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. RESUMEN

Introduccion: En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realizan, entre 6 a 8
hernioplastias inguinales cada semana, con bloqueo subaracnoideo como técnica
anestésica mas utilizada. Existen técnicas analgésicas innovadoras como el
bloqueo doble del plano trasverso del abdomen, que ofrecen analgesia post
operatoria, y menor incidencia de inguinodinia crénica. Objetivo: Evaluar la
eficacia del bloqueo doble TAP ecoguiado como técnica anestésica en resolucion
quirdrgica de la hernia inguinal electiva unilateral comparado con bloqueo
subaracnoideo. Material y métodos: Estudio prospectivo, comparativo Yy
transversal, en el cual se evaluo la presencia de dolor transoperatorio, los
cambios hemodinamicos en el transanestésico y la presencia de intoxicacion por
anestésico local, asi como la intensidad del dolor a las 12 horas postoperatorias y
el tiempo de estancia hospitalaria. Para el contraste de grupos se utilizé t-student
para muestras independientes y para variables discretas la asociacion se efectu6
con el estadistico de prueba no paramétrico Chi cuadrada. Resultados: Se
analizaron a 33 pacientes para el grupo doble TAP, y 30 para el grupo de bloqueo
subaracnoideo. El grupo BDT presento dolor leve al inicio de la cirugia el 75.8%,
moderado el 18.2% y severo el 6.1% en comparacién con el grupo BSA que
tuvieron ausencia de dolor al inicio de la cirugia el 100%(p= 0.0016). Respecto a
la estabilidad hemodinamica, el grupo BDT presentd menor inestabilidad
estadisticamente significativa en cuanto a la frecuencia cardiaca (p=0.004) y la
TAM (0.001). El dolor a las 12 horas en el grupo BDT fue ausente en el 100%, no
asi en el grupo BSA que fue leve en el 96.7% y moderado en el 3.3% (p=0.0001).
No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la presencia de
intoxicacion por anestésicos locales y en los dias de estancia hospitalaria.
Conclusion: El bloqueo doble TAP ecoguiado resulta eficaz como técnica
anestésica en hernioplastia inguinal electiva unilateral, tiene menor analgesia
transoperatoria pero mejor control hemodinamico que el bloqueo subaracnoideo,

mayor analgesia postquirargica a las 12 horas, y menor tiempo de hospitalizacion.
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. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

A pesar de que existen multiples informes historicos que describen a las hernias
de la regién inguinal desde hace varios siglos, este tema sigue siendo de interés
entre cirujanos, ya que como se sabe es la patologia més frecuente vista desde
el punto de vista quirdrgico, se han reportado un sinnimero de opciones en su
reparacién y continlan generandose dia a dia nuevos intentos. 1

Las técnicas de hernioplastia libre de tensiébn a pesar de su mayor eficacia en
cuanto a disminucion de recidiva son las que mayor porcentaje de inguinodinia
secundaria generan.>°

Se han utilizado diferentes técnicas anestésicas para realizar este procedimiento,
entre ellas: Anestesia general, Sedacion, Anestesia neuroaxial y Anestesia loco-
regional como los bloqueos de planos faciales: TAP (bloqueo de plano transverso
del abdomen) y bloqueo del NII/NIH (nervio ilioinguinal y nervio iliohipogastrico)
asociados a anestesia general.'? 12

De entre las técnicas anestésicas utilizadas para la resolucion quirdrgica de las
hernias inguinales, la infiltracion local del plano quirdrgico y de planos faciales
antes descritas se han asociado a mayor tiempo de analgesia post operatoria,
menor requerimiento de farmacos analgésicos y menor incidencia de inguinodinia
crénica.lt 12

En los ultimos afos la ultrasonografia ha recobrado fundamental importancia en
las técnicas de anestesia regional, en el caso del bloqueo TAP (del plano
transverso del abdomen) y del bloqueo del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico, la
asistencia ultrasonografica para la aplicacion del anestésico local, facilitando y
aumentando la seguridad.*® 14

Estas técnicas se han utilizado como técnicas analgésicas para control del dolor
postoperatorio, aunado o complementado durante la cirugia en su mayoria por
anestesia general o neuroaxial; sin embargo, no se ha estudiado lo suficiente su
eficacia anestésica para utilizarla como técnica Unica en el plano quirdrgico, asi

como la duracion de esta.
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Existen reportes de caso exitosos en varios paises de hernioplastias inguinales
realizados bajo estas técnicas de bloqueo de plano fascial como técnica
anestésica Unica.'® Existen ademas estudios que comparan las distintas técnicas
de bloqueo de la pared abdominal anterior entre si y las diferentes combinaciones
resultando entre ellos como la mas efectiva la combinacion de bloqueo de plano
transverso del abdomen y su variante el bloqueo del nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico.!?

El bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico fue descrito inicialmente para lograr la
analgesia postoperatoria en intervenciones quirdrgicas de hemiabdomen inferior,
extendiéndose sus indicaciones al tratamiento del dolor agudo y cronico de la
region inguinal y al tratamiento quirargico de la hernia inguinal no complicada.
Este procedimiento se puede realizar a ciegas o bajo vision ultrasonografica,
siendo este meéetodo mas efectivo; con menos tiempo para reiniciar la
deambulacion por parte de los pacientes y acortando el tiempo de estancia

intrahospitalaria.

Antecedentes

A pesar de que existen multiples informes histéricos que describen a las hernias
de la region inguinal desde hace varios siglos, este tema sigue siendo de interés
entre los cirujanos, ya que es la patologia mas frecuentemente tratada desde el
punto de vista quirdrgico, se han creado un sinniUmero de opciones en su
reparacion quirdrgica y continlan generandose dia a dia nuevos intentos ya sea
con material protésico o sin él.

Es sabido que la operacion para reparacion de la hernia inguinal es una
intervencion poco compleja que frecuentemente realizan los residentes de
cirugia como introduccién en su quehacer quirargico, lo que conlleva a un nimero
importante de fracasos que son denominados recurrencia, y lamentablemente,

hasta ahora no hemos tenido la posibilidad de prevenir esta complicacion.
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En la evolucion histérica de la descripcion de ésta patologia la situacion cambio y
dio un giro radical cuando a finales del siglo XVIIl, y principios del siglo XIX, la
anatomia de la region inguinal fue descrita y definida con precision, esto permitio
gue se comenzaran a realizar las plastias con tejidos propios, lo que le dio un
vuelco intenso a esta patologia ya que su reparacién pudo, en un buen
porcentaje de los casos, ser resuelta en forma definitiva (60%), con una
mortalidad de 7-10%.

Los mejores resultados de la época, son los referidos por el cirujano Italiano
Edoardo Bassini, quien inicié su procedimiento en 1884, y publicé sus resultados
en 1894, cuando inform6 de 206 reparaciones de hernia inguinal con cero
mortalidad y con sélo 8 recidivas, hecho sin precedente para la época.t

De ese entonces, hasta mediados del siglo pasado, se disefiaron y modificaron
varias técnicas, las cuales utilizaban los tejidos propios del paciente en el afan de
resolver el problema. Es asi como nacieron las técnicas de Mevay, Condon,
Marcy, Shouldice, por mencionar algunas.

Hasta antes del afio 1986, en el que Lichstenstein introdujo su técnica utilizando
material protésico.? Anteriormente ya se habia incursionado en la utilizacién de
diferentes tipos de protesis, desde las mallas de plata, acero y otro tipo, hasta el
dacrén; sin embargo, las técnicas mas utilizadas hasta entonces consistian en la
reparacion de la region inguinal con tejidos propios. Todas estas técnicas, como
ya bien se sabe, representaban un reto en el tratamiento de la enfermedad,
debido a las mdultiples recidivas, y a la morbilidad que conllevaban, desde el dolor,
hematomas, infecciones, etcétera, hasta altos indices de incapacidad.

Todo esto disminuyé dramaticamente con el advenimiento de la técnica de
Shouldice, quien utilizé los tejidos propios del paciente, pero al mismo tiempo
disminuy6 totalmente la tension a nivel de las lineas de sutura, que en ese tiempo
era el principal obstaculo para una buena reparacion.?

Con el desarrollo de los nuevos materiales protésicos se introdujo el término y la

reparacion “sutureless” del Dr. Gilbert (1992) y del Dr. Trabuco (1993), que

-7 -
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literalmente significa menor cantidad de material de sutura, ellos personalmente
hicieron contribuciones al desarrollo de la reparacion de la hernia inguinal con
prétesis.

Las técnicas actuales tuvieron que adaptarse a las nuevas protesis, lo que ha
motivado un aumento en la investigacién del material utilizado en la fabricacion
de las mallas surgiendo nuevos tipos de prétesis mas efectivas y menos lesivas.®
La incidencia de la hernia inguinal tanto en México como en el resto del mundo
oscila entre el 3 al 5% de la poblaciéon general, esto nos orienta a que este
padecimiento representa un verdadero problema de salud publica.

El reto a resolver en cuanto al manejo quirargico de este padecimiento es la
recurrencia y el manejo del dolor postoperatorio asociado a la inflamacion local
desencadenada por los materiales protésicos utilizados en su reparacion
conocido como inguinodinia; la cual en nuestro pais, ha disminuido desde la
instalacion de las técnicas sin tension con la aplicacion de material protésico
menos lesivo, independientemente de cudl sea el tipo de técnica utilizada para su
reparacion.*

AUn no contamos con cobertura para la aplicacion de materiales protésicos de
Ultima generacion en todo el sistema de salud debido a multiples causas, desde
economicas, carencia de los materiales a instalar, deficiencia en el conocimiento
de las técnicas quirdrgicas o por renuencia al cambio de los cirujanos y
trabajadores de la salud. Debido a esta situacion las cifras publicadas en las
diferentes fuentes aun muestran datos alarmantes en cuanto a recidiva se refiere

y en cuanto a dolor crénico postoperatorio.*


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjr5aXr6vfeAhVmmK0KHUeAAQoQjRx6BAgBEAU&url=https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_Aut%C3%B3noma_de_M%C3%A9xico&psig=AOvVaw3-8zNSyIs-UihKiauDLcJt&ust=1543520136107278

SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA?”

Etiologia

Las hernias inguinales primarias se generan por causas multifactoriales donde se
incluyen factores genéticos, ambientales y quirlrgicos. Estas pueden ser
congénitas o adquiridas a lo largo de la vida.

Dentro de las hernias inguinales congénitas, en el sexo masculino hay relacion
estrecha con el descenso testicular y en la mujer con la migracion del ligamento
redondo; en ambos con la persistencia del proceso peritoneo vaginal genera una
via de comunicacion entre la cavidad abdominal y el canal inguinal.

El descenso testicular se inicia por el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, liberado por el nervio genitocrural bajo influencia de andrégenos
fetales. Por esta razon las hernias inguinales son mas frecuentes en varones que
en mujeres, y del lado derecho que, del izquierdo, ademas de que su frecuencia
es inversamente proporcional con el peso al nacer. Las hernias bilaterales son
mas frecuentes en mujeres y en prematuros hasta en un 47%.4

El proceso de obliteracion del proceso peritoneo-vaginal es desconocido y puede
ocluirse en forma total o parcial, dando origen a hidrocele, hidrocele comunicante
0 a quistes vaginales o de Nuck.

La frecuencia de testiculos no descendidos en paciente con hernia inguinal es de
6.2%, en cambio la presencia clinica de hernia en pacientes con testiculos no
descendidos es de mas del 90%. Cabe sefalar que la existencia del proceso
peritoneo vaginal permeable no significa la presencia de hernia, ya que en mas
del 20% de los adultos se puede encontrar, pero si confiere mayor riesgo para
sufrir este padecimiento. 4

Las hernias adquiridas, son de etiologia multifactorial: Falla del mecanismo
obturador del proceso peritoneo-vaginal, aumento de la presion intra-abdominal,
falta de integridad en la fascia transversalis o alteraciones metabdlicas

(inadecuada conformacion de fibras de colageno); o que conlleva a debilidad en
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los tejidos, edad, falta de ejercicio fisico y debilidad muscular, obesidad,

embarazos multiples, cirugias, reposo en cama, tabaquismo, entre otros.

Fisiopatologia

La pared posterior de la regidén inguinal es el elemento mas importante del
conducto, tanto por razones anatémicas como quirdrgicas. Esta formada
fundamentalmente por la fusion de las aponeurosis del musculo transverso del
abdomen y la fascia transversalis en el 75% de las personas y soélo por fascia
transversalis en 25% restante. Si esta capa se mantiene intacta, no es posible
gue se forme una hernia inguinal; debido a esto, las reparaciones quirdrgicas
estan fundamentadas en la reparacion de esta capa.

El orificio miopectineo es un arco osteomuscular dividido por el ligamento inguinal
y atravesado por los vasos femorales y el cordon espermatico o ligamento
redondo, sellado en su superficie interna por la fascia transversalis. Su integridad
se encuentra relacionada con la fuerza de la fascia transversalis.

Una hernia ocurre cuando el saco peritoneal protruye a través del orificio
miopectineo o de Fruchard.® El ligamento inguinal a través de su inserciéon en el
musculo pectineo divide el orificio y sirve para separar las hernias inguinales de
las femorales, ademas de definir el borde medial del orificio del canal femoral.
Hay deficiencia del mecanismo obturador al adoptar la posicion de pie y durante
la locomocion, ya que se considera que esto distiende la region inguinal con la
consiguiente reduccién de la eficiencia mecanica del mecanismo obturador.

La hernia inguinal indirecta, se forma por la persistencia del proceso vaginal,
aumentando la presidn hasta que destruye paulatinamente la pared inguinal
posterior a través de donde protruye el contenido abdominal.

Por su parte, la hernia inguinal directa es adquirida, pero tiene también

componente congénito. La fuerza de la pared inguinal posterior es proporcional a
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la cantidad de fibras aponeuréticas que contiene y a la integridad del tejido
conectivo.

Por lo tanto, los pacientes con este tipo de hernias poseen muy poca cantidad de
fibras aponeurdticas, en este tipo de hernia el mecanismo obturador del anillo
inguinal interno permite el paso del contenido abdominal a través de él.

La hernia crural se debe a un anillo crural agrandado aunado a la fuerza que lo
dilata; es decir, la grasa preperitoneal por los picos de presion intra-abdominal
aumentada con el tiempo arrastra consigo un diverticulo de peritoneo conforme el
anillo crural se dilata hacia adentro con la estrecha la insercién de la pared
inguinal posterior en el ligamento de Cooper.®

Hay tres situaciones que son evidentes en la literatura de la hernia inguinal con
respecto a su estudio y tratamiento: Aumento en el énfasis de las bases
moleculares y genéticas de la enfermedad, mejoria importante en el disefio de los
proyectos (enfatizando los estudios aleatorios y controlados) e interés progresivo
en los resultados.

De acuerdo con la cirugia basada en evidencias, se han publicado varios estudios
aleatorios que comparan diferentes técnicas y sus efectos tanto en dolor
postoperatorio, la pérdida sanguinea, la eficacia en el control de la sintomatologia,
la satisfaccion de los pacientes, la morbilidad en general y la recidiva.

La mayor parte de los estudios emplean nuevas tecnologias. Sabemos hoy que
las cifras de recidiva en la reparacion de hernia inguinal son menores del 1% en
la mayoria de las series publicadas.® ’

Se discute cual es la técnica mas apropiada, cuales son los elementos protésicos
gue debemos utilizar, cuales son las condiciones ideales para la utilizacion de las
técnicas utilizadas actualmente, excluyendo aquellas plastias que ya son
obsoletas, o cuando menos deberian serlo, y con tendencia a su desaparicion,
aunque en el arsenal quirargico es obligacion de todo cirujano en formacion y ya

formado, conocerlas.
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Hay por lo menos seis que son utilizadas, y de éstas, cuatro son las mas
comunes y permiten sean efectuadas con sencillez, con una curva de aprendizaje
relativamente corta y con costo-efectividad bien conocidas.
Estas son las técnicas con colocacion de proétesis, Lichstenstein, Meshplug, y
dispositivo PHS, mas recientemente la técnica preperitoneal con colocaciéon de
parche de Kugel.
Las otras dos técnicas son las laparoscopicas denominadas TAP y TEP.8
Todas estas técnicas tienen resultados con mas del 99% de efectividad, en varias
series publicadas con recidiva menor al 1%.°
Las hernias inguinales pueden clasificarse de varias maneras, la mas frecuente
de ellas es la clasificacion de acuerdo a su relacion con el anillo inguinal profundo:
-Indirectas: Hernias en las cuales el anillo inguinal se encuentra con morfologia
anormal y el triangulo de Heselbach se encuentra integro, el saco herniario
protruye a través del anillo inguinal interno y es mas frecuente en lactantes, nifios
y adultos jévenes. (Fig. 1)
-Directas: En este tipo de hernias el saco protruye por la pared posterior del
conducto inguinal y la morfologia del anillo inguinal interno es normal. (Fig.2)
Estas habitualmente son adquiridas y habitualmente se presentan en adultos
mayores.®

\ ’\)f
]W’{h
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Fig. 1. Hernia inguinal indirecta, Fig. 2. Hernia inguinal directa, Imagen

Imagen tomada de: Milone ND.
Outpatient inguinal hernia repair under
local anesthesia: feasibility and
efficacy of ultrasound-guided
transverses abdominis plane block.
Hernia. 2013;17. P: 751-2. (10)

tomada de: Milone ND. Outpatient
inguinal hernia repair under local
anesthesia: feasibility and efficacy of
ultrasound-guided transverses
abdominis plane block. Hernia.
2013;17. P: 751-2. (10)
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA HERNIOPLASTIA INGUINAL:

A pesar de que las hernias inguinales de la region inguinal se describen desde
hace varios siglos, este tema sigue siendo importante para los cirujanos, ya que
contindia siendo la patologia méas frecuentemente tratada quirdrgicamente en todo
el mundo y con innovadoras técnicas en su resolucion.

Se han creado un sinnimero de opciones en su reparacion y contindan
generdndose dia a dia nuevos intentos, sabemos que la operacion para
reparacion de la hernia inguinal es la intervencién que generalmente realizan los
residentes de cirugia como introduccion en su vida de cirujanos, lo que conlleva a
un numero importante de fracasos que son denominados recurrencia, ésta
situacion cambié y dio un giro radical cuando a finales del siglo XVIII, y principios
del siglo XIX, la anatomia de la region inguinal fue descrita con precision.

Las técnicas mas utilizadas para resolucion quirdrgica abierta de las hernias
inguinales en el mundo son: Bassini, Shouldice, Mc Vay, Lichtenstein, Tapp,
Mesh and Plug. !

Su efectividad se mide por la recurrencia y la presencia de inguinodinia, siendo
por muchos afos la técnica de Shouldice o con tension la que ofrecid mejores
resultados. Hasta la introduccion por Lichtenstein de su técnica sin tension que
utiliza una protesis de polipropileno o de Goretext.

Por via laparoscopica se realizan dos técnicas TEP (plastia totalmente extra
peritoneal) y TAPP (plastia trans abdominal preperitoneal). *

Con la disponibilidad de material protésico seguro y facil de manipular, el
concepto de taponamiento fue utilizado por Irving Lichtenstein, quien en 1968
comenzo a utilizar un tapén de malla enrollada como tratamiento para las hernias
femorales e inguinales recurrentes, cuyos resultados publicé en 1974.1
Posteriormente Arthur Gilbert a finales de la década del 80, después de
experimentar con tapones cilindricos enrollados del tipo Lichtenstein en el

tratamiento de hernias inguinales indirectas primarias, mejor6 el disefio del
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dispositivo tomando una pieza plana de malla y molde&ndola en forma de cono o
sombrilla. Consideré que el tapon de sombrilla constituia una mejoria sobre el
tapon en cigarrillo ya que dicha configuracion desplegada se adhiere por si
misma al lado profundo de la pared abdominal en una circunferencia mayor que
la del tapén en forma de cigarrillo.*

En 1993, Rutkow y Robbins ayudaron al desarrollo de la fabricacion comercial
por C. R. Bard Company de un tapon preformado para hernias en forma de
sombrilla llamado Perfix. 1©

Desde el siglo XIX se comenz0 a utilizar la anestesia general para la reparacion
de hernias inguinales. Con la aparicion posterior de la anestesia regional y su
aplicacion en estos procedimientos, se disminuyo la morbi mortalidad inherente a
la técnica anestésica y se permitio la intervencion de pacientes de alto riesgo
quirtrgico con menores complicaciones hemodinamicas.!?

Las técnicas anestésicas utilizadas a través de la historia para resolucion de
hernias inguinales han variado desde técnicas regionales, neuroaxial y anestesia
general. Sin embargo, desde que Halsted y Cushing introdujeran la anestesia
local para éste tipo de procedimientos quirdrgicos y hasta la actualidad, el
predominio de la anestesia neuroaxial y regional sigue siendo el preferido por
anestesiologos y cirujanos. Esto se atribuye a mayor eficacia analgésica
postoperatoria y menor compromiso de la via aérea, y la conciencia, asi como

menor costo.!

Anestesia General

Consiste en la administracion de hipnéticos endovenosos o inhalados ademas de
analgésicos en su mayoria opioides, ademas de blogueadores neuromusculares,

manteniendo control adecuado de la via aérea ya sea mediante intubacion oro

tragueal o mediante dispositivos supra gloticos.
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Las ventajas que se atribuyen a esta técnica anestésica son: Mayor comodidad
del paciente brindar amnesia y control neurovegetativo del que se dispone
mediante ésta técnica anestésica.

De entre los inconvenientes resultantes de la anestesia general incluyen las
complicaciones inherentes a la inhibicion de los reflejos protectores de la via
aérea, asi como el mayor costo y mayor requerimiento de medicamentos para su
administracién. Estas técnicas no confieren bloqueo especifico de las vias
nociceptivas, por lo cual posterior a la emersion, la calidad analgésica es mucho
menor y el paciente puede en su mayoria presentar dolor postoperatorio
importante.

El tiempo de recuperacion motor es menor que en las técnicas neuro-axiales. Sin
embargo, la recuperacion de la conciencia y la emersion total puede ser tardada

hasta su alta de la unidad de cuidados post anestésicos.!?

Anestesia regional

Constituye uno de los pilares de la anestesia regional. Por su uso frecuente y alta
efectividad y seguridad ocupa un lugar privilegiado y preponderante en la
anestesiologia actual, incluida la reparacion quirargica de las hernias inguinales.
La implementacién de estas técnicas en nuestro pais fue facil y rapidamente
adoptada en el manejo anestésico. 3*

A partir de que el Dr. Leonard Corning publicé su trabajo “Spinal anesthesia and
local medication of the cord with cocaine” en New York en 1885, esta técnica
adquirié una gran popularidad.

En 1894 practico la puncion lumbar del Dr. Quincke con el fin de inyectar una
solucion de cocaina obteniendo anestesia de los niveles metaméricos

correspondientes al sitio de puncion.
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El Dr. Ramon Pardo Galindez del estado de Oaxaca, fue el primero en realizar un
blogueo subaracnoideo en México, realizandolo en el Hospital de la Caridad en el
estado de Oaxaca.?

Las agujas utilizadas para la administracion subaracnoidea epidural y caudal han
sufrido modificaciones a lo largo de la historia a fin de proporcionar mejor facilidad
de manejo, menor dafio a los tejidos y menor indice de complicaciones Las
agujas actuales miden en promedio 3 y ¥ pulgadas de longitud, en razén al
promedio de distancia del espacio peridural a la piel, que desde 1933 se sabe es
menor a 5.5 cm.

Los biseles varian segun el tipo de aguja, pero en general se prefieren las de
bisel corto con filo atraumatico, salvo el caso de las agujas punta de lapiz
(Whitacre) y Sprotte de punta roma. Actualmente estas agujas se fabrican en
calibres menores a 18G, y se dispone comercialmente de calibres hasta 29G.1!
Existen tres formas principales de anestesia neuroaxial: El bloqueo peridural que
consiste en la aplicacion del anestésico local en el espacio peridural para lograr la
irrigacion de las raices nerviosas espinales antes de su salida por el agujero de
conjuncion del canal medular; utiliza altas cantidades de anestésico local y su
nivel de blogueo depende esencialmente de la cantidad en volumen que ha de
administrarse: Su latencia de instauracion es alto pues las moléculas de
anestésico local deben atravesar la raiz nerviosa y las meninges en su totalidad a
fin de llegar a su sitio de accién en los axones de las neuronas motoras y
sensitivas de cada nervio espinal.

El bloqueo caudal, muy popular en nifios luego de su perfeccionamiento por la
Dra. Estela Melman en el hospital infantii de México. Consiste en la
administracion peridural al igual que en la anestesia epidural del anestésico local
con la diferencia es que la puncién se realiza por el hiato sacro disminuyendo la
incidencia de puncién indeseada de la dura madre y evitando el contacto con el
cordén medular; unicamente existiendo la posibilidad de tocar las ultimas raices

correspondientes al cauda equina.
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El bloqueo Subaracnoideo por su parte consiste en la administracion del
anestésico local directamente en el espacio Subaracnoideo, en el cual se
encuentra el liquido cefalorraquideo bafiando la medula espinal por lo cual
requiere de menor cantidad de anestésico local y menor tiempo de latencia para
la instalacion del bloqueo, ademas de ser mayor la intensidad de este.

Las técnicas mixtas (bloqueo Subaracnoideo y peridural) han sido populares en la
anestesia obstétrica y ortopédica, pero son poco aplicables e innecesarias en las
hernioplastias inguinales.

De entre las técnicas loco-regionales, principalmente se habia utilizado la
infiltracion local del campo quirdrgico con anestésico local, hasta que en 2001 el
Dr. Rafi describio el bloqueo del plano transverso del abdomen Posteriormente se
describio el bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico que es una variante del mismo;
ambos consisten en la aplicacion de anestésico local en el plano facial entre el
musculo oblicuo interno del abdomen y el musculo transverso del abdomen.

En 2007 se describe un incremento en su eficacia y seguridad al utilizar
ultrasonido para guiar la aplicacién del anestésico local por el Dr. Hebbard.? 13
Ambos se ha utilizado como técnicas analgésicas en cirugia inguinal, abdominal
baja y en cesarea con éxito en cuanto a la disminucién del requerimiento de
analgésicos, menos tiempo para reiniciar la deambulacion por parte de los
pacientes y acortando el tiempo de estancia intrahospitalaria.'* Sin embargo solo
hay descripciones de caso sin completar un protocolo de estudio que demuestre
su utilidad como técnica anestésica Unica sin administrar anestesia neuroaxial o
anestesia general, las cuales ademas tienen un tiempo de recuperacion
prolongado antes de iniciar la deambulacion, y presentan menor tiempo de
analgesia postquirdrgica.*®

Estas técnicas anestésicas utilizadas como técnica Unica son factibles para su
aplicacién en pacientes que tienen contraindicacion para alguna de las técnicas
anestésicas hasta ahora utilizadas; ejemplo de ello son los pacientes anti

coagulados lo cual contraindica la puncion neuroaxial por riesgo de hematoma
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peridural. Asi mismo, en pacientes con enfermedades pulmonares severas,
inestabilidad cardiovascular, o con renuencia a recibir anestesia general, siendo
también util para disminuir el tiempo de hospitalizacion y acortando el tiempo de
recuperacion con mejor analgesia postoperatoria, y deambulacién temprana.®
Existe sin embargo, evidencia de éxito en la utilizacion de estas técnicas de
bloqueo inter fascial eco guiado con bajas tasas de falla y de complicaciones.

En la actualidad esta demostrado que el bloqueo doble TAP (bloqueo de plano
transverso del abdomen aunado al bloqueo del nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico) tiene mayor indice de éxito y mejor cobertura analgésica en
plastia inguinal con diferentes técnicas quirtrgicas.®

En estas técnicas se han utilizado multiples anestésicos locales, siendo preferida
la Ropivacaina, que al ser un anestésico de larga duracion y con menor
cardiotoxicidad con respecto a Bupivacaina, se ha demostrado que la
concentracion efectiva 50es de 0.21%.1" Sin embargo puede adicionarse algun
anestésico con menor latencia y duracion para complementar dichas técnicas,
recordando que el efecto téxico de los anestésicos locales es aditivo. En el caso
de las técnicas eco guiadas se incrementa la seguridad al ser mas objetivo el sitio
donde se inyecta el anestésico local, evitando asi la administracion en tejidos

equivocados y en zonas altamente vascularizadas.’

BLOQUEO DEL PLANO TRASNVERSO DEL ABDOMEN Y BLOQUEO DEL
NERVIO ILIOINGUINAL E ILIOHIPOGASTRICO:

Anatomia

La pared abdominal anterior: piel, tejido celular subcutdneo, musculos: oblicuo
externo oblicuo interno y musculo transverso del abdomen e incluso el peritoneo
parietal, esta inervada por las ramas anteriores de los nervios toracicos T7 a T12,

y por el primer nervio lumbar L1.
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Las ramas terminales de estos nervios viajan en la pared abdominal dentro de un
plano entre el musculo oblicuo interno y el masculo transverso abdominal. (fig.3)
Este plano intermuscular es llamado plano transverso abdominal (TAP).

La infiltracion de anestésicos locales en este plano potencialmente provee

anestesia de la piel, mUsculos y peritoneo parietal, desde T7 a L1.18

Fig. 3. Inervacion de la pared abdominal anterior. Tomada de:
Bermudez E. Bloqueos de la pared abdominal. Rev ChilAnest.
2011; 40. P: 230-237. (22)

Tanto el nervio iliohipogastrico como el ilioinguinal surgen a partir de L1 y
emergen de la parte superior del borde lateral del musculo psoas mayor. El nervio
ilioinguinal es mas pequefio y cursa caudal al nervio iliohipogéastrico. Ambos
nervios atraviesan oblicuamente anteriores al musculo cuadrado lumbar y al
musculo iliaco y perforan el musculo transverso abdominal cerca de la parte
anterior de la cresta iliaca.

En la pared abdominal anterior, ambos nervios viajan en el plano transverso
abdominal hasta la region inguinal, perforando dicho conducto, confiriendo
inervaciéon sensitiva a la region inguinal y escrotal en el hombre y de los labios

mayores de la vulva en la mujer. (Fig. 4)
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Espina iliaca -
anterosuperior

Nervio iliohipogastrico ———

Nervio ilicinguinal —

Triangulo de Hesselbach
(linea punteada)

Ligamento
inguinal

Anillo inguinal —
superficial

”~ Rama genital del nervio Arteria pudenda
genitocrural externa

Fig. 4. Nervio ilioinguinal e iliohipogastrico. Tomado de: Barbara L
H, Hoffman J O, John o s, Etal, Wiliams ginecologia y
obstetricia, 3 ed. McGraw Hill, Esp. 2017. P: 147. (23)

El blogueo del plano transverso del abdomen (TAP) es una técnica anestésica
gue provee de analgesia a la pared abdominal anterior desde el peritoneo parietal
hasta la piel de los dermatomas inervados por las raices nerviosas desde T6 a
L1, esto es unilateralmente, a menos que se realice el bloqueo TAP de manera
bilateral. Inicialmente se describié su realizacion en 2001 por el Dr. Rafi,
realizandolo por referencias anatomicas, puncionando en el espacio entre la
cresta iliaca y la ultima costilla a 3 cm por encima de la cresta iliaca(Fig. 5) en el
area del triangulo de Petit (conformado por el musculo oblicuo mayor, el dorsal
ancho atras y la cresta iliaca en su base).Se introduce la aguja Quincke o
hipodérmica larga 2.5 3 pulgadas, infiltrando el trayecto hasta sentir un primero y
luego un segundo chasquido que indica haber perforado la aponeurosis que
separa el musculo oblicuo externo del interno la primera y el masculo oblicuo
interno del musculo transverso del abdomen en el segundo clic, llegando asi al
plano transverso del abdomen(Fig. 6), en el cual discurren los ramos anteriores
de los nervios espinales T6 a L1 incluyendo la conformacion desde T11 a L1 del
nervio llioinguinal y del nervio lliohipogastrico;(Fig. 7) siendo éstos por
contiguidad blogueados luego de su emersion por arriba del musculo cuadrado

lumbar.1° 20
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Esta técnica de anestesia locoregional se ha venido utilizando de manera
esporadica pero con buenos resultados para brindar anestesia- analgesia a la
pared abdominal y peritoneo parienta en cuadrante inferior y lateral del lado del
abdomen que se ha bloqueado. Por ende resulta util en procedimientos

quirdrgicos abdominales inferiores.

Fig. 5. Area de puncién TAP Block. Tomado de: Shin Fig.6. Vision USG de blogueo TAP. Tomada
HJ, Kim ST, Yim KH, Lee HS, Sim JH, Shin YD. de: Hebbard PD. Transversalis fascia
Preemptive analgesic efficacy of ultrasound-guided plane block, a novel ultrasound-guided
transverse abdominis plane block in patients undergoing abdominal wall nerve block. Can J
gynecologic surgery via a transverse lower abdominal Anaesth. 2009; 56. P: 618-620. (14)

skin incision. Korean J Anesthesiol. 2011; 61. P:14 (15

Fig. 7. Vista USG Blogueo NII/NIH.Tomada
de: Hebbard PD. Transversalis fascia plane
block, a novel ultrasound-guided abdominal
wall nerve block. Can J Anaesth. 2009; 56. P:
618-620. (14)
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Posteriormente en el 2007 el Dr. Hebbard describié el bloqueo TAP guiado por
ultrasonido confiriendo mayor seguridad y éxito a la técnica, publicandolo en la
revista Anesthesia and Intensive Care, describiendo la técnica guiada por
ultrasonido.® 10

Posteriormente se han descrito variantes como el bloqueo TAP subcostal til en
cirugias abdominales mas altas y en bloqueo del nervio llioinguinal e
lliohipogéstrico, util en cirugias pélvicas y de abdomen inferior como el caso de
las plastias inguinales.

El bloqueo TAP/bloqueo del nervio llioinguinal e lliohipogastrico, conocido como
bloqueo doble TAP puede establecerse como técnica para brindar analgesia en
plastia inguinal abierta aunado a anestesia general, anestesia neuroaxial y
monitorizacion anestésica con infiltracion complementaria de anestésico local en
el campo quirdrgico.

El bloqueo doble TAP se ha descrito como técnica anestésica tan eficaz como
otras técnicas regionales mas ampliamente estudiadas.

Dadas las ventajas potenciales de evitar la anestesia neuroaxial o general para la
reparacion ambulatoria de las hernias inguinales, se requieren estudios que
avalen la eficacia de esta combinacion de técnicas de anestesia locoregional de
la pared abdominal anterior para utilizarse en cirugias abdominales bajas. %!

En el campo de la anestesia pediatrica el bloqueo eco asistido del nervio
ilioinguinal e iliohipogastrico provee analgesia tan efectiva como el bloqueo
caudal con menor cantidad de anestésico local

La conversién de la técnica anestésica de blogueo doble TAP a anestesia general
se atribuye en su mayoria a una sub dosificacién del anestésico local, lo cual

ocurre con mayor frecuencia en el bloqueo TAP simple que en el doble TAP./
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Técnica del bloqueo TAP ecoguiado

La reparacion quirargica de la hernia inguinal se realiza cominmente bajo
anestesia general o sedacion combinada con bloqueo del nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico o infiltracion del campo quirdrgico con anestésico local de larga
duracion.

Recientemente, el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) se ha
descrito como una técnica eficaz para reducir la intensidad del dolor
postoperatorio y el requerimiento de morfina después de la cirugia abdominal
baja.

El bloqueo TAP se realiza facilmente bajo guia ecografica, y la visualizacién en
tiempo real de la inyeccion de anestésico local entre los musculos oblicuo interno
y transverso del abdomen, garantiza la distribucion de la solucion de anestésico a
los nervios que se encuentran debajo de la fascia del musculo transverso del
abdomen, incluido el nervios ilioinguinal e iliohipogéastrico.?*

Para realizar el bloqueo TAP colocamos al paciente en decubito dorsal, luego
colocamos un resalto posterior inmediatamente arriba de la cresta iliaca. Luego
de realizar una adecuada antisepsia de la zona colocamos el transductor en la
linea axilar media, entre el reborde costal y la cresta iliaca, introduciendo la aguja
en plano desde medial, mientras se visualizan en el ecégrafo los tres planos
musculares (oblicuo externo, oblicuo interno y transverso abdominal).

La inyeccion del anestésico local se realiza una vez que la punta de la aguja se
sitle en la fascia entre el oblicuo interno y el transverso, debemos observar el
desplazamiento hacia abajo del musculo transverso del abdomen. Se realiza con
15-20 ml de anestésico local que puede ser Bupivacaina o Ropivacaina a
concentracion del 0.25 % como maximo y sin sobrepasar 2 mg por kg de peso

corporal del paciente.
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Este constituye el abordaje mas frecuentemente empleado; sin embargo, existen
otros sitios de abordaje, y su eleccién radica la variabilidad en la duracién del
bloqueo: Intercostal/subcostal, lateral y Posterior.

Para la realizacion del bloqueo del nervio ilioinguinal e iliohipogéstrico es similar
al anterior con la diferencia de que el transductor ha de colocarse sobre la cresta
iliaca y en dileccion a la cicatriz umbilical, los planos musculares a observar son
exactamente los mismos; sin embargo, es a un nivel mas bajo. La dosis que se
ha de utilizar puede ser la misma que en el bloqueo TAP siempre y cuando no

sobrepasemos la dosis maxima sugerida del anestésico local a utilizar.?®

Complicaciones

Las complicaciones asociadas al bloqueo TAP sin la ayuda del ultrasonido
constituyen la puncion inadvertida del peritoneo o dafo de alguna viscera
abdominal y la toxicidad sistémica asociada a los anestésicos locales.?®

Las técnicas de blogueo de la pared abdominal son técnicas seguras, pero el
empleo del ultrasonido disminuye el riesgo de complicaciones asociadas, como

ser la inyeccion intraperitoneal o puncién visceral.

Bloqueo regional ecoguiado

Desde hace 110 afios el doctor Hirschel realizo el primer bloqueo de un nervio
periférico de manera percutanea, a lo que siguidé una etapa de popularidad que
involucraba un conocimiento extenso de la anatomia y de la farmacologia de los
anestésicos locales a fin de realizar con éxito estas técnicas anestésicas.

Hasta que hace unos 25 afios Ballard Wright introdujo el estimulador de nervios
periféricos lo cual ayudaba a localizar con mayor facilidad una raiz nerviosa en

especifico al desencadenar su respuesta especifica.
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Fue hace 6 afios que ocurri6 en México, el primer reporte sobre
neuroestimulacion el cual fue realizado por el servicio de anestesiologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion en el afio 2004 para bloqueo axilar en cirugia
ortopédica en pediatria.*?

Las técnicas a ciegas o por referencias anatomicas presentan un indice de falla
de hasta 10 a 15 %, asi como mayores complicaciones: puncion vascular e
intraneural, incomodidad del paciente y tiempos prologados realizando el
procedimiento anestésico.

Luego del uso del neuro estimulador periférico comienza a utilizarle la
imagenologia en tiempo real representada por el ultrasonido para guiar la puncion
y aplicacion de anestésico local en diferentes técnicas de anestesia regional a

partir de 2007 adquiriendo gran popularidad debido a su eficacia y seguridad.?

Ultrasonido

Es un tipo de energia mecanica, que viaja en forma de ondas a través de un
medio de conduccion por ejemplo el cuerpo humano. El ultrasonido se define
como el sonido cuya frecuencia es superior a 20,000 Hz. El limite de audicién
humano es de 10 a 20,000 Hz.

El ultrasonido en diagnéstico por imagenes trabaja con frecuencias de 1 a 18
MHz (1 MHz = 1,000.000 de Hz) es decir es por mucho mayor a las frecuencias
de onda perceptibles por el oido humano.

El avance mas importante a la ultrasonografia ocurrié en 1978 cuando se da
inicio al uso de Doppler para ayudar en la localizacién e identificacion de la vena
y la arteria subclavia antes de la colocacién del bloqueo de plexo braquial via
supraclaviculares guiados por ultrasonido. Obteniendo un éxito del 98% en
identificar la arteria subclavia en 61 pacientes.

Posteriormente, Abramowitz y Cohen usaron el Doppler para localizar la arteria

axilar y asi facilitar la colocacion del bloqueo del plexo braquial a nivel axilar en
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pacientes en quienes la arteria axilar no se podia palpar y realizar el bloqueo por
referencias anatémicas.**
El ultrasonido es util y ampliamente utilizado en el campo de la anestesiologia y

se mencionan las siguientes consideraciones sobre su utilizacion:

Ventajas del ultrasonido:

1. No es invasivo.

2. Capaz de localizar e identificar nervios y raices y de discriminarlas de
otras estructuras.

3. Visualiza el avance dinamico de la aguja hacia el nervio en tiempo
real.

4. Visualiza y evita estructuras vasculares.

5. ldentificacién a diferencia del neuro estimulador con objetividad y
consistencia.

6. Mayor precision en tamafo, profundidad y localizacion de las
estructuras

7. Reduccidn de la cantidad de solucién anestésica requerido.

8. Visualizacion en tiempo real de la difusion de la solucién del
anestésico local en la region a bloquear.

9. Reduccién del tiempo de procedimiento.

10. Fécil portabilidad.

-6 -


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjr5aXr6vfeAhVmmK0KHUeAAQoQjRx6BAgBEAU&url=https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_Aut%C3%B3noma_de_M%C3%A9xico&psig=AOvVaw3-8zNSyIs-UihKiauDLcJt&ust=1543520136107278

SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA?”

Desventajas del ultrasonido:

Este procedimiento comparte riesgos comunes a otros bloqueos de nervios
periféricos, incluyendo infeccion, sangrado y lesién neuroldgica. Con la gran
diferencia de que la aguja puede ser visualizada durante la entrada por los planos
y es controlable la profundidad de avance durante el procedimiento:

1. Costo del equipo.

2. Requiere de entrenamiento.

La calidad de la imagen ultrasonografica depende principalmente de la capacidad
de la maquinay de la frecuencia del transductor.

Los primeros estudios se hicieron usando transductores usando baja frecuencia
en un rango de 3.5 a 5.0 MHz, estos transductores de baja frecuencia permitieron
una buena penetracion al tejido de hasta 5 cm pero en los udltimos afos los
transductores de alta frecuencia o lineales (en contraposicion de los curvos que
distorsionan la imagen) que se han desarrollado (10-15 MHz) han permitido una
clara imagen de las estructuras neuronales e identifican fasciculos individuales

dentro de la vaina, debido a que son estructuras mas superficiales.’

Tipos de transductores:
Un transductor es un dispositivo que cambia un tipo de energia por otra, en
ecografia estos transductores estan compuestos por cristales piezoeléctricos que
transforman energia eléctrica en energia mecdanica (ultrasonido) y viceversa.
En anestesia regional habitualmente se utilizan dos tipos de transductores:
* El lineal de alta frecuencia que permite ver estructuras superficiales, tiene
los cristales ubicados en linea recta, produciendo una imagen rectangular
en la pantalla del monitor.
* El curvo de baja frecuencia que permite ver estructuras profundas.

Produce una imagen biconvexa.?’
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De acuerdo con la capacidad de cada tejido de producir reflexién o absorcion de

las ondas (eco) se los clasifica en:

° Anecoico
1. Ausencia de sefal de sonido
2. No hay reflexion de ondas.

3. Color: Negro

. Hiperecoico
1. Sefiales de mayor intensidad de sonido
2. Gran reflexion de ondas
3. Color: Blanco
o Hipoecodico
1. Sefial de menor intensidad
2. Mediana reflexion de ecos
3. Color: Gris 2/
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Anatomia Sonogréfica

Al utilizar la ultrasonografia es de gran importancia lograr la identificacion de los
diferentes tejidos del cuerpo humano a fin de discriminar entres las distintas

estructuras que rodean los troncos nerviosos o plexos a bloquear.

Descripcion de los diferentes tipos de tejidos:

Nervios:

En cortes transversales se representan como una figura con varias estructura
ovoide o semicircular hipoecoicas que corresponden a los fasciculos, rodeados
de una trama hiperecoica que corresponde al perineuro y epineuro. °

En cortes longitudinales presentan un margen o borde hiperecodico paralelo que
corresponde al epineuro y en su interior se alternan mdultiples lineas
hipoecogénicas que corresponden a los fasciculos junto a lineas hiperecogénicas

que corresponden al epineuro interfascicular.'® (Fig. 8)

RevBrasAnestesiol. 2007; 57. P: 1-15. (19)

Vasos sanguineos:
Por sus caracteristicas son facilmente distinguibles en la imagen ecogréfica. Si el
ecografo cuenta con la funcién Doppler se puede detectar su flujo diferenciado.

Todos se observan como estructuras anecoicas pero las arterias son pulsatiles,
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redondeadas y no colapsan al comprimirlas con el transductor. (Fig. 9) Las venas
no son tan esféricas, no son pulsétiles y se colapsan facilmente al comprimirlas

con el transductor.1®

Fig. 9. Vista ultrasonogréfica de vasos sanguineos, tomado de:
Escovedo H P, Bruggemann da C D. Bloqueos nerviosos guiados por
ultrasonido. RevBrasAnestesiol. 2007; 57. P: 1-15. (19)

Musculos:

Ecograficamente los masculos se comportan como hipoecogénicos; sin embargo,
los haces musculares estan separados por septos de tejido conectivo conocido
como perimisio y por las fascias que se interponen, dando lugar a interfaces
hiperecéicas que cruzan el fondo hipoecogénico. (Fig. 10) Por ello, en las
imagenes longitudinales el musculo muestra una imagen «en pluma de ave» y

«en cielo estrellado» en las imagenes transversales. 19

Fig. 10. Vista ultrasonografica de musculo, tomado de: Escovedo H P, Bruggemann
da C D. Bloqueos nerviosos guiados por ultrasonido. RevBrasAnestesiol. 2007; 57.
P: 1-15. (19)
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Hueso:

Debido a que las ondas de ultrasonidos se reflejan en la superficie del hueso y no
penetran en él, sélo la superficie 6sea es visible y el hueso subcortical no.

La cortical 6sea se identifica como una linea hiperecogénica bien definida sin
interrupciones, con una sombra acustica posterior ya que todos los ecos se
reflejan de ella sin permitir la formacion de imagenes por detras de la cortical en

cuestion.!® (Fig. 11)

Figl1.Vista ultrasonogréfica de hueso, tomado de: Escovedo H
P, Bruggemann da C D. Bloqueos nerviosos guiados por
ultrasonido. RevBrasAnestesiol. 2007; 57. P: 1-15. (19)

Tendones:

En la vision longitudinal, los tendones se presentan como un conjunto de lineas
hiperecoicas delgadas, con trayectoria recta y agrupada en todo su largo.

En la imagen transversal se presentan como una estructura redondeada,
hiperecdica, con limites claros y con un patron punteada. (Fig. 12)
Ecograficamente son muy similares a los nervios, aunque a la inversa en cuanto

a la ecogenicidad de los cordones internos.*®

Fig. 12. Vista ultrasonogréfica de tendones, tomado de:
Escovedo H P, Bruggemann da C D. Bloqueos nerviosos
guiados por ultrasonido. RevBrasAnestesiol. 2007; 57. P: 1-15.

Fascias: Se caracterizan por ser lineas hiperecéicas sin sombra posterior.*®
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Con respecto a la utilizacion del ultrasonido para guiar la punciéon hasta las
estructuras deseadas en el campo de la anestesia regional eco-guiada existen
dos formas de abordar la estructura de acuerdo a la posicion del transductor al
localizarla. Se puede realizar el abordaje o puncién de forma:

» Longitudinal: La principal ventaja del abordaje en el eje largo es la visualizacién
del trayecto de toda la aguja.

 Transversal: Ocasiona menos dolor ya que los planos musculares que atraviesa

la aguja son menores.* (Fig. 13)

Fig13. Fig7.Vista USG del abordaje longitudinal y transversal de la aguja.
Tomado de: Escovedo H P, Bruggemann da C D. Bloqueos nerviosos
guiados por ultrasonido. Rev Bras Anestesiol. 2007; 57. P:1-15.(19)
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CONSIDERACIONES SOBRE LOS ANESTESICOS LOCALES:

En la realizacion de una técnica de anestesia loco regional participan 4
elementos: el médico anestesiélogo, el paciente, y, entre ambos el agente
farmacolégico empleado para bloquear la conduccién de ese nervio (anestésico
local) y el material, generalmente agujas y otros materiales.

Los anestésicos locales bloquean la génesis y propagacion de los impulsos
eléctricos en tejidos eléctricamente excitables como el tejido nervioso. Su uso en
clinica es variado e incluye inyeccion/infiltracion directa en tejidos, aplicacion
topica y administracion endovenosa para producir efectos en localizaciones
diversas, pero casi siempre para interrumpir reversiblemente la conduccion
nerviosa en un determinado territorio.

Los nervios periféricos son nervios mixtos que contienen fibras aferentes y
eferentes que pueden ser mielinicas (diametro >1 um) o amielinicas (diametro <1
pm).

Los nervios individuales o fibras nerviosas se agrupan en fasciculos envueltos por
un perineuro de tejido conectivo. Existen ademas capas protectoras alrededor de
los fasciculos que dificultan la llegada de anestésico local al nervio.

Las fibras nerviosas se clasifican por su diametro, velocidad de conduccion,
presencia o ausencia de mielina y funcién. (Fig. 14) En general la presencia de

mielina y un mayor didmetro implican mayor velocidad de conduccién. 2°

Tipo ' Funcion Diametro Velocidad de Orden de
de (pm) conduccidn (m/s) bloqueo
fibra |
Ao, Motora 12-20 + 70-120 4
Ap |[Tacto, presion [[5-12 + 30-70 | 3
Ay Tono muscular || 3-6 + 15-30 | 3
Ad Dolor, 2-5 + 12-20 2
temperatura
B Preganglionar |[<3 + 315 1
SNS
SC || Postganglionar||0.3-1,3 - 0,713 1
SNS
dyC || Dolor 0,4-1,2 - 0,5-2,2 1

Fig. 14. Tipos y caracteristicas de las fibras nerviosas. Tomada de: Aguilar
J, Mendiola M A. Sala B X. Farmacologia de los anestésicos locales y
material en anestesia loco-regional. SEDAR. 2015; p: 1-33. (29)
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Cuando se aplica un anestésico local a un nervio mixto, la secuencia de bloqueo

es la siguiente: (Fig. 14)

. Fibras B y C (funciones autbnomas): vasodilatacion.
o Fibras A-delta y C (sensacion dolorosa): analgesia.
o Fibras A-beta (propiocepcion).

o Fibras A-alfa (conduccién motora y propiocepcion)

La recuperacion del blogueo sigue un orden inverso al de su aparicion.

Al llegar un estimulo nervioso, se inicia la despolarizacion de la membrana. El
campo eléctrico generado activa los canales de sodio lo que permite el paso de
iones sodio, que masivamente pasa al medio intracelular. La negatividad del
potencial transmembrana se hace positiva, de unos 10 milivoltios. Cuando la
membrana esta despolarizada al maximo, disminuye la permeabilidad del canal
de sodio, cesando el paso por él de iones sodio.

Los anestésicos locales impiden la propagacion del impulso nervioso
disminuyendo la permeabilidad del canal de sodio, bloqueando la fase inicial del
potencial de accién. Para ello los anestésicos locales deben atravesar la
membrana nerviosa, puesto que su accion farmacolégica fundamental la llevan a
cabo uniéndose al receptor desde el lado citoplasmatico de la misma.

Los anestésicos locales actuan por bloqueo de la conductancia al sodio; es decir,
blogueando el canal i6nico de sodio e impidiendo la despolarizacion y
propagacion del impulso nervioso.

Este bloqueo i6nico de membrana es el que explica el bloqueo de conduccién a
nivel de nervio periférico, mientras que a nivel del neuroeje los anestésicos
locales bloquean los canales iGnicos de sodio, potasio y calcio en el asta posterior
medular. Aqui ademas influyen sobre las vias nociceptivas y las sefiales pos

sinapticas de los neurotransmisores nociceptivos.
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Los anestésicos locales consisten en un anillo benceno sustituido y liposoluble
(nucleo aromatico), unido a un grupo amina por medio de una cadena alquilica

que contiene un enlace éster o amida.?®

Existen dos tipos de anestésicos locales, los ésteres y las amidas:

. Nucleo aromatico-union éster — amida.

. Nucleo aromatico-union amida — amida.

Los anestésicos locales son bases débiles, escasamente solubles e inestables en
agua, por lo que deben combinarse con un acido fuerte como el acido clorhidrico,
para obtener una sal estable y soluble en agua a pH 4-7.

Las presentaciones que contienen adrenalina tienen un pH mas acido a causa de
la presencia del agente antioxidante bisulfito de sodio, que se afade para
conservar la adrenalina.?®

La aclaracion del anestésico local de los tejidos nerviosos y del organismo
determina tanto la duracion de efecto como la toxicidad potencial.

La toxicidad sistémica depende de los niveles plasmaticos de anestésico local y
su tasa de absorcion de los tejidos en funcion de diferentes tipos de bloqueo. Se
absorbe mas anestésico local cuando éste se inyecta en zonas muy

vascularizadas. Las dosis maximas se muestran en la Fig. 15.

Latencia | Duracién
relativa

Analgésica

| Toxica

[Bupivacaina || A 12 |[ s 30 |81 5 | &8 | {] 25 [300][200
Clorprocaina E 1 1 0.6 9.1 9 0.5-1 ﬁ 1-3 ||800 {600
Ropivacaina A 10 8 25 8.1 4 4-6 z 0.5-1 || 400 || 300
Lidocaina A 2 2 35 7.8 3 1-2 1.5|| 0.,5-2 ||500 ||300
Mepivacaina|| A 2 2 2 7.7 & 2-3 E 0,5-2 ||500(|300
Prilocaina A 2 2 7.8 2 1-3 E 0,5-3 ||600 ||400
Procaina E 1 1 0.6 8.8 10 0,71 E 1-2 || 750|(500
Tetracaina E 12 10 80 3.4 15° 3-5 =] 0,25-1 || 300 || 200

Notas - (1) E= Ester: A= Amida. (2) Concentracidon habitualmente utilizada (3) Expresada en

miligramos (mg), S/MV= Sin vasoconstrictor; CV= Con vasoconstrictor

Fig.15. Tipos y caracteristicas de los anestésicos locales. Tomada de: Aguilar J,
Mendiola M A. Sala B X. Farmacologia de los anestésicos locales y material en
anestesia loco-regional. SEDAR. 2015; p: 1-33. (29)
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Toxicidad por anestésicos locales:

La toxicidad de los anestésicos locales se manifiesta basicamente a nivel del
sistema nervioso y cardiovascular por accion inhibitoria sobre ellos.

A nivel de SNC: inhiben neuronas inhibitorias y primero aparece sensacién de
adormecimiento, sabor metélico en la lengua, acufenos, para posteriormente y si
el cuadro progresa aparecer excitacion, agitacion psicomotriz, convulsiones
tonico-clénicas y coma.®°

Sobre el sistema cardiovascular: primero aparecen hipertensién arterial y
taquicardia para posteriormente pasar a hipotensioén y bradicardia.

El tratamiento consiste en asegurar la ventilacion, mantener la via aérea con
intubacion oro traqueal si es necesario y aumentar el umbral convulsivo con
Benzodiacepinas o barbituricos: Tiopental. Se realiza tratamiento inotrépico y
simpaticomimético si es necesario.

El cuadro revierte si es tratado y se toman las debidas medidas cuando el nivel
de farmaco en SNC y sistema cardiovascular disminuye. Por ello es conveniente
disponer de una via venosa de seguridad antes de la realizacion de cualquier
bloqueo anestésico regional.

Ante las intoxicaciones graves con shock refractario es de utilidad la infusién de
soluciones de lipidos al 20% a dosis de: Intralipid 20% 1.5 ml/kg inyeccion rapida
endovenosa durante 1 minuto, seguido inmediatamente por una infusion a 0.25

ml/kg/min, hasta mejorar la respuesta cardiovascular. 30 31
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. JUSTIFICACION

La incidencia de hernia inguinal a nivel mundial oscila entre un 3-5% de la
poblacion general, es una de las cirugias de mayor frecuencia realizadas en todo
el mundo, en México de acuerdo con el Sistema Nacional de Informacion en
Salud un reporte de hasta 282,000 egresos hospitalarios por resolucion quirdargica
de hernia de pared abdominal, de las cuales el 60% son hernias inguinales. Esto
nos orienta a que este procedimiento representa un verdadero problema de salud
publica. En el Hospital General Dr. Miguel Silva se realizan con una frecuencia de
8-12 plastias de hernia inguinal por semana, es decir alrededor de 120 plastias
inguinales al afo.

Desde el siglo XIX se comenzoé a utilizar la anestesia general para la reparacion
de hernias inguinales, con la aparicion posterior de la anestesia regional y
actualmente la utilizacion de la anestesia loco-regional guiada por ultrasonido
buscando la recuperacién mas rapida y buscando que las técnicas anestésicas
resulten lo menos invasivas y riesgosas posibles.

El reto a resolver en cuanto al manejo quirdrgico de este padecimiento es la
recurrencia y el manejo del dolor postoperatorio asociado a la inflamacién local
desencadenada por lo materiales protésicos utilizados en su reparacion conocido
como inguinodinia, la cual en nuestro pais ha disminuido desde la instalacion de
las nuevas técnicas quirdrgicas como de la analgesia inducida, en este caso por
la administracion local de anestésicos guiada por ultrasonido con menor margen
de error en su localizacion anatémica, ya que el bloqueo TAP se realiza
facilmente bajo guia ecogréfica y la visualizacion en tiempo real de la inyeccion
del anestésico local, esto garantiza la distribucion de la solucidén del anestésico a
pacientes de alto riesgo quirdrgico con menores complicaciones hemodinamicas.
Con el bloqueo del plano transverso del abdomen y del nervio ilioinguinal e
iliohipogastrico (variante de éste) como técnicas anestésicas en cirugia inguinal

se describe un incremento en su eficacia y seguridad al utilizar ultrasonido para
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guiar la aplicacion del anestésico local siendo menor su requerimiento y menor
tiempo para reiniciar la deambulacion de los pacientes. Existe, sin embargo,
evidencia de éxito en la utilizacion de estas técnicas de bloqueo fascial ecoguiado
con bajas tasas de falla y de complicaciones, en la actualidad esta demostrado
que el bloqueo doble TAP (de plano transverso del abdomen) aunado al
ilioinguinal e iliohipogéastrico tienen mayor indice de éxito y mejor cobertura
analgésica en plastias inguinales con diferentes técnicas quirdrgicas,

Debido a esta situacién las cifras publicadas en las diferentes fuentes aun
muestran datos alarmantes en cuanto a recidiva se refiere y asi como a la
presencia de dolor cronico postoperatorio.

En los ultimos afios hay un incremento en la atencion en los ambitos académico y
cientifico en torno a la hernia inguinal, tanto por su frecuencia como por la
incapacidad laboral que aqueja a la poblacion que la padece, asi como por las
complicaciones relacionadas con esta entidad. El bloqueo loco-regional
ecoguiado del plano transverso del abdomen puede representar un método
anestésico que implique menor estancia intrahospitalaria, comparandolo con las
técnicas neuroaxiales. Por éste motivo nos planteamos la pregunta de si ¢el
bloqueo doble TAP resultaria eficaz como técnica anestésica comparandolo con
bloqueo subaracnoideo para la resolucion quirdrgica de la hernia inguinal
unilateral electiva?

Las técnicas anestésicas loco regionales de la pared abdominal: TAP block y el
bloqueo del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico pueden ser utilizadas en
pacientes sanos, y en aquellos que tienen alguna contraindicacion para alguna de
las técnicas anestésicas hasta ahora utilizadas, como son los pacientes anti
coagulados, inestables hemodinamicamente, con baja reserva pulmonar, etc.
Estas técnicas anestésicas son seguras y se consideran de bajo riesgo para los
pacientes, fueron realizados por médicos experimentados en atencion
transoperatoria de seres humanos y en apego a las normas y leyes de ética y

proteccion al paciente.
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IV.OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del bloqueo doble TAP (bloqueo del plano transverso
del abdomen mas bloqueo del nervio llioinguinal e lliohipogastrico
ecoguiado como técnica anestésica en resolucién quirdrgica de la hernia

inguinal electiva unilateral comparado con bloqueo subaracnoideo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la presencia de dolor transoperatorio en hernioplastia inguinal
electiva unilateral bajo bloqueo doble TAP y bajo bloqueo subaracnoideo.
Identificar cambios hemodinamicos en los pacientes sometidos a bloqueo
doble TAP ecoguiado y bloqueo subaracnoideo para plastia inguinal
unilateral electiva.

Determinar la analgesia postoperatoria que proporciona el bloqueo doble
TAP ecoguiado y el bloqueo subaracnoideo en hernioplastia inguinal
unilateral electiva a las 12 horas.

Determinar la aparicion de posibles efectos deletéreos secundarios a
bloqueo loco-regional doble TAP ecoguiado y a bloqueo subaracnoideo en
hernioplastia inguinal unilateral electiva.

Comparar el tiempo de estancia hospitalaria postoperatorio de pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal unilateral electiva bajo bloqueo doble

TAP vs blogueo subaracnoideo.
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V.HIPOTESIS

H (0):
El bloqueo locoregional doble TAP ecoguiado no es eficaz comparado con el
bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica en hernioplastia inguinal

unilateral electiva.

H (i):
El bloqueo locoregional doble TAP ecoguiado resulta eficaz comparado con el

bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica en hernioplastia inguinal

unilateral electiva.
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VI. MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO
VI. 1.- Tipo y clasificacion del estudio: Ensayo clinico, prospectivo, transversal

y comparativo.

VI. 2 Universo o poblacién. Pacientes con hernia inguinal unilateral atendidos
en el servicio de cirugia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia
Michoacéan, programados para plastia inguinal unilateral electiva, de ambos sexos,
con edad entre 18 a 60 afios, con indicacion anestésica neuroaxial o locoregional,

estado fisico ASA |, Il 'y Il y con ayuno mayor a 8 horas.

VI1.3.- Muestra.
Muestra no probabilistico realizado a conveniencia por periodo de tiempo del 5
agosto del 2018 al 5 de noviembre de 2018, que incluyd 63 pacientes

programados para plastia inguinal que cumplan los criterios de inclusion.

VI.4. - Definicidon de las unidades de observacion:

Se realiz6 un ensayo clinico en pacientes de ambos sexos, programados para
plastia inguinal unilateral que hayan decidido participar bajo consentimiento
Informado por escrito en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia
Michoacan, con edad entre 18 y 60 afios, ASA I, Il y lll bajo anestesia
locoregional con bloqueo doble TAP guiado por ultrasonido, comparado con un
grupo similar en pacientes que reciban bloqueo subaracnoideo. Todos los
pacientes incluidos en el estudio fueron manejados bajo protocolo anestésico
estandarizado y los datos pre anestésicos, transanestésicos y postanestésicos se

recabaron en una hoja de recoleccion de datos.
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VI. 5.- Definicién del grupo control: No requiere grupo control.

VI.6.- Criterios de inclusion:

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes con edad entre 18 afios a 60 afos.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con indicacion anestésica locoregional/neuroaxial.
Pacientes con estado fisico ASA I, I, llI.

Pacientes programados para plastia inguinal unilateral electiva.

Pacientes con ayuno mayor a 8 horas.

VI.7. - Criterios de exclusion:

Pacientes toxicomanos con sindrome de abstinencia.

Discrasias sanguineas conocidas.

Pacientes con abdomen agudo.

Pacientes con sépsis de cualquier etiologia.

Pacientes psiquiatricos.

Pacientes con alguna contraindicacion a la anestesia locoregional o
neuroaxial.

Pacientes que se encontraban en algun otro estudio de investigacion.

VI1.8.-Criterios de eliminacion:

Pacientes en quienes no se logro localizar la anatomia para el bloqueo
doble TAP guiado por ultrasonido.

Pacientes que presentaron alguna complicacion anestésico — quirargica.
Pacientes que fueron reclutados en el estudio de investigacion y que
decidan finalmente no participar.

Pacientes en quien se realiz6 cambio de técnica anestésica en el
transoperatorio.

Paro cardiaco transoperatorio de cualquier etiologia.
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VI.9.- Definicién de variables y unidades de medida:

Objetivo especifico

Definicion de Variable

’Variable de estudio

Clasificacion de variable

Unidades de medida

Determinar la presencia de dolor
transoperatorio en hernioplastia
inguinal electiva unilateral bajo
bloqueo doble TAP y bajo bloqueo

subaracnoideo.

Sensacion dolorosa en ellPresencia

momento de la incisién o en

la diseccion transoperatoria.

transquirdrgico.

Cualitativa dicotémica

Si presenta dolor
No presenta dolor

Identificar cambios hemodinamicos
en los pacientes sometidos a
bloqueo doble TAP ecoguiado v
bloqueo subaracnoideo para plastia
inguinal unilateral electiva.

\Variacion de 20 % respecto
de los valores basales, de las

variables a medir.

Tension arterial media
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria

Oximetria de pulso

Cuantitativa continua
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

mm/Hg
Latidos por minuto
Respiraciones por min

Porcentaje

Determinar la analgesia|
postoperatoria que proporciona el

bloqueo doble TAP ecoguiado y el

Intensidad de dolor basado
en Escala numeral analégica

del dolor presente a las 12

Escala numeral Analégica

Cuantitativa discreta

Escala Numeral Analdgica
0= Ausencia de dolor a

10=El dolor mas intenso

bloqueo subaracnoideo enfhoras de postoperatorio. posible.
hernioplastia  inguinal  unilateral

electiva a las 12 horas.

Determinar la aparicién de posibles|Sintomas neurolégicos  y|Puncién vascular. Cualitativa dicotémica SioNo
efectos deletéreos secundarios alcardiovasculares de

bloqueo loco-regional doble TAP|intoxicacion por anestésico|Sintomas neurolégicos. Cualitativa dicotémica SioNo
lecoguiado y a bloqueo|local: convulsiones,

subaracnoideo en hernioplastialdepresion respiratoria,|/Compromiso hemodinamico. |Cualitativa dicotémica SioNo
inguinal unilateral electiva. arritmias, paro cardiaco.

Comparar el tiempo de estancialNUmero de dias de[Tiempo en dias de estancialCuantitativa continua Dias.

hospitalaria  postoperatorio de
pacientes sometidos a hernioplastia
inguinal unilateral electiva bajo
bloqgueo doble TAP vs blogueo

subaracnoideo.

hospitalizacion posterior al

evento quirdrgico.

hospitalaria posterior
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VI.10.-Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacién:

La fuente de los datos fueron los pacientes que aceptaron participar en este
estudio, previo consentimiento informado, y que fueron sometidos a reparacién
quirdrgica de hernia inguinal unilateral electiva en quienes se utiliz6 el bloqueo
doble TAP o bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica. Se llevo registro
preoperatorio, transanestésico y postanestésico de escala numeral analdgica de
medicion de dolor, asi como signos vitales, y farmacos anestésicos y analgésicos
utilizados en su manejo intrahospitalario de manera prospectiva.

Previa valoracion pre anestésica y estatificacion de riesgos y estado fisico ASA,
asi como explicacion del protocolo, riesgos y beneficios. Se explico y firmo el
consentimiento informado. Se realizé asignacion a uno de dos grupos, de
acuerdo al cual fue protocolizado de la siguiente manera:

Grupo TAP: Los pacientes programados para hernioplastia inguinal, fueron
monitorizados con: Electrocardiograma, presion arterial no invasiva y
pulsioximetria, a continuacion, se pre medico con Midazolam a 0.3 mg/kg, y
Fentanilo a 1.5 mcg/kg. Se coloc6 en decubito dorsal y previa asepsia y
antisepsia de regidon abdominal anterior, con técnica estéril se realiza
identificacion por ultrasonido del plano transverso del abdomen a nivel del
triangulo de Petit a una distancia intermedia entre la cresta iliaca y el dltimo arco
costal. Se utilizé equipo de ultrasonido portati CMS600P2 de Contec Medical
Sistems, con sonda lineal de 7.5 MHz Se puncioné en plano de manera lineal con
aguja Quincke numero 25 a 22 G. infiltrando con un mililitro la piel y avanzando
en plano de vision hasta llegar al plano que se encuentra entre la fascia del
musculo oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen, donde previa
aspiracion para descartar puncién vascular se administré lidocaina al 2% a dosis
de 4mg/ kg en un volumen total de 20ml aforado con solucion fisioldgica,
observando el desplazamiento inferior del musculo transverso. Posterior a ello, se

retird la aguja y se recoloc6d en transductor ubicandolo sobre la espina iliaca
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antero superior en direccion de la cicatriz umbilical donde de igual manera con
técnica aséptica se punciono con aguja Quincke 25 a 22G infiltrando uno a dos ml
la piel y luego avanzando hasta ubicarla en el plano entre la fascia del musculo
oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen, donde se infiltré 1mg/kg de
Ropivacaina al 7.5% en un volumen total de 15ml aforado con solucion fisiolégica,
observando el desplazamiento hacia la cavidad del musculo transverso del
abdomen por el depdésito del anestésico local, se retird la guja y se dio latencia de
20 minutos, antes de la incisién quirdrgica.

Durante el transoperatorio se realiz6 monitorizacién no invasiva continua de los
mismos parametros y se vigilo el grado de analgesia y tolerancia a la
manipulacion quirurgica, en los casos en los que se percibio dolor transoperatorio
mayor a un 3 en la escala numeral analogica se procedié a administrar como
rescate dosis subsecuentes cada 20 minutos de Fentanilo en dosis de 1 mcg/kg;
sin embargo, en casos de intolerancia a la manipulacién quirdrgica o dolor por
arriba de 3 en la escala mencionada, se procedio a convertir la técnica anestésica
a anestesia general balanceada, se administré induccion con Propofol 2mg/kg,
con colocacion de dispositivo supraglotico(mascarilla facial) y mantenimiento con
oxigeno 100% y Sevofluorane a 1cam o 2 vol. %.

Grupo BSA: Luego de ingresar a sala de quiréfano, los pacientes programados
para hernioplastia inguinal se monitorizaron  signos vitales  con:
Electrocardiograma, presion arterial no invasiva y pulsioximetria, a continuacion,
se pre medic6é con Midazolam a 0.3 mg/kg, y Fentanilo a 1.5 mcg/kg. Se colocé
en decubito lateral y se realizé asepsia y antisepsia de regién dorasolumbar, con
técnica estéril se localizé espacio intervertebral L2-L3 y mediante abordaje medio
se puncion6é con aguja espinal numero 25 o 27 corta, hasta obtener liquido
cefalorraquideo, se administré dosis con Bupivacaina pesada a dosis de 0.2 mcg
por kg de peso + Fentanilo 20mcg. Se colocé en decubito dorsal y se buscé

obtener un nivel metamérico de bloqueo a nivel T6 a T4.
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Durante el transoperatorio se realizé monitorizacién no invasiva continua de los
mismos parametros y se vigil6 el grado de analgesia y tolerancia a la
manipulacion quirdrgica, si se percibio por parte del paciente dolor transoperatorio
mayor a un 3 en la escala numeral analdgica se procedié a administrar como
rescate dosis subsecuentes cada 20 minutos de Fentanilo en dosis de 1 mcg/kg,
sin embargo, en casos de intolerancia a la manipulacién quirargica o dolor por
arriba de 3 en la escala mencionada se procedié a convertir la técnica anestésica
a anestesia general balanceada administrando induccion con Propofol 2mg/kg,
con colocacion de dispositivo supraglético (mascarilla laringea) y mantenimiento

con oxigeno 100% y Sevofluorane a 1cam o 2 vol. %.

En ambos grupos se realizo registro de dosis de anestésico local, tiempo de
latencia, tiempo quirdrgico y escala numeral analédgica al inicio, escala numeral
analogica cada 15 minutos en el transoperatorio y al egreso a UCPA vy
posteriormente a las 12 horas del procedimiento, para control de tiempo de

analgesia postoperatoria, asi como tiempo de estancia hospitalaria.

VI.11. - Prueba piloto: No amerita.

VI.12.-Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la
informacion: Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para
las cuantitativas continuas promedio, desviacion estandar y para las variables
Cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el contraste de
grupos se utilizd t-student para muestras independientes, para las variables
continuas, la asociacion se efectud con el estadistico de prueba no paramétrico
Chi cuadrada. Las cifras estadisticamente significativas fueron las que se asocien
a un valor de p< 0.05. Se presentaron tablas de contingencia y graficos en barra
de porcentaje y de lineas de tendencia en el tiempo. Para el procesamiento de los

datos se emple6 el paquete estadistico para las ciencias sociales SPSS v.23.
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VIl.-Aspectos éticos:

El protocolo fue sometido a la evaluacion del Comité de Etica en Investigacion y
el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva” y se realizo
bajo los lineamientos que rige la investigacion clinica, apegado a la Ley General
de Salud en nuestro pais en materia de la investigacion, considerandose de
riesgo menor.

Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debié prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realizé en seres humanos debio desarrollarse
bajo las siguientes bases:

1. Se ajusto a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Se fundamenté en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios 0 en otros hechos cientificos.

3. Se debio realizar solo cuando el conocimiento que se pretendio producir no
pueda obtenerse por otro medio idoneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles.

5. Conté con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefale.

6. Debio ser realizado por profesionales de la salud a que se refiere el articulo114
de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que
actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente
con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del
sujeto de investigacion.

7. Conté con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de
bioseguridad en su caso.

8. Se llevd a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Declaracion de Helsinki:
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El principio bésico es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado), incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia
el paciente o el voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una
investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los
intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir
siempre del andlisis precedente de las leyes y regulaciones. El reconocimiento de
la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita especial
vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor
entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del
individuo. En este caso su consentimiento es muy importante.
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VIIl. RESULTADOS

Se analizaron a un total de 63 pacientes. El grupo de pacientes con técnica
anestésica doble TAP fue el 52.4%(33) de la poblacion, mientras los pacientes
con bloqueo subaracnoideo fue de 47.6%(30).

En el estudio de pacientes con técnica anestésica doble TAP el sexo masculino
representd el 81.8%(27 sujetos), el femenino del 18.2%(6 sujetos); mientras los
pacientes que se les administrd bloqueo subaracnoideo durante la plastia electiva
unilateral fueron del sexo femenino en el 13.3%(4 sujetos) y masculino en el
86.7%(26 sujetos). (Grafica 1)

Sexo de los pacientes sometidos a plastia inguinal electiva
unilateral

M Bloqueo doble Tap M Bloqueo subaracnoideo

100
86.7%

%0 81.8%
80
70
60
50
%
40
30
18.2%

20 13.3%
: B ==

0

Masculino Femenino
Sexo

Grafica 1. Sexo de los pacientes segun su técnica anestésica, Fuente: Recoleccién de datos.
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En la edad de los pacientes se identific6 que el grupo con técnica anestésica
doble TAP tuvo en promedio 42.72+17.16 afios con una minima de 18 y maxima
de 69 afos, mientras el grupo de pacientes que se les administré bloqueo
subaracnoideo tuvo en promedio 39.66+15.75 afios con una minima de 19 y
maxima de 65. (Tabla 1)

Tabla 1. Medidas de tendencia central y de dispersion de la edad de los pacientes sometidos a
plastia inguinal electiva unilateral.

Des. estandar Minimo Maximo
BSA 39.6667 +15.75094 46 19 65
Bloqueo
42.7273 +17.16514 51 18 69
doble TAP

Edad en afos. Fuente: Recoleccion de datos.

Se analiz6 la presencia e intensidad del dolor transoperatorio en los pacientes
con bloqueo doble TAP teniendo en el transoperatorio el 75.8%(25) dolor leve, en
el 18.2%(6) dolor moderado y en el 6.1%(2) dolor severo. Los pacientes con
bloqueo subaracnoideo tuvieron en el transoperatorio dolor leve o ausente en el
100%(30). (Tabla 2) (Grafica 2)

Tabla 2. Intensidad de dolor transoperatorio.

TAP BSA

n=33 n=30
EVA para evaluar dolor = % = %
Leve 25 75.8 30 100
Moderado 6 18.2 ) )
Severo 2 6.1 - -
Total 33 100 30 100

EVA= Escala Visual Andloga. n= tamafio de la muestra. TAP= blogqueo doble TAP. BSA= bloqueo subaracnoideo. F=

frecuencia. Fuente: Recoleccion de datos.
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Grafica 2: intensidad de dolor transoperatorio por grupo de estudio.

Intensidad de dolor transoepratorio

H Bloqueo doble Tap M Bloqueo subaracnoideo

120

100 %

100

75.8%

80
%
%0
40
18.2%

6.1
B :

LEVE MODERADO SEVERO
Intensidad de dolor

20

Fuente: Recoleccion de datos.

En el analisis de la intensidad del dolor transoperatorio se identificO que los
pacientes con bloqueo subaracnoideo tuvieron dolor leve o ausente, mientras los
pacientes con bloqueo doble TAP al inicio tuvieron dolor moderado y severo, al
aplicar la prueba estadistica Chi-cuadrada se obtuvo un valor de p=0.016,

teniendo una diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 3)

Tabla 3. Escala visual analoga al inicio de los pacientes. Fuente: Analisis estadistico.

EVA basal
'Valordep=0016 leve  Moderado = Severo |
GRUPO | BSA 30 0 0 30
Bloqueo Doble TAP 25 6 2 33
Total 55 6 2 63

EVA= Escala Visual Analoga al dolor. BSA= bloqueo subaracnoideo.

-51 -


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjr5aXr6vfeAhVmmK0KHUeAAQoQjRx6BAgBEAU&url=https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_Aut%C3%B3noma_de_M%C3%A9xico&psig=AOvVaw3-8zNSyIs-UihKiauDLcJt&ust=1543520136107278

SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA?”

En la evaluacion de los signos vitales, la frecuencia cardiaca fue analizada en los
pacientes con plastia inguinal electiva, el grupo que recibié técnica anestésica
doble TAP tuvo en promedio 71+13 latidos por minuto al inicio del evento
quirargico, durante el transoperatorio se tuvo 72+12latidos por minuto y a las 12
horas fue de 70+11 latidos por minuto. (Tabla 4) (Grafica3).El grupo que recibio
técnica anestésica con bloqueo subaracnoideo tuvo en promedio 72+9 latidos por
minuto al inicio del evento quirdrgico, durante el transoperatorio se tuvo 79+11
latidos por minuto y a las 12 horas fue de 78+11 latidos por minuto. (Tabla 5)
(Graficad).

Frecuencia cardiaca en los pacientes sometidos a plastia
inguinal electiva unilateral con bloqueo doble TAP

lpm @ Inicial Transanestésica @ 12 horas
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.Gréfica 3. Frecuencia cardiaca en latidos por minuto (Ipm) de los pacientes sometidos a
bloqueo doble TAP y BSA. Fuente: Recoleccion de datos
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Frecuencia cardiaca en los pacientes sometidos a plastia
inguinal electiva unilateral con bloqueo subaracnoideo

Ipm @ Inicial Transanestésica @ 12 horas
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Gréfica 4. Frecuencia cardiaca en latidos por minuto (Ipm) de los pacientes sometidos a

blogueo subaracnoideo. Fuente: Recoleccion de datos.

Tabla 4. Medidas de tendencia central y de dispersion de la frecuencia cardiaca de los
pacientes sometidos a bloqueo doble TAP.

Mediana Desviacion Rango Minimo Maximo

FC INICIO 71.6061 72 13.02387 62 50 112
FC TRANSANESTESICA 72.7879 73 12.81785 47 51 98
FC FINAL 70.5455 72 11.44031 48 52 100
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Tabla 5. Medidas de tendencia central y de dispersion de la frecuencia cardiaca de los
pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo. Fuente: Recoleccién de datos.

Mediana Desviacion Rango Minimo Méximo

FC INICIO 72.6667 72 9.72495 45 50 95
FC TRANSANESTESICA 79.5333 77.5 11.35245 41 60 101
FC FINAL 78 76 11.27707 40 61 101

FC= frecuencia cardiaca en latidos por minuto.

-54 -


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjr5aXr6vfeAhVmmK0KHUeAAQoQjRx6BAgBEAU&url=https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_Aut%C3%B3noma_de_M%C3%A9xico&psig=AOvVaw3-8zNSyIs-UihKiauDLcJt&ust=1543520136107278

SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA?”

En la medicion de la tensién arterial media los pacientes con plastia inguinal
electiva, el grupo que recibid técnica anestésica con bloqueo doble TAP tuvo en
promedio 89+11 mmHg al inicio del evento quirdrgico, durante el transoperatorio
se tuvo 88+9 mmHg y a las 12 horas fue de 87+8mmHg. (Gréfica 5 y Tabla 6)

En el grupo que recibié técnica anestésica con bloqueo subaracnoideo tuvo en
promedio 87+8 mmHg al inicio del evento quirdrgico, durante el transoperatorio
se tuvo 78+7 mmHg y a las 12 horas fue de 82+7 mmHg. (Gréfica 6 y Tabla 7)

Tension arterial media en los pacientes sometidos a plastia
inguinal electiva unilateral con bloqueo doble Tap

Mm/Hg @ Inicial Transanestésica @ 12 horas
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Grafica 5. Tension arterial media de los pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo.
Fuente: Recoleccion de datos.

Tension arterial media en los pacientes sometidos a plastia
inguinal electiva unilateral con bloqueo subaracnoideo

Mm/Hg ® Inicial Transanestésica @ 12 horas
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Grafica 6. Presion arterial media en mm/hg de los pacientes sometidos a bloqueo DTAP.
Fuente: Recoleccion de datos.
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Tabla 6. Medidas de tendencia central y de dispersion de la presion arterial media de los
pacientes sometidos a bloqueo doble TAP.

Mediana Desviacion Rango Minimo Méaximo

TAM INICIO 89.0303 89 11.91765 58 68 126
TAM TRANSANESTESICA 88.1515 90 9.90619 40 63 103
TAM FINAL 87.6061 87 8.50345 39 71 110

BDT= bloqueo doble TAP. TAM= tension arterial media medida en mmHg.
Tabla 7. Medidas de tendencia central y de dispersion de la tensién arterial media de los
pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo.

Mediana Desviacion Rango Minimo Maximo

TAM INICIO 87.8333 86.5 8.79296 43 66 109
TAM TRANSANESTESICA 78.9333 78 7.08536 29 66 95
TAM FINAL 82.2667 81 7.09994 25 72 97

BSA= bloqueo subaracnoideo. TAM= tensién arterial media medida en mmHg.
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En la medicidon de la saturacién de oxigeno de los pacientes con plastia inguinal
electiva, el grupo que recibid técnica anestésica con bloqueo doble TAP tuvo en
promedio 96+3% al inicio del evento quirdrgico, durante el transoperatorio se tuvo
98+1% y a las 12 horas fue de 97+1%. (Gréfica 7 y Tabla 8) El grupo que recibid
técnica anestésica con bloqueo subaracnoideo tuvo en promedio 97+1% al inicio
del evento quirdrgico, durante el transoperatorio se tuvo 97+1% y a las 12 horas
fue de 97+1%. (Grafica 8 y Tabla 9)

Saturacién de oxigeno en los pacientes sometidos a plastia

inguinal electiva unilateral con bloqueo doble Tap
SAT % @ Inicial Transanestésica ® 12 horas
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Grafica 7. Saturacion de oxigeno de los pacientes sometidos a blogueo doble TAP.
Fuente: Recoleccion de datos.

Saturacion de oxigeno en los pacientes sometidos a plastia
inguinal electiva unilateral con bloqueo subaracnoideo
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Grafica 8. Saturacién de oxigeno de los pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo.
Fuente: Recoleccion de datos.
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Tabla 8. Medidas de tendencia central y de dispersion de la saturacion de oxigeno de los
pacientes sometidos a bloqueo doble TAP.

Media Mediana Desviacion Rango Minimo Méaximo

SPO2 INICIO 96.1 96 3.60345 22 78 100
SPO2 TRANSANESTESICA 98.3 98 1.15879 4 96 100
SPO2 FINAL 97.7 98 1.84175 10 90 100

Tabla 9. Medidas de tendencia central y de dispersiéon de la saturacion de oxigeno de los
pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo.

Media Mediana Desviacion Rango Minimo Méaximo

SPO2 INICIO 97 97 1.46217 6 93 99
SPO2 TRANSANESTESICA 97.6667 98 1.39786 5 95 100
SPO2 FINAL 97.6 97.5 1.24845 3 96 99

BSA= bloqueo subaracnoideo. SPO2= saturacién parcial de oxigeno medido en %.
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Al realizar el andlisis de los signos vitales, se compararon los resultados iniciales
y a las 12 horas, en el grupo de pacientes con bloqueo subaracnoideo se tuvo
cambios estadisticamente significativos en la frecuencia cardiaca, tensién arterial
media, mientras los pacientes con doble TAP los cambios no fueron drasticos,
teniendo cambios estadisticamente significativos en la saturaciébn de oxigeno.
(Tabla 10)

Tab 10. Variables fisioldgicas analizadas por t de Student. Fuente: Analisis estadistico.
Desviacion Valor de p

FCINICIO - -5.33333 9.33046 -3.131 0.004
FC FINAL

TAM INICIO - 5.56667 8.04163 3.792 0.001
TAM FINAL

SPO2 INICIO - -0.6 1.67332 -1.964 0.059
SPO2 FINAL

CBloqueo DobleTaP T

FCINICIO - 1.06061 6.18435 0.985 0.332
FC FINAL

TAM INICIO - 1.42424 10.80807 0.757 0.455
TAM FINAL

SPO2 INICIO - -1.60606 3.76613 -2.45 0.020
SPO2 FINAL
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En la valoracion de la analgesia postoperatoria a las 12 horas, se aplico la Escala
Visual Analdgica. Se identificdé que los pacientes con bloqueo subaracnoideo
tuvieron un promedio de 1, con un maximo de 4, mientras el grupo de pacientes
con bloqueo doble TAP se disminuyd el dolor a las 12 horas, teniendo en
promedio 0 y una puntuacion maxima de 2. (Tabla 11)

Tabla 11. Medidas de tendencia central y de dispersion de la intensidad de dolor por la
escala visual analoga. Fuente: Recoleccion de datos.

Error estandar Desviacion

BSA
EVA 12
HORAS 1.3333 0.21082 1.1547 0 4
EVA 22121 0.43467 2.49697 0 10
BDT
EVA 12
HORAS 0.1818 0.08089 0.46466 0 2

EVA= escala visual analoga al dolor medida de 0-10. BSA= bloqueo subaracnoideo. BDT= bloque sobre TAP.

En el andlisis de la intensidad del dolor a las 12 horas, se identificO que los
pacientes con bloqueo subaracnoideo tuvieron dolor leve a moderado, mientras
los pacientes con bloqueo doble TAP tuvieron menor intensidad del dolor, al
aplicar la prueba estadistica Chi-cuadrada se obtuvo un valor de p=0.476, no se

tuvo diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 12)

Tabla 12. Escala visual analoga a las 12 horas en los pacientes del estudio. Fuente:
Analisis estadistico.

EVA 12 horas
'Valordep=0476 ~ leve  Moderado |
GRUPO BSA 29 1 30
Bloqueo Doble TAP 33 0 33
Total 62 1 63

EVA= Escala visual analoga al dolor medido de 0-10. BSA= bloqueo subaracnoideo.
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Con respecto a la identificacion de efectos secundarios a anestesia regional y
particularmente de sintomas de Intoxicacion por anestésico local, no hubo
sintomas neuroldgicos ni cardiovasculares en los pacientes de ambos grupos de

estudio.

En el andlisis de la estancia hospitalaria se identific6 que los pacientes con
blogueo subaracnoideo tuvieron un dia de hospitalizacion en el 40%(12) de los
casos, dos dias en el 56.7%(17), tres dias en el 3.3%(1), mientras los pacientes
con bloqueo doble TAP tuvieron un dia en el 69.7%(23) y dos dias en el
30.3%(10). (Tabla 13)

Tabla 13. Estancia hospitalaria de los pacientes del estudio. Fuente: Recoleccion de
datos.

L
BSA 2 17 56.7
3 1 3.3
Total 30 100
Bloqueo Doble TAP 2 10 30.3
Total 33 100

BSA= bloqueo subaracnoideo. F= frecuencia.
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XI. DISCUSION

En esta investigacion, se analizaron 63 pacientes, el 52.4% se administro
anestesia doble TAP, 47.6% con bloqueo subaracnoideo, el sexo masculino fue
el mas afectado en ambos grupos de estudio con mas del 80%, la edad promedio
fue de 42.72+17.16 afos en el primer grupo y 39.66+15.75 afios en el segundo,
la disminucion del dolor fue mayor en pacientes con doble TAP a las 12 horas. En
el estudio de Aragéon FJ y cols., realizaron el estudio de 409 pacientes con
anestesia local mediante bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico, la edad promedio
fue de 54 afos, e 94.16% fueron del sexo masculino, se aplico la escala visual
analoga para valorar la intensidad del dolor en promedio a las 24 horas fue de 1,
a las 72 horas de 3, posteriormente se disminuyo a 0, resultados inferiores a los
obtenidos en nuestro estudio. %2

Al aplicar la Escala Visual Anéloga al inicio del procedimiento quirargicoy a las 12
horas, se identificdé que los pacientes con bloqueo doble TAP se disminuyo el
dolor a las 12 horas, teniendo en promedio 0 y una puntuacion maxima de 2.
Ripolles J y cols., realizaron el estudio del bloqueo del plano transverso del
abdomen, al administrar la anestesia eco guiada, reduciendo el riesgo de fallo en
el bloqueo, posterior, esta técnica tuvo reduccion del dolor en las primeras 2 h del
postoperatorio, con disminucion en la administracion de analgésicos, resultados
similares a los obtenidos en este estudio, 33

En la investigacion de Rebollo-Manrique RE se indago sobre la anestesia espinal,
técnica que proporciona un rapido y profundo bloqueo para cirugia abdominal, a
pesar de administrar pequefias dosis de anestésico local en el espacio
subaracnoideo, esto permite que las cirugias de plastia inguinal electiva tengan
menor frecuencia de dolor o molestia en el transoperatorio, como se identificé en
esta investigacién al tener ausencia de dolor en el inicio, pero a las 12 horas del

procedimiento se tuvo dolor leve en el 96.7%y dolor moderado en el 3.3%.3*
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Al tener pacientes con anestesia doble TAP, menor variabilidad de frecuencia
cardiaca basal, transoperatoria y a las 12 horas, la tensién arterial promedio
inicial fue de 89+11 mmHg, en el transoperatorio de 88+9 mmHg y a las 12 horas
de 87+8mmHg, mientras los pacientes con bloqueo subaracnoideo tuvieron 87+8
mmHg al inicio, en el transoperatorio de 78+7 mmHg y a las 12 horas de 82+7
mmHg. Resultados que concuerdan con los de el estudio de Tsuchiya M y cols.,
en el cual analizaron a 68 pacientes sometidos a cirugia abdominal, se realizaron
dos grupos de estudio al primero se le administr6 bloqueo tipo TAP de 33
pacientes y un grupo de 35 pacientes con anestesia general, valorando las
variables hemodinamicas como es la frecuencia cardiaca promedio de 68+12
latidos por minuto, tension arterial sistolica de 146+19 diastdlica de 70+12 mmHg,
teniendo mayor estabilidad en pacientes con bloqueo tipo TAP a comparacion de

la anestesia general, resultados que fueron similares a los nuestros. %

En éste estudio encontramos minima variacion en las variables fisioldgicas, pero
al aplicar la prueba estadistica t de Student para muestras relacionadas, se
compararon los resultados iniciales y a las 12 horas, en el grupo de pacientes con
bloqueo subaracnoideo tuvo cambios estadisticamente significativos en la
frecuencia cardiaca, tension arterial media, mientras los pacientes con doble TAP
los cambios significativos fueron Unicamente en la saturacién de oxigeno. En la
investigacion de Owono Etoundi P y cols., realizaron el estudio de 70 pacientes
sometidos a histerectomia, el 50% se le administré bloqueo TAP guiado por
ultrasonido con Ropivacaina y el otro 50% bloqueo TAP guiado por ultrasonido
con solucién salina seguidas de anestesia general, inicialmente no se tuvo
diferencia significativa con respecto a la frecuencia cardiaca y tensién arterial,
pero después de la cirugia se tuvo cifras mas altas de las variables mencionadas
en pacientes con anestesia general, resultados que al ser comparados con los

obtenidos en esta investigacion fueron similares. 36
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LA mejor analgesia transquirirgica en los pacientes sometidos q bloqueo
subaracnoideo es probablemente debido al bloqueo de la inervacion del peritoneo
visceral, y la mayor extension del area anestesiada. Sin embargo en el Bloqueo
doble TAP fue un blogueo méas selectivo del area quirdrgica y de la pared

abdominal per se.

La mayor duracion de la analgesia postoperatoria, es debida probablemente a
gue el deposito inter fascial del anestésico, el cual es a vascular, retarda su
absorcion sistémica y prolonga el bloqueo sensitivo, y la analgesia disminuyendo

ademas el riesgo de intoxicacion sistémica.
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X. CONCLUSIONES

Se rechaza la hipétesis nula al identificar que el bloqueo locoregional doble TAP
ecoguiado resulta eficaz comparado con el bloqueo subaracnoideo como técnica
anestésica en hernioplastia inguinal unilateral electiva, proporcionando analgesia
transoperatoria discretamente menor, y mejor analgesia residual postoperatoria,

con respecto al bloqueo subaracnoideo.

Se concluye que el bloqueo doble TAP (bloqueo del plano transverso del
abdomen, mas bloqueo del nervio llioinguinal e Iliohipogéastrico) ecoguiado como
técnica anestésica en resolucion quirdrgica de la hernia inguinal electiva unilateral
resulté tener mayor control hemodinamico (frecuencia cardiaca, tension arterial
media y saturacion de oxigeno) a comparacion de los pacientes con bloqueo
subaracnoideo. Por lo cual resulta superior a otras técnicas anestésicas en
paciente inestables o con coagulopatia que requieren ser sometidos a
hernioplastia inguinal, representando una opcion viable, segura y benéfica, en

pacientes con éstas caracteristicas.

La disminucion del dolor transoperatorio en hernioplastia inguinal electiva
unilateral bajo bloqueo subaracnoideo fue mas eficiente a comparacion del
bloqueo doble TAP.

En la evaluacion de la intensidad del dolor a las 12 horas se tuvo menos dolor en
el blogueo doble TAP ecoguiado a comparacion del bloqueo subaracnoideo en

hernioplastia inguinal unilateral electiva.

La estancia hospitalaria postoperatoria de pacientes sometidos a hernioplastia
inguinal unilateral electiva bajo bloqueo doble TAP fue menor a comparacion del
bloqueo subaracnoideo, ain que no se encontré diferencia estadisticamente

significativa. Los pacientes sometidos a ésta técnica anestésica pueden ser
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egresados posteriormente al egreso de cirugia de forma segura, a manera de
cirugia ambulatoria.

De esta manera queda comprobada la superioridad del Bloqueo doble TAP en
cuanto a analgesia postquirtrgica y a recuperacion mas temprana. Al no existir
bloqueo motor o simpético, requiere menor tiempo de recuperacion antes de

iniciar la deambulacion y acorta el tiempo de estancia intrahospitalaria.
No se identificaron efectos deletéreos secundarios a bloqueo loco-regional doble

TAP ecoguiado y a bloqueo subaracnoideo en hernioplastia inguinal unilateral

electiva.
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XIll. ANEXO

Anexo 1: Hoja de recoleccién de datos.

BLOQUEO DOBLE TAP COMO TECNICA ANESTESICA UNICA EN PLASTIA INGUINAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA?”

INICIALES: SEXO: DAD:
ESTADO FISICO ASA: DX:
CX PROGRAMADA:
TECNICA ANESTESICA:
DOSIS DE ANESTESICO LOCAL:
TIEMPO DE LATENCIA:
CIRUJANO: ANESTESIOLOGO:
VARIABLE [ INICIO 30MIN. 1HRS. 2HRS. 6HRS. 12HRS. 24HRS.
EVA.
F.C.
TA
F.R.
BROMAGE
SINTOMAS

TIEMPO DE INICIO DE LA VIA ENTERAL:

TIEMPO DE INICIO DE LA DEAMBULACION:

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

ESQUEMA ANALGESICO: AGENTE, DOSIS Y HORARIO:

RESPONSABLE DEL REGISTRO:
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SECRETARIA DE SALUD EN MICHOACAN
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Anexo 2: Consentimiento informado.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LUGAR:
FECHA:

Por medio de la presente acepto la propuesta de participar en el estudio de
investigacion clinica que se llevara a cabo en el hospital general Dr. Miguel Silva
de Morelia en el periodo de Mayo a Agosto de 2018, el cual consiste en evaluar
la eficacia del bloqueo de plano transverso del abdomen aunado a bloqueo
del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico guiado por ultrasonido, como
técnica anestésica en plastia inguinal electiva, el cual es realizado por el Dr.
Marco Eugenio Ferreira Tena de tercer afio de la especialidad en Anestesiologia.
Entiendo que el médico anestesidlogo tratante ha de emplear todos los medios a
su alcance para garantizar mi seguridad, bienestar y comodidad durante mi
intervencion quirdrgica, pero también soy consciente que existen riesgos
inherentes a la técnica anestésica en estudio como son: Reaccidon anafilactica,
intoxicacion, puncion intraperitoneal inadvertida, infeccion y las inherentes a
cualquier técnica anestésica.

E me ha explicado que me asignaran a un grupo y en base a ello recibiré una de
las siguientes técnicas anestésica: Bloqueo Subaracnoideo o bloqueo doble TAP
ecoguiado. Es posible la conversion a otra técnica anestésica en el
transoperatorio de acuerdo, a la mejor opcidon para asegurar mi beneficio y
recuperacion.

Se me ha explicado de manera clara en qué consiste la técnica anestésica a
emplear y los riesgos y beneficios y estoy plenamente consciente de ello y acepto
formar parte del protocolo de investigacion titulado: “Eficacia del bloqueo doble
TAP ecoguiado como técnica anestésica en plastia inguinal electiva
unilateral comparado con bloqueo subaracnoideo”.

Se llevara un seguimiento durante al menos un mes si usted tiene dudas o alguna
observacion con respecto a la técnica anestésica utilizada o el protocolo de
investigacion puede comunicarse al Tel: (443)3172997, con la Dra. Maria teresa
Silvia Tinoco Zamudio, directora del departamento de Etica, o con el Investigador
Principal: Dr. Marco Eugenio Ferreira Tena R3 de Anestesiologia.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador

Testigo Testigo
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