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CAPITULO I: PLAN DE INVESTIGACION

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
DEFINICION DEL PROBLEMA:

En la actualidad se realizan aproximadamente 313 millones de cirugias al afio
y en un porcentaje alto de las intervenciones quirurgicas los pacientes sufren
dolor postoperatorio (1). Segun la International Association for the Study of Pain
(IASP) el dolor es definido como, “una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dafio organico, real o potencial” (2). Por otro lado,
el dolor postoperatorio es aquel que esta presente en el paciente quirdrgico
debido a la enfermedad, al procedimiento quirurgico y sus complicaciones o una
combinacion de ambos (3). Ademas el dolor agudo postoperatorio hace
referencia al dolor que aparece en el paciente tras una intervencion quirurgica,
debido a una enfermedad previa o la combinaciéon de la enfermedad y el

procedimiento realizado (4).

Por consiguiente, manejar el dolor adecuadamente se expresara en indicadores
de buena practica clinica y de calidad asistencial; (nivel de evidencia 1a) (5).
Asimismo, dado el gran impacto negativo del dolor postoperatorio en el paciente
es fundamental promover una curacion y rehabilitacion efectiva, puesto que el
dolor postoperatorio incrementa la morbilidad, la mortalidad y prolonga la
estancia hospitalaria; la cual conlleva a numerosos retrasos en el alta
hospitalaria. Ademas, es considerado un problema de salud y un tema de gran

relevancia a nivel mundial (1).

Hoy en dia la prevalencia en los hospitales de dolor agudo postoperatorio sigue
manteniéndose alta, a pesar de las resultados publicados en diferentes
investigaciones respecto al avance en los conocimientos sobre la fisiopatologia
del dolor agudo y croénico, la incorporacion de nuevos farmacos y técnicas
analgésicas, entre un 30-80 % de los pacientes experimentan dolor moderado-
intenso tras las 24 horas de una intervencidén quirdrgicay su prevalencia ha

permanecido alta durante las ultimas cuatro décadas. Esto implica que estos



avances no solo no han logrado obtener mejoras en el control del dolor post
operatorio, sino que sigue tratandose de forma inadecuada en la mayoria de

hospitales (6).

En cuanto al dolor por histerectomia (HTA) se espera que se perciba de
moderado a severo; no obstante, la intensidad del dolor y la recuperacion
dependeran de varios factores sustanciales: la técnica quirurgica: si es
convencional o laparoscépica. En ambas, el dolor que se presenta es de tipo
visceral y de tipo somatico. Por otra parte, se realiza una valoracion adecuada,

para la determinacion de la técnica anestésica y la analgesia postoperatoria (7).

La histerectomia constituye la segunda causa mundial mas frecuente de los
procedimientos quirdrgicos mayores que se realizan en la mujer en edad feértil.
Se informan mas de 600 000 casos cada afio en Norteamérica (1). Por tal motivo
cada dia los ginecdlogos se interesan en buscar técnicas de menor invasion y

los anestesidlogos buscan reducir la intensidad del dolor post operatorio (4).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ El blogueo del plano transverso abdominal mejora la eficacia analgésica en
pacientes post-histerectomizadas comparado con el bloqueo del cuadrado
lumbar en el Hospital General de Jaén durante el periodo Abril - Septiembre del
20247

1.3. JUSTIFICACION

El control analgésico insuficiente después de una operacion no solo aumenta el
riesgo de desarrollar las complicaciones agudas como atelectasias,
bronconeumonia, tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, ileo
paralitico, etc. El tratamiento del dolor postoperatorio tiene dos objetivos
principales conseguir un mayor confort del paciente y evitar la morbimortalidad
ligada al dolor. Las consecuencias fisiopatolégicas asociadas al estrés
provocado por el dolor postoperatorio pueden ser perjudiciales para el paciente,
ya que aumenta de forma considerable la morbilidad postoperatoria,

prolongando la estancia hospitalaria e incrementando por ello los costes
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econémicos (4). En la era de las cirugias aceleradas, la técnica anestésica debe
modificarse para satisfacer las necesidades quirurgicas y el alta temprana. Las
cirugias minimamente invasivas, la movilizacion temprana y la preferencia por
los anestésicos de accion corta junto con los analgésicos multimodales
disminuyen la estancia hospitalaria en el posoperatorio y aumentan la
satisfaccion (8). Por lo tanto el manejo éptimo del dolor posoperatorio se asocia
con una menor morbilidad y tiempos de recuperacién mas rapidos, asi como con

una mejor calidad de vida (9).

En hospitales generales, y aun mas en instituciones ginecoobstétricas, la
histerectomia total abdominal por via abdominal (HTA) es una de las cirugias
ginecoldgicas que se realizan con mayor frecuencia. El adecuado control del
dolor post operatorio en pacientes a las cuales se les realizé este procedimiento,
constituye una de las piedras angulares para conseguir una rapida recuperacion
posquirurgica, lo que en términos clinicos implica una disminucion de la
morbilidad y, en términos de gestion, una disminucion de la estancia
intrahospitalaria y, por lo tanto, una reduccién sustancial de los costos en salud
(10). Por tal motivo el presente proyecto de investigacion tiene el objetivo de
determinar la eficacia del Bloqueo del TAP y Cuadrado lumbar para el dolor
agudo postoperatorio en pacientes post-histerectomizadas ya que es una
adecuada alternativa para el alivio del dolor agudo y es una técnica con muchos

beneficios para la recuperacion pronta de las pacientes.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Objetivos generales:

Determinar la eficacia del bloqueo del plano transverso abdominal versus el
bloqueo del cuadrado lumbar para el dolor agudo postoperatorio en pacientes
post-histerectomizadas en el Hospital General de Jaén durante el periodo Abril-
Septiembre del 2024.



1.4.2 Objetivos especificos

e Describir a la poblacion de estudio de acuerdo a sus caracteristicas

sociodemograficas de las pacientes de ambos grupos

e Establecer la intensidad del dolor agudo postoperatorio segun en ambos
grupos segun la percepcion de las pacientes post-histerectomizadas en
las cuales se le aplico el bloqueo del plano transverso abdominal y del
cuadrado lumbar, mediante la escala visual analoga (EVA) a los 120min,

6 horas y 24 horas del dolor postoperatorio

e Comparar la eficacia del bloqueo del transverso abdominal versus el
cuadrado lumbar para el dolor agudo post operatorio utilizando la escala

visual analoga (EVA) a las 120min, 6h y 24h, en post histerectomizadas

e |dentificar posibles complicaciones en ambos grupos de estudio, como
manejo del dolor agudo post operatorio en pacientes post

histerectomizadas.

e Comparar la duracion de su estancia en la Unidad de Recuperacion

Postanestésica (URPA) en ambos grupos



CAPITULOIII

MARCO TEORICO- CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES:

Caparlar et al. (11), realizaron un estudio prospectivo y aleatorizado, para
Comparar el bloqueo del plano transverso posterior del abdomen (pTAPB) con
el bloqueo del cuadrado lumbar posterior (pQLB) y determinar la eficacia
analgésica posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia de hernia inguinal
unilateral bajo anestesia general (AG). Un total de 90 pacientes adultos fueron
aleatorizados en 3 grupos: grupo pTAPB (n = 30), grupo pQLB (n = 30) y grupo
Control (n = 30). Los pacientes de los grupos pQLB y pTAPB recibieron bloqueo
unilateral con 20 ml de bupivacaina al 0,25% tras la induccion de la AG. La
analgesia del grupo de control de pacientes (PCA) de tramadol intravenoso (V)
y el paracetamol se usaron en el periodo posoperatorio como parte del régimen
analgésico multimodal en ambos grupos. Las puntuaciones medias de la EVA
fueron significativamente mas bajas en el grupo pQLB que en el grupo pTAPB y
el grupo Control en todos los puntos temporales (pQLB < pTAPB < Control; P <
0,001). No se requirié analgésico de rescate en el grupo QLB. El consumo de
analgésicos de rescate, el numero de demanda de bolos en PCA y la dosis total
de PCA fueron mas altos en el grupo Control y mas bajos en el grupo pQLB
(Control > pTAPB > pQLB; P <0,001). El pQLB como pTAPB proporcionaron un
alivio efectivo del dolor después de la cirugia de hernia inguinal unilateral. pQLB
fue superior a pTAPB debido a puntuaciones mas bajas de dolor y consumo de

analgésicos.

Fargaly et al. (12), desarrollaron un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la
eficacia analgésica del bloqueo bilateral del plano del transverso del abdomen
(TAPB) y el bloqueo del cuadrado lumbar (QLB) dirigidos por ecografia. Se
registraron 50 pacientes con edades entre 18 y 60 afios listados para operacion
electiva de abdomen por via laparoscopica. Los casos se asignaron al azar en
dos grupos similares: grupos TAPB y QLB. El primer resultado fue el aumento

del consumo de morfina en el primer dia después de la operacion. El segundo



resultado involucré la puntuacion VAS, las primeras necesidades analgésicas y
cualquier complicacion posoperatoria. La mediana del consumo acumulado de
morfina en el primer dia fue significativamente mayor en el grupo TAPB que en
el grupo QLB (6 mg frente a 3 mg valor de p <0,0001). El grupo QLB mostré un
aumento en la mediana del tiempo a la primera solicitud de analgésico en
comparacion con el grupo TAPB (17 horas vs. 8 horas, p < 0,001). Ademas, en

el primer dia, la puntuacién media de EVA en reposo fue menor en el grupo QLB.

Lépez Ruiz et al. (13), realizaron una revision sistematica y metaanalisis para
determinar la eficacia del bloqueo del plano del transverso del abdomen en la
reduccion del dolor y la necesidad de opiaceos en la histerectomia laparoscopica
y asistida por robot. Se incluyeron siete estudios con 518 pacientes. El dolor
posoperatorio temprano mostré una diferencia en la diferencia de medias (DM):
- 1,17 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: - 1,87—0,46) en las puntuaciones de
la escala de dolor (I 2 = 68 %), que fue estadisticamente significativa a favor de
usando bloqueo TAP, pero sin relevancia clinica; dolor postoperatorio tardio: DM
0,001 (IC 95%: - 0,43-0,44; 1 2 = 69%); requerimiento de opioides: DM 0,36 (IC
95%: - 0,94-1,68; | 2 = 80%); e incidencia de nauseas y vomitos con una
diferencia del 95%IC = -0,11 (-0,215-0,006) a favor de TAP. Con una fuerza de
evidencia moderada, debido a la alta heterogeneidad y el desequilibrio en las
caracteristicas basales entre los estudios, los resultados indican que el bloqueo
TAP no debe considerarse como una técnica analgésica clinicamente relevante
para mejorar el dolor posoperatorio en la histerectomia laparoscépica o robatica,
a pesar de la significacion estadistica en puntuaciones de la escala de dolor

postoperatorio temprano.

Naaz et al. (14), desarrollaron un estudio para comparar la efectividad del
bloqueo del cuadrado lumbar (QL) con el bloqueo del plano transverso del
abdomen (TAP) mas establecido junto con un grupo de control en términos de
duracion de la analgesia como resultado primario en la histerectomia abdominal
total (TAH). 88 pacientes fueron considerados elegibles; de estos, 81 pacientes

fueron asignados al azar en tres grupos y 76 de ellos fueron incluidos en el
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analisis. Se administraron bloqueos QL (grupo Q) y TAP (grupo T) guiados por
ecografia en ambos lados con 20 ml de bupivacaina al 0,25% después de la
cirugia con anestesia general, y el grupo C no recibié ninguna intervencion. Hubo
una diferencia significativa en la duracion de la analgesia entre los grupos (P=
0,00). Fue significativamente mas largo en el grupo Q (media % 8,05 horas; IC
del 95 %, 7,28, 8,81) en comparacion con el grupo T (media %4 5,59 horas; IC del
95 %, 4,63, 6,45) y el grupo C (media 74 1,19 horas; 95 % IC, 1,04, 1,34). La
puntuacion de calificacion verbal (P=0,001) y el consumo acumulado de
analgésicos (P=0,00) fueron los menores en el grupo Q. No hubo complicaciones
en ninguno de los grupos. Sin embargo, el nivel de satisfaccion de los pacientes
que recibieron bloqueos QL no difirid significativamente del de aquellos que

recibieron bloqueo TAP.

Wang et al. (15), realizaron un metaanalisis para evaluar los efectos del bloqueo
del plano del transverso del abdomen (TAPB) y el bloqueo del cuadrado lumbar
(QLB) en la analgesia posoperatoria. Se incluyeron a 777 pacientes en el grupo
TAPB y 783 casos en el grupo QLB. Los ECA que compararon TAPB y QLB en
la analgesia posoperatoria se incluyeron en este metaanalisis. Se analizaron los
indicadores que incluyen el consumo total de analgesia posoperatoria, el tiempo
operatorio, la duracion de la anestesia, la puntuacion de la escala analdgica
visual (EVA) a las 24 horas posoperatorias, la duracion de la analgesia
posoperatoria, el numero de pacientes que requirieron analgesia posoperatoria
y las reacciones adversas. Los hallazgos mostraron que el consumo de morfina
(mg) (DMP = 3,893, IC 95%: 2,053 a 5,733, P < 0,001), el consumo de fentanilo
(ug) (DMP = 23,815, IC 95%: 15,521 a 32,109, P < 0,001), la puntuacion VAS a
las 24 horas del postoperatorio (DMP = 0,459, IC del 95 %: de 0,118 a 0,801, P
= 0,008), el numero de pacientes que requirieron analgesia después de la
operacion (DMP = 3,893, IC del 95 %: de 2,053 a 5,733, P < 0,001) , y la
incidencia de mareos (DMP = 2,691, IC del 95 %: 1,653 a 4,382, P < 0,001) en
el grupo TAPB fue mayor que en el grupo QLB.

Alansary et al (16), desarrollaron un estudio para comparar el efecto del QLB

bilateral guiado por ultrasonido versus el bloqueo TAP bilateral guiado por

11



ultrasonido en la analgesia intraoperatoria y posoperatoria en pacientes
sometidas a histerectomia abdominal total (HTA)bajo anestesia general,
comparar el nivel sensorial entre los grupos QLB y TAP, y comparar la incidencia
de dolor postoperatorio. nauseas y vomitos. Sesenta pacientes adultas de la
Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA) Clase | y Il del Estado
Fisico, programadas para TAH, fueron aleatorizadas en dos grupos iguales
(grupo TAP y grupo QLB). El grupo QLB mostré puntuaciones de puntuacién
analdgica visual (VAS) significativamente mejores desde las 6 h hasta las 24 h
después de la operacién. El tiempo de la primera solicitud de petidina fue
significativamente mayor en el grupo QLB (398,3 £ 23,7 min) que en el grupo
TAP (80,3 £ 20,7 min), (p < 0,0001 y su consumo total fue significativamente
menor (p = 0,007 ) en el grupo QLB (68,33 + 66,28) que en el grupo TAP (120,0
t+ 76,11) Ademas, el nivel sensorial fue mayor en el grupo QLB (8,3 + 0,63
segmentos) que en el grupo TAP (6,2 £ 0,79 segmentos), (p < 0,001 Ademas,
solo 2 pacientes (6,67 %) del grupo QLB experimentaron nauseas y/o vomitos
frente a 9 (30 %) del grupo TAP con un valor significativo. QLB fue mas eficaz
para proporcionar analgesia del dolor visceral y somatico después de la
histerectomia abdominal total (TAH) en comparacién con el bloqueo TAP, QLB
resulté en un bloqueo sensorial mas amplio en comparacion con el bloqueo TAP

con menos incidencia de nauseas y/o vomitos posoperatorios.

Karaman et al (17), ejecutaron un ensayo clinico aleatorizado para evaluar los
efectos del bloqueo del plano del transverso del abdomen sobre el consumo de
analgésicos y anestésicos durante la histerectomia abdominal total. Incluyeron a
66 mujeres que fueron intervenidas de una histerectomia abdominal total
posteriormente se aleatorizaron en dos grupos para recibir anestesia general
sola (grupo de control) o con bloqueo del plano del transverso del abdomen
usando 20 ml de bupivacaina al 0,25% (grupo del plano del transverso del
abdomen). Se registré el consumo intraoperatorio de remifentanilo y sevoflurano.
También evaluamos el dolor posoperatorio, las nauseas, la calidad de las
puntuaciones de recuperacion y el requerimiento de analgésicos de rescate
durante las 24 horas posoperatorias. Se encontré que el consumo total de
remifentanilo y sevoflurano es significativamente menor en el grupo del plano

transverso del abdomen; respectivamente media (DE) 0,130 (0,25) vs 0,094
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(0,02) mcg.kg ".min~';p< 0,01 y 0,295 (0,05 vs 0,243 (0,06)
ml.min ~'; p <0,01. En el periodo posoperatorio, las puntuaciones de dolor se
redujeron significativamente en el grupo del plano del transverso del abdomen
poco después de la cirugia; mediana (rango) 6 (2-10) vs. 3 (0-5); p < 0,001, a las
2 h (5 [3-9] frente a 2,5 [0-6]; p < 0,001), a las 6 h (4 [2-7] frente a 3 [0-6], p <
0,001), alas 12 h (3,5 [1-6] vs. 2 [1-5]; p= 0,003). Los pacientes del grupo del
plano del transverso del abdomen tenian puntuaciones QoR-40
significativamente mas altas, 190,5 (175-197) frente a 176,5 (141-187); p <
0,001).
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2.2 BASES TEORICAS:

HISTERECTOMIA

La histerectomia es la intervencion quirurgica ginecoldgica mas comun y existen
variaciones técnicas evidentes en cuanto al procedimiento en diferentes
sistemas de salud alrededor del mundo. Aunque existe una tendencia a la
disminucion del numero de histerectomias en los paises occidentales debido a
la extension del enfoque médico conservador, sigue siendo un procedimiento
con un impacto particularmente importante, tanto en la economia como en la
calidad de vida de un amplio segmento de la poblacién femenina (18). La
histerectomia se puede realizar por indicaciones benignas o malignas. Ademas,

se puede realizar como una cirugia de emergencia o electiva (19).
Los tipos de histerectomia incluyen: (20,21)

o Histerectomia total. Consiste en la extirpacion del utero completo, incluido
el fundus (parte del utero localizada por encima de las aberturas de las
trompas de Falopio) y el cuello uterino, pero no los ovarios. Este es el tipo

mas comun de histerectomia.

« Histerectomia con ooforectomia bilateral. Consiste en la extirpacion de un
ovario o de ambos y en ocasiones las trompas de Falopio, junto con el

utero.

o Histerectomia radical. Consiste en la extirpacion del utero, el cuello
uterino, el tramo superior de la vagina, la mayor parte del tejido que rodea
al cuello uterino en la cavidad pélvica, y puede incluir la extraccidén de los
nodulos linfaticos de la pelvis. Este procedimiento se realiza en ciertos

tipos de cancer.

o Histerectomia supracervical (histerectomia parcial o subtotal). Extraccion

del cuerpo del utero sin afectar el cuello uterino

DOLOR Y RESPUESTA INMUNE AL ESTRES QUIRURGICO
La lesion quirurgica provoca dolor somatico y visceral. Es uno de los principales

contribuyentes de la respuesta al estrés quirurgico, la inflamacién sistémica y la
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respuesta endocrina. Los estimulos nociceptivos se transmiten a través de las
vias del dolor al cerebro. La comunicacién continua entre el sistema nervioso
central, el endocrino y el sistema inmunitario genera un ciclo de retroalimentacién
positiva (22). La cirugia abdominal induce un dolor intenso que contribuye a la
morbilidad y mortalidad perioperatorias. El tratamiento adecuado del dolor antes,
durante y después de la cirugia sigue siendo el pilar de la profilaxis del dolor

cronico. Sin embargo, el énfasis esta en las técnicas regionales (23).

DOLOR POST OPERATORIO

Segun la ASA, el dolor postoperatorio es el que esta presente en el paciente
debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y a sus complicaciones o a
una combinacion de ambos, y se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor
agudo, limitado en el tiempo, predecible y evitable. Su mal control afecta
negativamente a la calidad de vida, a la recuperacién funcional y aumenta el
riesgo de complicaciones postquirurgicas, y se asocia a un aumento de la
morbilidad y de los costos, aumentando el riesgo de desarrollar dolor crénico
persistente (5). Es aceptable que el dolor agudo postoperatorio se ubique en la
EVA en un rango de cero a tres; siendo dolor leve (tres a uno) y cero (no dolor)
lo anterior para considerar como efectivo el tratamiento tanto en reposo como en
actividad, El considerar el tipo de cirugia, abordaje quirurgico, patron de practica
clinica de cada unidad, asi como los factores de riesgo para presentar dolor que
se asocian al paciente para elegir la analgesia postoperatoria; aumentara la

probabilidad de una analgesia exitosa (24).

ANESTESIA REGIONAL

Hay varias opciones para la analgesia después de la cirugia abdominal
laparoscopica. No esta claro, sin embargo, si la anestesia regional es un
componente beneficioso de la analgesia multimodal para todas las cirugias
abdominales laparoscopicas. Las técnicas regionales periféricas pueden diferir

para las cirugias abdominales superiores e inferiores, lo que presenta un desafio
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al revisar sus beneficios clinicos y, en particular, al comparar estos bloqueos con

la analgesia epidural (25).

BLOQUEOS INTERFASCIALES DE LA REGION ABDOMINAL

En la actualidad los bloqueos interfasciales (BIF) se emplean en un alto numero
de procedimientos anestésicos tanto en cirugia mayor ambulatoria (CMA) como
en cirugia electiva. Su amplia difusion y estandarizacién en estos ultimos afios
ha venido de la mano de la implantacién de las técnicas regionales guiadas por
ultrasonidos. La eficacia y seguridad de las técnicas ecoguiadas ha permitido
aplicar los BIF en la practica clinica habitual de intervenciones quirurgicas como
son cirugias de la pared abdominal (hernia inguinal, hernia umbilical,
eventraciones, cirugias laparoscopicas, etc.), cirugia de la pared toracica (cirugia
de mama) y en cirugia de cadera (protesis cadera, fracturas de proximales de
fémur, etc.). Los BIF son el resultado de inyectar un anestésico local con o sin
coadyuvantes en el espacio comprendido entre dos fascias (espacio por el que
transcurren paquetes vasculonerviosos) (15,26,27). El objetivo es distribuir el
volumen de anestésico local en ese espacio y bloquear la transmision nerviosa

correspondiente. En la actualidad, los BIF mas empleados son:

* Blogqueos de pared abdominal: bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico, bloqueo
del plano transverso del abdomen (TAP block), bloqueo semilunar, bloqueo

cuadrado lumbar y bloqueo de la vaina de los rectos.

* Bloqueos de la pared toracica: bloqueos interpectorales (PEC | y PEC II),
bloqueo de la rama anterior de los nervios intercostales (BCRA) y el bloqueo de

las ramas de los nervios intercostales en la linea media axilar (BRILMA).

* Bloqueo interfascial para cirugia de cadera: PENG block (28)
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN
Y DEL CUADRADO LUMBAR

Los bloqueos de pared abdominal han logrado una mayor relevancia y
actualmente son una alternativa real frente a técnicas neuroaxiales y también

han llegado a ser un complemento en la analgesia postoperatoria (28).

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) guiado por ecografia implica
la inyeccion de LA entre los musculos transverso del abdomen (TA) y oblicuo
interno (10). El bloqueo TAP también se puede orientar utilizando puntos de
referencia anatomicos al nivel del triangulo Petit. Este plano interfascial contiene
los nervios intercostal, subcostal, iliohipogastrico e ilioinguinal. Estos nervios dan
sensibilidad a la pared abdominal anterior y lateral, asi como al peritoneo parietal,
proporcionando solo analgesia somatica y no visceral (29). El bloque TAP puede
ser para el manejo de la analgesia postoperatoria en cirugias abdominales
abiertas y laparoscopicas, asi como para procedimientos quirdrgicos con
pacientes hospitalizados y ambulatorios (30). Los bloqueos unilaterales del lado
izquierdo o derecho se usan para procedimientos quirurgicos unilaterales, como
colecistectomia, apendicectomia, nefrectomia o trasplantes renales, mientras
que los bloqueos TAP bilaterales se usan para incisiones abdominales
transversas y en la linea media, como reparacidon de hernia umbilical o ventral,
partos por cesarea, histerectomia y prostatectomia. Los bloqueos TAP son parte
del manejo multimodal del dolor para cirugias abdominales, lo que agrega
beneficio analgésico a los pacientes, reduciendo los requerimientos de opioides

postoperatorios (31).

Los bloques TAP generalmente se colocan intraoperatoriamente, ya sea antes
de la incision quirdrgica o al final del procedimiento antes de salir de la
anestesia. La eficacia del bloqueo TAP depende de la extension de LA a través
del plano interfacial. Los bloqueos del plano tisular mas nuevos, como el bloqueo
del cuadrado lumbar, proporcionan analgesia visceral ademas de la analgesia

somatica (32).

Por otro lado, el bloqueo del cuadrado lumbar guiado por ecografia es un bloqueo

del plano fascial descrito recientemente en el que se inyecta un anestésico local
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adyacente al musculo cuadrado lumbar con el objetivo de anestesiar los nervios
toracolumbar. El objetivo de este articulo es revisar la anatomia relevante, los
posibles mecanismos, abordajes y técnicas y resumir la evidencia clinica del

bloqueo del cuadrado lumbar (33).

El punto de referencia ecografico crucial para la ejecucién del bloqueo es el
musculo cuadrado lumbar (QLM), y la clave de la analgesia se encuentra en la
fascia toracolumbar (TLF). TLF es una estructura tubular de tejido conectivo
compleja formada por aponeurosis de unién y capas de fascia que, envolviendo
los musculos de la espalda, conecta la pared abdominal anterolateral con la
region paravertebral lumbar. El TLF esta en su lado medial unido a las vértebras
toracicas y Ilumbares, continuando cranealmente con la endotoracica y
caudalmente con la fascia iliaca, asegurando potencialmente la difusion de los
anestésicos en direccion craneocaudal. El verdadero mecanismo de analgesia
proporcionado por QLB aun no se ha aclarado por completo. Se cree que la
dispersion de los anestésicos locales a lo largo del TLF y la fascia endotoracica

hacia el espacio paravertebral es responsable en parte de la analgesia (34).

El bloqueo se puede realizar en el postoperatorio, en la mesa de operaciones,
inmediatamente después de despertar al paciente de la anestesia general, en la

sala de recuperacion o en la unidad de cuidados intensivos (34).
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

3. HIPOTESIS

El bloqueo del plano Transverso del Abdomen presenta mayor eficacia
analgésica en pacientes post-histerectomizadas comparado con el bloqueo del
cuadrado lumbar en el Hospital General de Jaén durante el periodo Abril-
Septiembre del 2024

4. VARIABLES DEL ESTUDIO

e Variables Independiente: Dolor post operatorio, Bloqueo Plano
Transverso Abdominal (TAP) y Bloqueo del Cuadrado Lumbar (CL)
e Covariables: Edad, procedencia, ASA, Analgesia endovenosa,

complicaciones, estancia en URPA.

VARIABLE DEFINICIONES TIPO ESCALA | INDICADORES
INDEPENDIENTE OPERACIONALES

Sensacion subjetiva del

polor post oo cuaniicacs Cualitativa | Ordinal | Escala visual
operatorio mediante la Escala '
visual analoga del dolor analoga del
(EVA), segun el nivel de dolor (EVA)
dolor luego del
postoperatorio
inmediato. Sera

aplicada a los 120 min,
6 horas y 24 horas

iNDICES

Leve: (1-
2)
Moderado:
(3-6)
Severo:
(7-10)
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BLOQUEO TAP( Bloqueo

Analgesia aplicada a

transverso abdominal) nivel de la region entre - Bilateral
) . Ficha de -
:?J'Fn%(::)’EO CL (cuadrado| los musculos oblicuo Cualitativa | Nominal recoleccion  deUnilateral
interno y transverso del datos
abdomen y/o el
musculo cuadrado
lumbar
COVARIABLES
Edad Tiempo de vida Cuantitativa |Discreta [Historia Clinica |Afos
Procedencia Ambito geografico Cualitativa Nominal Historia Clinica [Rural
Urbano
ASA Zerigz;eg”;'ﬂzg?ésr?;d'ggi Cualitativa [Ordinal  Historia Clinica [Tipo | Tipo
el estado de la paciente “.
Tipo Il
Tipo IV
Administracion de solucion Kafrdex d,e ;I'/llpo V Tipo
analgésica a en |las entermeria
: primeras 24 horas. o .
Analgesia Tramadol y/o Metamizol Cualitativa Nominal
endovenosa
Si
Efecto no deseado al Historia Clinica | No
realizar la técnica como
. proceso infeccioso, g .
Complicaciones hematoma;  descrito  y Cualitativa [Nominal
demostrado con
examenes de laboratorio y N
vision directa con el ~No lcaci
ecografo, en sitio de ﬁgrsnp Icacio
aplicacion de la analgesia. .
-Infeccion
-Hematoma

Historia Clinica

20




Estancia en URPA

Dias que el paciente
permanece hospitalizado
en la Unidad de
Recuperacion
Posanestésica

Cuantitativa

Intervalo

1-2 dias
2-3dias
> 3 dias
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MATERIAL

Diseno del estudio

Se trata de un disefio experimental tipo ensayo clinico aleatorizado

PRESENTE FUTURO

B.TRANSVERSO RESPUESTA (+)
ABDOMEN NO RESPUESTA

Pacientes Post-
histerectomizadas del ALEATORIZACION

HJG
2024
RESPUESTA (+
B.CUADRADO , (+)
LUMBAR NO RESPUESTA
POBLACION

e Pacientes intervenidas de histerectomia abdominal total en el Hospital
General de Jaén durante el periodo Abril - Septiembre 2024 y que

cumplan con los criterios selectivos.
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TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION: CRITERIOS
DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Cohorte experimental:

Pacientes mayores de 18 afos intervenidas de histerectomia abdominal
total abierta.

Pacientes que reciban bloqueo del plano transverso abdominal (TAP).
ASA I, 11y lll.

Que acepten participar y firmen un consentimiento informado.

Cohorte control:

Pacientes mayores de 18 afos intervenidas de histerectomia abdominal

total abierta.
- Pacientes que reciban bloqueo del cuadrado lumbar (CL).
- Paciente con ASA I, Il y lll.
- Que acepten participar en el estudio y firmen un consentimiento

informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION AMBOS GRUPOS

- Paciente que no acepten participar del estudio y que no firmen el
consentimiento informado.

- Pacientes Intervenidas de histerectomia abdominal total laparoscépica.

- Pacientes con antecedente de enfermedades inmunoldgicas y/o
patologias del sistema endocrino.

- Pacientes con infecciones preoperatorias, transfusién sanguinea o

quimioterapia.
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Muestra

Unidad de Analisis: Cada una de las pacientes Intervenidas de histerectomia
abdominal total del Hospital General de Jaén, durante el periodo Abril -
Septiembre 2024

Tamafo muestral: Para conseguir la muestra se empleara un muestreo de tipo

probabilistico, de forma aleatoria simple para proporciones.

N*Zlp*q
n =
S HN-1)+ 22 *pg

En el que: N = Total de la poblacién 200

« Za 2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcién esperada (P=0.5)
*q=1-p(eneste caso 1-0.5 =0.5)

* d = precisidn (en este caso deseamos un 5%).

n=99.40 =100

Por lo tanto, la muestra estara conformada por 100 pacientes intervenidas de

histerectomia abdominal total abierta, de las cuales, en 50 se aplicara analgesia

mediante la técnica de bloqueo del plano transverso abdominal y en 50 pacientes

bloqueo del cuadrado lumbar.

24



FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Proceso de captacion de informacion

- Se solicitara autorizacion al director del Hospital General de Jaén para la
realizacion de la presente investigacion.

- Posteriormente se coordinara con el servicio de anestesiologia para
solicitar acceso a los pacientes que cumplan con los criterios selectivos,
a quienes se le informara la finalidad del estudio. Los pacientes que
deseen participar, se les solicitara la firma de un consentimiento
informado previamente disefiado (ANEXO 1).

- Posteriormente se hara una distribucion aleatoria en dos grupos: el grupo
| representado por los pacientes que se le realizara el bloqueo TAP (n
=50); y el grupo Il (n = 50) constituido por los pacientes que se les realizara
el bloqueo del cuadrado lumbar.

- Las técnicas que se empleara para los bloqueos TAP y cuadrado lumbar
sera eco guiado para lo cual se empleara el ecografo de marca Midray

- El protocolo a seguir para la analgesia sera el siguiente: Bupivacaina al
0.5% con Lidocaina al 2% SE siendo las dosis utilizadas de acuerdo al
peso del paciente.

- Respecto a la eficacia de ambas técnicas; se pedira al paciente que
indique cuanto 10 dolor percibe en la zona operatoria, a partir de la
cuantificacion del dolor segun la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)
con valoraciones de 0 a 10, que sera cuantificado a los 120 min, 06 horas
y 24 horas de post operado; estos datos se registraran en la ficha
preparada para la recoleccion de los datos. El dolor se considerara leve
con EVA de 1 a 2, moderado con EVA de 3 a6 y severo con EVAde 7 a
10. El bloqueo del plano transverso abdominal se considerara eficaz con
el nivel de dolor ausente o leve segun la estratificacion por EVA.
Asimismo, se evaluaran los dermatomas. La informacion sera seran

registrada en la ficha de recoleccion de datos (anexo 2).
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TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se utilizara el programa estadistico SPSS version 26.

Estadistica descriptiva:
Se obtendran datos de distribucién de frecuencias para las variables
cualitativas; asi mismo se calcularon las medidas de tendencia central y

de dispersion para las variables cuantitativas.

Estadistica analitica:
Se utilizara la prueba de Chi cuadrado y t student, se determinara la

significancia estadistica si el valor de p< 0,05.

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El presente proyecto cumplira los principios éticos para la comunidad
meédica en relacion con la investigacion en humanos. Asimismo, el antes
de su ejecucion, debe de haber sido evaluado y aceptado por el Comité
de Etica de la Universidad Nacional de Cajamarca y por el Comité de Etica
del Hospital General de Jaén. Los pacientes firmaran un consentimiento
informado donde se expone el objetivo del estudio, asi como los probables
efectos no deseados por la anestesia regional aplicada mediante bloqueo
del plano transverso abdominal (TAP) y bloqueo del cuadrado lumbar
(CL), el protocolo de evaluacién y las pautas para minimizar riesgos con
la finalidad mantener la integridad de cada paciente. Es preciso mencionar
que el proyecto por ser un disefio experimental de tipo ensayo clinico se
presentara al Instituto Nacional de Salud (INS) para su evaluacion y

autorizacion respectiva.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: “EFICACIA DEL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL
VS BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR PARA EL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN PACIENTES POST-HISTERECTOMIZADAS”

Investigadora: Dra. ...

Se le invita a participar del estudio, sin embargo, antes debe conocer y
comprender las siguientes secciones. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Cuando termine y comprenda la investigacion, y si
esta dentro de sus deseos participar se le pedira que firme este consentimiento.

Objetivo de la investigacion: Determinar la eficacia del bloqueo del plano
transverso abdominal versus el blogqueo del cuadrado lumbar para el dolor agudo
postoperatorio en pacientes post-histerectomizadas en el Hospital General de
Jaen - 2023

Beneficios de la investigacion Usted no pagara nada por participar en esta
investigacion y, tampoco, recibira ningun incentivo econdmico ni de otra indole.

Riesgos asociados con el estudio para la presente investigacion no se le
extraeran muestras ni se realizara procedimientos que afecten su salud fisica.
Los procedimientos por realizar seran blogueo del plano transverso abdominal v
cuadrado lumbar. Ambas son técnicas seguras y analizadas en diferentes
estudios. Pueden generar los siguientes eventos adversos: Nauseas y vomitos
postoperatorios, hipotension, prurito y refencion urinaria  principalmente.
Aclaraciones Su decision de paricipar en la investigacion es completamente
voluntaria, y no habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso
de no aceptar la invitacion. Si decide participar en el estudio puede retirarse en
el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual sera respetada en su integridad. En el transcurso del estudio usted podra
solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

Confidencialidad: La informacion recolectada se mantendra en confidencialidad
y discrecion, ademas se emplearan codigos para el reconocimiento del
instrumento. Ademas de publicarse el trabajo de investigacion, no se divulgara
informacion que permita determinar la identidad de una persona.
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Consentimiento

YO, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado(a) vy entiendo que los datos obtenidos en la
investigacion pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante:

Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EFICACIA DEL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL VS
BLOQUEQ DEL CUADRADO LUMBAR PARA EL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN PACIENTES POST-HISTERECTOMIZADAS

Fecha. |/ ! N°HC}

l. Caracteristicas generales Edad: afnos
Procedencia: Urbano () Rural ()
IMC: Delgadez () Normal ( ) Sobrepeso () Obesidad ()

Clasificacion ASA: 1 ()11 () 1()

Diagnésticu quirdrgico:

Tiempo quirdrgico: min
Estancia en URPA
Analgesia endovenosa  SI{ ) NO ( )

Il Técnica analgésica
( ) Paciente que recibieron bloqueo del plano transverso abdominal
() Paciente que recibieron bloqueo del cuadrado lumbar
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Eficacia

Nivel del dolor:

Escala Visual Analoga del dolor EVA
Ausencia de dolor (0 puntos)

Dolor leve {1-3 puntos)

Dolor moderado (4-6 puntos)

Dolor severo (7-10 puntos)

Escala EVA a los 120 minutos post-procedimiento (M1):

H t‘l?:?eradn Eﬁﬂala_ _de__dc:lr:r EVA
(

Escala EVA a las 6 horas post-procedimiento (M1):

() Leve Escala de dolor EVA

( ) Moderado > dcerang

(s - .
1} 1 I ¥ d - L] T H ] e 1]
gin e T [HCH o IO TT Dipd v
dnior i ModmemTa  Cans temme  irmpporiaiie

Escala EVA a las 24 horas post-procedimiento (M1):

() Leve Escala de dolor EVA

{ ) Moderado oy

O Sever .
1] 1 2 3 4 L [ T ] ] 10
Ain Faan (O [ O] Doplor raiy Diplor
dulor fle Ll B Fappair bpmme  iremppoianb
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