es un anestésico local que bloquea los canales de sodio, se utiliza en los
bloqueos de nervios periféricos con una duracién de bloqueo sensitivo de mas de 6 horas, de
aqui el interés para utilizarlo en este tipo de bloqueo.

En nuestro pais, no existen reportes del uso de este bloqueo para manejo de la analgesia
postoperatoria y a nivel internacional existe uno, el cual fué realizado con levobupivacaina, es
por eso que nace el interés de investigar los beneficios que nos puede otorgar la ropivacaina
en el bloqueo del plano transverso abdominal para disminuir el dolor postoperatorio en

pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal.
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro hospital se realizan aproximadamente 12 cirugias de trasplante renal al
mes, el manejo del dolor postoperatorio se lleva a cabo en la mayoria de los pacientes con
analgésicos antiinflamatorios, se ha observado que este tipo de medicacion en ocasiones
resulta insuficiente para controlar el dolor, por lo que en algunos pacientes se utilizan opioides
intravenosos para disminuir el dolor; de esto surge el interés de utilizar el bloqueo del plano

transverso abdominal como adyuvante en la terapia de manejo del dolor postoperatorio.
3.1. Pregunta cientifica

;Cudl es el efecto analgésico postoperatorio y la seguridad del bloqueo del plano

transverso abdominal con ropivacaina en pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal?

Pagina | 20



IV. HIPOTESIS DE TRABAJO
4.1. Alterna
El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina tiene efecto analgésico
postoperatorio y es seguro en los pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal.
4.2. Nula
El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina no tiene efecto analgésico

postoperatorio y no es seguro en los pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal.
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V. OBJETIVOS
5.1. General
Analizar el efecto analgésico postoperatorio y la seguridad del bloqueo del plano

transverso abdominal con ropivacaina en pacientes intervenidos de cirugia de trasplante renal.

5.2. Especificos

1. Medir el dolor mediante la aplicacién de la escala visual andloga después de realizar el
procedimiento quirurgico, en cuanto el paciente sea extubado.

2. Medir las alteraciones hemodinamicas que se puedan presentar al terminar el
procedimiento quirirgico.

3. Evaluar los requerimientos de medicamentos analgésicos al terminar el procedimiento
quirurgico.

4. Evaluar la presencia de efectos adversos que se presenten con la técnica del bloqueo.
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VI. MATERIAL Y METODO
6.1. Disefio del estudio: (Ensayo clinico controlado, Analitico, Cuasi experimental)
« Caracteristicas del estudio:
A. Por la participacion del investigador: intervencionista
B. Por la temporalidad del estudio: longitudinal
. Por la direccionalidad: prospectivo
. Por la obtencion de la informacion: prolectivo

Por las instituciones: unicéntrico

o om g0

Por el tipo de poblacién: homodémico

6.2. Ubicacién espacio temporal
En este trabajo de investigacion se estudiaron a los pacientes del servicio de
Trasplante Renal de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho” en la ciudad de Puebla sometidos a
cirugia de trasplante renal en el periodo comprendido del mes de enero de 2014 a agosto de

2014,

6.3. Universo de trabajo
6.3.1. Poblacion fuente
Pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho” en la ciudad de Puebla.

6.3.2. Poblacién elegida

Pacientes del servicio de Trasplante Renal sometidos a cirugia de trasplante renal.

6.4. Criterios de seleccién
6.4.1. Inclusién
- Pacientes de 18 a 50 afios, ambos sexos, que fueron intervenidos de cirugia de

trasplante renal y que firmaron el consentimiento informado.

6.4.3. Exclusién

- Pacientes con antecedente de alergia al anestésico local.

- Pacientes con coagulopatias.

- Pacientes que no aceptaron el procedimiento del bloqueo del plano transverso
abdominal.

- Pacientes obesos (por dificultad en localizar las referencias anatémicas)
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6.4.3. Eliminacién

- Hoja de recoleccion de datos incompleta.

- Pacientes que presentaron infeccion en el sitio de puncién

- Defuncién del paciente durante el procedimiento anestésico quinirgico ¥
postoperatorio inmediato.

- Pacientes que tuvieron necesidad de salir intubados del quiréfano.

6.5. Estrategia de muestreo
6.5.1. Tamaiio de la muestra
La poblacion de estudio fué de 60 pacientes. 30 pacientes asignados como grupo de
estudio “A” a los que se les aplicé el bloqueo, y 30 pacientes asignados como grupo

control “B”, de enero a agosto de 2014,

6.5.2. Tipo de muestreo: (ALEATORIZADO)
6.6. Variables

: : Unidad de 3
A% g
ariable Tipo Escala Kadicitn Equipo
Género Cualitativa I\tT)(.)mul\al Femempo/ Hoja de recoleccién
indria masculino
Edad Cuantitativa Discreta Afios Hoja de recoleccion
Indice de Bascula con
. » . 2
masa Cuantitativa Discreta Kg/m catadimetit
corporal

VARIABLES DE EFICACIA

> 3 Unidad de :
Variable Tipo Escala R PR Equipo
Dolor Cuantitativa Discreta Puntaje 0-10 Escal? visual
analoga
Analgésicos ) ’ Hioja "!E
e Cualitativa Nominal binaria Si/No recoleccion de
administrados Lo
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Unidad de

i ipo Lotk i
Variable Tip Escala T Equipo
s ; L : Hoja de
Efectos adversos Cualitativa Nominal binaria Si/No bl
recoleccion
Presion arterial Cuantitativa Discreta mmHg Baumanometro
Frecuencia ey 5 : - -
o Cuantitativa Discreta Latidos x minuto Minutero
cardiaca

6.6.1. Caracteristicas de las variables

DOLOR:

Definicién conceptual: El dolor es un mecanismo esencial de sefial que nos alerta de la
presencia de estimulos lesivos en el entorno, se inicia en las sensoriales nociceptoras
especializadas de los tejidos periféricos, activadas sélo por estimulos nocivos. La afluencia
sensorial generada por los nociceptores, activa las neuronas de la médula espinal que se
proyectan al cortex por via taldmica, provocando dolor. La sefial del nociceptor también
activa e incrementa el reflejo de retirada y la respuesta emocional, autonomica y
neurohumoral. El dolor puede ser nociceptivo o neuropitico; el dolor nociceptivo es la
consecuencia de una lesién somatica o visceral, el dolor neuropatico es el resultado de una
lesién y alteracion de la transmision de la informacién nociceptiva a nivel del sistema
nervioso central o periférico, una de sus caracteristicas es la presencia de alodinia que es la
aparicion de dolor frente a estimulos que habitualmente no son dolorosos (23).

Definicién operacional: Se mide mediante la escala visual andloga de dolor en los

pacientes sometidos a trasplante renal
ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR:

Definicién conceptual: “Escala Visual Analoga" (EVA), ideada por Scott Huskinson
en 1976, es el método de medicion empleado con mds frecuencia en muchos centros de
evaluacidn del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la
experiencia dolorosa, la linea puede ser vertical u horizontal y termina en dngulo recto en sus
extremos, solo en los extremos aparecen descripciones, *no dolor” en un extremo y “el peor
dolor imaginable™ en el otro, sin ninguna otra descripcion a lo largo de la linea; su principal
ventaja estriba en el hecho de que no contienen nimeros o palabras descriptivas. Al paciente
no se le pide que describa su dolor con palabras especificas. sino que es libre de indicarnos

sobre una [inea continua la intensidad de su sensacién dolorosa en relacién con los dos
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extremos de la misma. La EVA es un instrumento simple, solido, sensible y reproducible,
siendo 1til para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones, su validez
para la medicién del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su
fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria (23).

Definicion operacional: Escala subjetiva que se utiliza para medir la intensidad del
dolor en los pacientes sometidos a twasplante renal, la calificacién es de 1 a 10,

£
1|
5 132
£ 1

A
i
sindolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso
ANALGESICOS:
Definicién conceptual: Son medicamentos que reducen o alivian cualquier tipo de

dolor, se pueden clasificar en antiinflamatorios no esteroideos, opidceos y firmacos
adyuvantes; los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos son un grupo de medicamentos
que actian inhibiendo a la enzima ciclooxigenasa, crucial en la produccién de
prostaglandinas, sustancias mediadoras del dolor, los opidceos son un grupo de medicamentos
que actian sobre los receptores opioides a nivel del sistema nervioso central, imitando el
poder analgésico de los opidceos enddégenos, son los firmacos analgésicos mds potentes
conocidos, los firmacos adyuvantes aunque no son analgésicos cuando se administran
potencian la accién de cualquier analgésico en asociacién, entre estos se encuentran los
corticoides, antidepresivos sobre todo triciclicos y anticonvulsivantes sobre todo para dolor
neuropético (23).

Definicion operacional: Registro de medicamentos utilizados para aliviar el dolor en
los pacientes postoperados de trasplante renal,

PRESION ARTERIAL:

Definicién conceptual: Se define como la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared
de las arterias, ésta varia a lo largo del ciclo cardiaco, el valor maximo se alcanza durante el
periodo de expulsion sistélica y el minimo al final del periodo de la didstole. La presion
arterial depende de una serie de factores integrados y coordinados a través del sistema
nervioso central, entre estos factores destaca el gasto cardiaco, resistencias vasculares
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periféricas, volumen sanguineo circulante, viscosidad sanguinea y elasticidad de las arterias;
de estos, los mds importantes son el volimen minuto y las resistencias vasculares periféricas.
La medicion de la presion arterial se lleva a cabo por método directo o invasivo mediante la
insercién de un catéter intra arterial conectado a un traductor de presion calibrado para la
medicion contina latido a latido, o mediante método indirecto o no invasivo mediante
medicién auscultatoria con ¢l método de manguito oclusivo de Riva Rocei descrito en 1896;
se coloca el manguito sobre la arteria humeral conectado a un mandmetro y una pera de goma,
se infla el manguito y cuando la presion en el mismo excede la presion en la arteria humeral,
ésta se colapsa y desaparece el flujo a través de la misma, desapareciendo el pulso sobre la
arteria radial, al abrir la vélvula de la pera inflable, se desinfla gradualmente el manguito
disminuyendo la presién en su interior. Cuando la presion cae e iguala la presion maxima
generada por la contraccion ventricular izquierda. se restituye el flujo sanguineo en la arteria
humeral en forma intermitente, produciéndose ruidos agudos y ritmicos, sincrénicos con cada
latido cardiaco, que fueron descritos por Korotkoff, a medida que la presion en el manguito
continlia disminuyendo, los ruidos cambian de intensidad y calidad, pudiendo ser
transitoriamente inaudibles para finalmente desaparecer cuando la presion en el manguito es
menor que la presion arterial a lo largo del ciclo cardiaco, la presion arterial sistolica se
determina con la aparicion del primer ruido y la presién arterial diastélica al escuchar el
uiltimo ruido, el valor normal promedio es de 110/70mmHg (24).

Definicién operacional: Registro de la presion arterial media medida con

baumanometro expresada en mmHg.
FRECUENCIA CARDIACA:

Definicién conceptual: Es el mimero de latidos cardiacos por unidad de tiempo,
habitualmente se toma a partir del pulso, que son los latidos percibidos por el dedo del
examinador al palpar una arteria, este el producido por la onda de presion ejercida por la
sangre sobre la pared de las arterias al salir del ventriculo izquierdo, el pulso arterial refleja
basicamente los acontecimientos hemodindmicos del ventriculo izquierdo, su caracteristica
depende del volumen sistélico, de la velocidad de eyeccién sanguinea, de la elasticidad y
capacidad del arbol arterial y de la onda de presion que resulta del flujo sanguineo
anterégrado; las arterias que se pueden palpar son la carétida, humeral, radial, femoral,
poplitea, pedia y tibial posterior; la frecuencia cardiaca normal es de 60-100 latidos por
minuto, por debajo de 60 se dice que hay bradicardia y por arriba de 100 se dice que hay
{aquicardia (24).
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Definicion operacional: Registro de la frecuencia cardiaca medida con minutero

expresada en latidos por minuto.
INDICE DE MASA CORPORAL:

Definicién conceptual: El peso corporal es el peso de una persona el cual se mide en

gramos o kilogramos, tiene un limite minimo y uno maximo, entre los cuales es muy probable
mantener un estado de salud adecuado, a través de los diferentes rangos de peso que puede
tener una persona se pueden clasificar los diferentes grados de obesidad, para esto se debe
obtener el indice de masa corporal mediante la division del peso entre la talla al cuadrado ; la
clasificacién es la siguiente: normal con IMC 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso con IMC 25-29
kg/m2, obesidad grado I con IMC 30-34.9 kg/m2, obesidad grado IT con IMC 35-39.9 kg/m2
y obesidad grado IIT con IMC mayo de 40 kg/m2 (25).

Definicién operacional: Registro del indice de masa corporal medido con una bascula

con estadimetro expresado en kg/m?,

6.7. Recoleccion de la informacién
Se llend la hoja de recoleccion de datos al finalizar el procedimiento anestésico
quirirgico (hora 0), posteriormente a las 2, 6, 12 y 24 horas después del evento quirirgico

interrogando directamente al paciente.

6.8. Técnica y procedimiento

Un dia previo al procedimiento anestésico quirirgico, se realizé la valoracion pre
anestésica, se asigné al paciente de forma aleatoria en el grupo A, aquellos pacientes a los que
se les aplico el bloqueo del plano transverso abdominal y grupo B, aquellos a los que no se les
aplicé dicho bloqueo, se firmé hoja de consentimiento informado. Una vez dentro de
quir6fano, se llevé a cabo monitorizacion tipo II de TAM invasiva, FC, EKG, S02 y PVC,
posteriormente induccion anestésica con midazolam a dosis 0.05 a 0.1 mg/kg IV, fentanil 3 a
5 meg/kg IV, propofol 2 a 3 mg/kg IV y cisatracurio 0.1 mg/kg TV, oxigenacién y
desnitrogenizacién con mascarilla facial a 3 litros por minuto, laringoscopia directa con hoja
Mac 3 o 4, intubacién oro traqueal con sonda 7.5 a 8.5 mm didmetro interno y conexién a
ventilacion mecanica; se realizd el bloqueo del plano transverso abdominal, con el paciente en
dectibito dorsal, asepsia y antisepsia de la region a puncionar, colocacién de campos estériles,
se localizé el tridngulo de Petit ubicado en la parte lateral del abdomen por detris de la linea
axilar media y 1 cm por encima de la cresta iliaca, se insertd una aguja nimero 20 Go 22 G
perpendicularmente, se avanz6 la aguja hasta sentir un "pop" que nos indicé que se atraveso la

fascia del miisculo oblicuo externo, se avanzé nuevamente la aguja hasta sentir un segundo
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"pop" que indicé que se atravesé la fascia del musculo oblicuo interno, en ese punto se
localiza el plano transverso abdominal, se administré ropivacaina 1.5 mg/kg al 0.5 % con
volumen de 15 a 20 ml en cada lado del abdomen. Al finalizar la anestesia general se
administré a todos los pacientes clonixinato de lisina 2 mg/kg IV como analgésico en dosis
horarias cada 8 horas, se utilizaron dosis de rescate con buprenorfina 2 meg/kg IV cuando
presentaron dolor intenso con EVA igual o mayor a 6, con el paciente despierto se comenz6 a
llenar la hoja de recoleccion de datos, a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas posteriores de la cirugia, se
aplicd la escala visual andloga al dolor, se anotd la frecuencia cardiaca y la presién arterial, la
aplicacién de medicamentos analgésicos administrados y la duracion del efecto del blogueo,

asi como las complicaciones que se presentaron.

6.9. Anilisis estadistico
El analisis de datos se procesé en el programa SPSS version 21.0. Se aplicé estadistica
descriptiva para las variables cualitativas y cuantitativas, por tratarse de un estudio analitico
se aplic estadistica inferencial, la prueba dependié si los datos son paramétricos o no
paramétricos; se aplico la prueba de T student y ji cuadrada de Pearson para evaluar la

eficacia y seguridad.

6.10. Consideraciones éticas y de bioseguridad

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la Ley General de Salud de México
promulgada en 1986 y al cédigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989 respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitard consentimiento

informado por escrito y firmado.
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VIL. RESULTADOS

El planteamiento metodoldgico se llevé a cabo en tres etapas distintas: la primera
consistié en la seleccion de los pacientes de forma aleatoria un dia antes del procedimiento
anestésico, en la segunda etapa recoleccién de datos de las diferentes variables de estudio
posterior al evento quirirgico, la {iltima etapa se realizo el andlisis estadistico de las variables

con estadistica descriptiva e inferencial.

7.1. Poblacién y muestra de los pacientes intervenidos de trasplante renal

El estudio se llevé a cabo con una muestra total de 60 pacientes, con edades
comprendidas de 18 a 50 afios en el periodo del 1 de enero de 2014 a 31 de agosto de 2014 a
quienes se les realizé cirugia de trasplante renal de donador vivo relacionado,
emocionalmente relacionado y donador cadavérico en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” en la cindad
de Puebla. La muestra fue analiz;ada a través de los datos obtenidos en la hoja de recoleccion
para determinar las caracteristicas demograficas y clinicas. Los resultados que se presentan a
continuacién correspondes a los 60 pacientes (100%) estudiados en el presente estudio
divididos en 2 grupos. grupo de estudio A (aplicaciéon del bloqueo del plano transverso
abdominal, N=30) y grupo control B (sin aplicacién del bloqueo del plano transverso
abdominal, N=30).

7.2. Caracteristicas de los pacientes intervenidos de trasplante renal
Las variables de poblacién estudiadas en la muestra fueron edad, género e indice de
masa corporal. La edad de los pacientes presentd una distribucién normal con promedio de

26.9 + 6.846 arfios, con una edad minima de 18 afios y méxima de 48 afios, ver grafico 1.

Media= 269
Desviaciom tipica = 6.846
N=60
=
H
3
]
w
0 50
Edad
Grifico 1: Frecuencia de las edades de los Pagina | 30
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7.2.1. Edad de los pacientes intervenidos de trasplante renal

En el grupo de estudio A la edad promedio fue de 27.67 = 7.919 aflos con un
coeficiente de variacion de 28.61 afios, con un maximo de 48 afios y minimo de 18 afios, la
mediana fué de 25 afios, la moda de 22 afios con un intervalo de confianza 95% (IC 95%)
inferior de 24.71 y superior de 30.62; en el grupo control B la edad promedio fue de 26.13 =
5.606 afios con un coeficiente de variacion de 21.45 afos, con un méaximo de 41 afios y
minimo de 19 afios, la mediana fué de 24, la moda de 24 con un IC 95% inferior de 24.04 y
superior de 28.23; siendo el valor p para esta variable de 0.390, ver grifico 2 y tabla 1.

o
p=0390
o
20
E 9
w
2
104
i 5 ;
Grupo de estudio
Griafico 2: Comparacion de las edades en los 2 grupos de estudio. Se
muestran los valores miximos, minimos y la media de ambos grupos.
Variable: Desviacion Inbervate de
© Madximo  Minimo : Media Mediana Moda  confianza
EDAD tipica 95%
Total 48 18 6.846 26.9 24 24 2513 28.67
Grupo A 48 18 7919 27.67 25 22 2471 30:62
Grupo B 41 19 5.606 26.13 24 24 2404 2823

Tabla 1: Valores estadisticos de la vaniable “edad” en los pacientes intervenidos de trasplante renal
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7.2.2. Género de los pacientes intervenidos de trasplante renal

De los 60 pacientes. el 53 % (32) fueron del sexo masculino y el 47% (28) fueron del
sexo femenino; en el grupo A 66.6% (20) de los pacientes estuvo constituido por el género
masculino y el 33.3% (10) por el género femenino, con una razéon H/M 2:1 y tasa de 20
hombres por 10 mujeres; en el grupo control B el 40% (12) de los pacientes estuvo
constituido por el género masculino y el 60% (18) por el género femenino, con una razon
H/M 0.66:1 y tasa de 6 hombres por cada 10 mujeres siendo el valor p para esta variable de
0.038, ver grafico 3 y tabla 2.

Sexo
Masculino
207 Femenino
p=0.038
1
154
-
i
‘2
& 104
51
o

T
Grupo A Grupe B
Grupos de estudio

Grifico 3: Comparacién de género en los 2 grupos de estudio.
Se muestran el total de pacientes en ambos grupos de estudio.

Variable: Razon

GENERO N Proporcidn % HM Tasa*
Grupo A

Masculino 20 0.66 66.6 2:1 20

Femenino 10 0.33 33.3 1:0.5 5
Grupo B

Masculino 12 0.40 40 0.66:1 6

Femenino 18 0.60 60 1:1:5 15

Tabla 2: Valores estadisticos de la variable “género” en los pacientes intervenidos

de trasplante renal

*Tasa x 10 pacientes
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7.2.3. indice de masa corporal de los pacientes intervenidos de trasplante renal

El indice de masa corporal promedio (IMC) de los 60 pacientes fue de 23.00 £ 3.100
kg/m? con un coeficiente de variacién de 13.47 kg/m?, con valor méximo de 29.2 kg/m?® y un
valor minimo de 18.6 kg/m?, con una mediana de 21.7 kg/mz, moda de 23.2 kg/mz yun IC
95% inferior de 22.2 kg/m*® y superior de 23.8 kg/m?® en el grupo A el IMC promedio fué de
23.25 + 3.50 kg/m’ con un coeficiente de variacién de 15.05 kg/m’, con un valor minimo de
18.6 kg/m’® y maximo de 29.2 kg/m?, con una mediana de 21.7 kg,/m2 y moda de 23.7 lttg/m2 y
un 1C 95% inferior de 21.94 kg/m® y superior de 24.56 kg/m’; en el grupo control B el IMC
promedio fué de 22.74 £ 2.66 kg/m® con un coeficiente de variacion de 11.69 kg/mz, con un
valor minimo de 19.3 kg/m® y méximo de 29.1 kg/m?, con una mediana de 21.75 kg/m’® y
moda de 23.9 kg/m? y un IC 95% inferior de 21.75 kg/m” y superior de 23.74 kg/m’, siendo el
valor p de 0.529 , ver gréfico 4 y tabla 3.

30.00
.
e
E 2000
]
o
g
E
©
-
a p=0529
=
i
10.00+
0.00 + —
Grupo A Grupe B

Grupos de estudio

Grafico 4: Comparacion del indice de masa corporal en los 2 grupos de estudio.
Se muestran los valores maximos, minimos y la media en ambos grupos de estudio.

Intervalo de

L ol Minimo  Maximo Desyi'.’dé" Media Mediana Moda  confianza
IMC tipica 95%
Total 18.6 29.2 3.10 2300 2190 232 2220 23.80

Grupo A 18.6 29.2 35 2325 21,70 23.7 21.94 24.56

Grupo B 19.3 29.1 2.66 2274 2195 239 21,75 23.74

Tabla 3: Valores estadisticos de la variable “indice de masa corporal” en los pacientes intervenidos
de trasplante renal Psgina | 33



7.3. Evaluacion de la eficacia del blogueo del plano transverso abdominal
Al finalizar el procedimiento quinirgico se evalud la escala visual andloga de dolor
(EVA) en ambos grupos de estudio iniciando a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas, se encontraron

resultados significativos como lo muestra el grafico 5.

s GrUpo A === Grupo B

0 A
oh 2h &h 12h 24h
Tiempo

Grifico 5: Comparacion de los valores de la evaluacidn del dolor (EVA). Se
muestran los valores obtenidos a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas

Se realizé la comparacion de medias relacionadas para la escala visual andloga de
dolor con mediciones a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas obteniendo en las primeras 3 mediciones un
valor p de 0.00 (p < 0.05), para las 12 horas una p de 0.158 (p > 0.05) y a las 24 horas una p
de 0.910 (p > 0.05).

Se evalud la necesidad de medicamentos de rescate cuando los pacientes presentaron
dolor intenso con EVA = 6; en el grupo A (N=30) ningiin paciente requirié medicamentos de
rescate, en el grupo B (N=30) el 23.33% (7) de la poblacién requirié una dosis de rescate y el
76.66% (23) de la poblacién no requirié medicamentos de rescate, la evaluacion estadistica de

esta relacion reporté una ji cuadrada con valor p de 0.414 (p > 0.05), ver grifico 6.
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Grifico 6: Comparacién de los medicamentos de rescate administrados
en ambos grupos.

7.4. Evaluacion de la seguridad del blogueo del plano transverso abdominal
Se realizé la medicion de la presion arterial media (PAM) y frecuencia cardiaca (FC)
en ambos grupos de estudio a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas iniciando al finalizar el procedimiento

quirtirgico, los resultados se muestran en la grafico 7y 8.
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Grifico 7: Comparacitn de los valores de la presidn arterial media (PAM).
Se muestran los valores obtenidos a las 0, 2. 6, 12 v 24 horas.
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Grifico B: Comparacién de los valores de la frecuencia cardiaca (FC). Se
muestran los valores obtenidos a las 0, 2, 6, 12 v 24 horas.

Se realizé la comparacién de medias relacionadas para la presion arterial media y la
frecuencia cardiaca con mediciones a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas obteniendo para la presién
arterial media (PAM) en las 5 mediciones un valor p de 0.00 (p < 0.05), para la frecuencia
cardiaca (FC) se obtuvo en la primeras 3 mediciones una p de 0.00 (p < 0.05) a las 12 horas
una p de 0.001 (p < 0.05) y a las 24 horas una p de 0.23 (p > 0.05).

Se evaluaron los efectos adversos presentados, en el grupo A (N=30) el 56.66% (17)
de los pacientes presentaron dolor en el sitio de insercién de la aguja para la aplicacién del
bloqueo del plano transverso del abdomen, sin embargo, este efecto no se interpuso en el
seguimiento de los pacientes ya que el dolor fue tolerable, el 43.33% (13) de los pacientes no
presentaron complicaciones, ningiin paciente presenté hematoma ni sangrado en el sitio de
puncién; en el grupo de estudio B ningiin paciente presemé complicaciones; la evaluacion
estadistica de esta relacién reporté una ji cuadrada con un valor p de 0.414 (p > 0.05), ver

grafico 9.
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Gralico ¥: ELlectos secundarios en grupo A. La complicacion mas trecuente

fue dolor en el sitio de puncién.

Pagina | 37



VHI. DISCUSION

En el presente estudio, se realiz6 un analisis de la eficacia y seguridad del bloqueo del
plano transverso abdominal en pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal, con base en
una muestra de 60 pacientes en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” en la ciudad de Puebla
durante un periodo de 8 meses, del 01 de enero al 31 de agosto de 2014. El andlisis consistid
en llevar a cabo una caracterizacion demografica en pacientes que participaron en el estudio
con un rango de edad de 18 a 50 afios. Las variables de poblacion analizados fueron: edad,
género, sexo ¢ indice de masa corporal. La eficacia se determind mediante la evaluacion de la
escala visual andloga de dolor (EVA) y la administracion de medicamentos de rescate
administrados (buprenorfina) en las 24 posteriores al evento quirirgico, por otra parte la
seguridad del procedimiento se determiné documentando la presencia de complicaciones
observadas durante y después al procedimiento como: variaciones de la presion arterial media
y frecuencia cardiaca, dolor, sangrado y formacién de hematoma en el sitio de puncién.

La edad de los participantes tuvo una distribucion normal con promedio de 26.9 +
6.846 afios, con una edad minima de 18 afios y maxima de 48 afios, por lo cual fue factible
realizar pruebas de estudio paramétricas, la diferencia de edad en ambos grupos de estudio no
fue significativa (p = 0.390), en lo que respecta al género, de los 60 pacientes estudiados, el
53 % fueron del sexo masculino y el 47% fueron del sexo femenino, al dividir a estos en los
dos grupos de estudio (A y B), observamos que la distribucién no fué uniforme (p = 0.038),
esto corresponde a que la distribucion se hizo de forma aleatoria; en cuanto al indice de masa
corporal (IMC), los 60 pacientes presentaban peso normal o sobrepeso, ningin paciente
presentd algin grado de obesidad, el IMC promedio fué de 23.0017 £ 3,100 kg/m?, con valor
méximo de 29.2 kg/m® y minimo de 18.6 kg/m? la distribucién en ambos grupos no fué
significativa (p = 0.529).

Evaluamos la eficacia del bloqueo del plano transverso del abdomen con la escala
visual andloga de dolor a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas posteriores al evento quirtrgico la cual
reporté en las 3 primeras valoraciones una p = 0.00, a las 12 horas una p = 0.158 y a las 24
horas una p = 0.910, encontramos una disminucion del dolor hasta las 6 horas posteriores a la
aplicacion del bloqueo del plano transverso del abdomen, esta duracién del efecto analgésico
se debe a que la ropivacaina posee un efecto vasoconstrictor que determina una disminucion
de los flujos sanguineos locales, la duracién del bloqueo sensitivo es dosis dependiente y
depende de la concentracién administrada, a menor concentracion del medicamento el

bloqueo sensitivo es mayor, la ropivacaina tiene una actividad mas selectiva por las fibras
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responsables de la transmision de la informacién nociceptiva (fibras Ad y C) que por aquellas
que controlan la transmisidn del influjo motor (12); contrastando con el estudio realizado por
Noelle M. Freir en el 2012, realizado a 65 pacientes sometidos a trasplante renal, el menciona
que no hubo diferencias en el dolor postoperatorio durante las 24 horas siguientes a pesar de
realizar un bloqueo del plano transverso abdominal con levobupivacaina al 0.375% (p =
0.137) y administrar paracetamol y morfina en el postoperatorio (16); en nuestro estudio, 7
pacientes del grupo B (sin bloqueo del plano transverso abdominal) requirieron dosis de
rescate con buprenorfina a 2 mcg/kg aproximadamente a las 6 horas posteriores de finalizar la
cirugia ya que presentaron dolor intenso con EVA de 6 (p = 0.414), sin embargo, ningtn
paciente del grupo A (bloqueo del plano transverso abdominal) requirié dosis de rescate, lo
que nos sugiere los beneficios del bloqueo para disminuir el dolor postoperatorio en este tipo
de pacientes, a todos los pacientes se les administrd clonixinato de lisina a 2 mg/kg en dosis
horaria para manejo de dolor postoperatorio. Existen algunos estudios que mencionan que
usar la técnica de bloqueo del plano transverso abdominal ofrece beneficios para disminuir el
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a procedimientos abdominales como resecciones
intestinales, histerectomias, cesareas, apendicetomias y colecistectomias laparoscopicas (26),
en contraste con otros estudios que mencionan que el uso del bloqueo del plano transverso del
abdomen no ofrece ventajas en la disminucién del dolor postoperatorio en pacientes
sometidas a procedimiento ginecoldgicos (27,28); sin embargo existen pocos estudios clinicos
que mencionan el beneficio del bloqueo del plano transverso abdominal en cirugia de
trasplante renal, uno de ellos realizado por Soltani M.S. y cols en 2013, en 44 pacientes
sometidos a cirugia de trasplante renal, mencionan la eficacia del bloqueo para disminuir el
dolor postoperatorio y disminucion de los requerimientos de opioides en las primeras 24 horas
del postoperatorio (p = 0.001) (29).

Evaluamos la seguridad del bloqueo del plano transverso del abdomen en ambos
grupos de estudio mediante las variaciones en la presion arterial media (PAM) y la frecuencia
cardiaca (FC) a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas posteriores a la cirugia, encontramos que esta técnica
es segura ya que no hubo variaciones en la PAM (p = 0.00) en la 5 mediciones, y en la FC
hasta las 12 horas posteriores no hubo cambios significativos (p = 0.00 y p = 0.001), sin
embargo a las 24 horas hubo una variacién (p = 0.23) que probablemente correspondid a la
presencia de dolor; una de las complicaciones mas frecuentes en este tipo de bloqueo es dolor
en el sitio de puncién para la administracion del anestésico, 17 pacientes presentaron esta
complicacién (p = 0.414), sin embargo el dolor fue tolerable (EVA < 5), esta es una
complicacion frecuente que esta descrita con la técnica del bloqueo, sin embargo es un efecto

adverso que tiene poca relevancia clinica ya que el dolor descrito es leve, se han descrito otras
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complicaciones ain mas raras como son laceracién hepdtica, perforacién intestinal e
inyeccion del anestésico intraperitoneal (29), sin embargo no se presentaron ninguna de estas
complicaciones en el presente estudio; estos hallazgos nos sugieren la seguridad del bloqueo
del plano transverso del abdomen como lo demuestra Soltani M.S. y cols en su estudio en
pacientes sometidos a trasplante renal (29).

Estos argumentos permiten el rechazo de la hipotesis nula planteada en este estudio
que dice: “El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina no tiene efecto
analgésico postoperatorio y no es seguro en los pacientes sometidos a cirugia de trasplante
renal.”, y con esto concluimos la aceptacion de la hipotesis alterna al demostrar que el uso del
bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina es eficaz y seguro en los pacientes
sometidos a trasplante renal (IC 95%) que se realizan en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Alta Especialidad Centro Médico Nacional “Manuel Avila

Camacho” en la ciudad de Puebla.
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IX. CONCLUSIONES

1.

El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina es eficaz y seguro en los
pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal.

El bloqueo del plano transverso con ropivacaina ofrece mejor analgesia postoperatoria en
los pacientes sometidos a trasplante renal.

No hubo cambios relevantes en la presion arterial media y la frecuencia cardiaca con el
bloqueo del plano transverso abdominal.

El bloqueo del plano transverso abdominal con ropivacaina disminuye los requerimientos
de analgésicos en el postoperatorio.

Las complicaciones que presenta la técnica del bloqueo son minimas y con poca

significancia clinica.
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XI. ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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Escritura de la
tesis
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