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1. RESUMEN.

Introduccién: La hernioplastia inguinal total extraperitoneal es una técnica de reparo laparoscépico con
ciertas ventajas descritas (recuperacion mas rapida, menor riesgo de perforacion). El dolor secundario
a la injuria de la pared abdominal es un componente principal del desarrollo de morbilidad postquirdrgica.
En este contexto las técnicas de bloqueo ecoguiado cada dia han ido ganando terreno especialmente
como opcién de manejo analgésico y quizds anestésico, con lo cual se podrian evitar los riesgos
inherentes a la anestesia general.

Objetivo general: Describir el uso del bloqueo del plano transverso abdominal, mas sedacién, en
hernioplastia inguinal total extraperitoneal como opcién de manejo anestésico.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, no comparativo, prospectivo, transversal. Se
incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 afios programados para hernioplastia inguinal con técnica
laparoscopica total extraperitoneal, se les aplicd bloqueo del plano transverso del abdomen ecoguiado,
mas sedacion, como técnica anestésica inicial, registrando la necesidad de conversién a anestesia
general y analgesia post-Qx.

Resultados: Se describen datos de 13 pacientes, entre 24 a 79 afios de edad (media: 55,9 DE: 16,09).
El bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado, mas sedacion, fue la Unica técnica anestésica
empleada en 3 (23%) pacientes, mientras que en 10 (77%) se tuvo que administrar anestesia general;
de estos Ultimos en 8 (61,5 %) pacientes se produjo neumoperitoneo (conversion a técnica quirdrgica
intraperitoneal). En 2 (15,3%) pacientes el bloqueo resultd insuficiente (dolor a la insercién de trocar
umbilical, tiempo prolongado). Se administrd fentanilo 100-300 mcg. (media: 182,3 DE: 61,1),
midazolam 1-3 mg. (media: 1,5 DE:0,83), propofol 60-400 mg. (media: 205 DE: 126,8).El farmaco
adyuvante mas usado fue paracetamol en 12 (92,3%) pacientes. La extension del bloqueo sensitivo
abarco hasta T7 en 1 (7,6%) paciente, T8 en 4 (30,7%), T9 en 5 (38,4%) y T10 en 3 (23%). Respecto al
dolor post-Qx; la puntuacion EVERA a los 60 min fue: leve en 11 (84,6%) pacientes y moderado en 2
(15,3%) pacientes, 8 (61,5%) pacientes no requirieron rescate analgésico en UCPA; mientras que 5
(38,4%) pacientes requirieron rescate analgésico entre los 60 min — 300 min (media: 135 DE: 113,5).
Solo 1 (7,6%) paciente presentd nausea y vomito postoperatorio.

Conclusion: En el presente analisis el bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado, mas
sedacién, no fue exitoso como técnica anestésica Unica en los pacientes con conversion a hernioplastia
laparoscopica intraperitoneal. Se obtuvo control de dolor post operatorio con el uso de la técnica en la
poblacién descrita.

Palabras clave: hernioplastia inguinal total extraperitoneal, bloqueo plano transverso abdominal.



2. INTRODUCCION.

El reparo de la hernia inguinal es uno de los procedimientos mas realizados en cirugia general
y consume una importante cantidad de recursos de los sistemas de salud, con un estimado
anual de cerca de 20 millones de cirugias de este tipo realizadas alrededor del mundo (1). Con
posiciones debatidas entre la comunidad médica, sobre cual técnica quirdrgica es mejor para
su reparo, con ciertas ventajas descritas para la opcion laparoscépica (recuperacién mas rapida,
menos dolor posoperatorio, mejor calidad de vida para el paciente) (2). Un componente principal
del desarrollo de morbilidad postquirtrgica es el dolor producto de la injuria a la pared
abdominal. En este contexto las técnicas de bloqueo ecoguiado cada dia han ido ganando
terreno especialmente como opcién de manejo analgésico (3) y quizas anestésico, con lo cual
se podrian evitar todos los riesgos inherentes a la anestesia general (técnica actualmente mas
utilizada para la realizacion de la hernioplastia inguinal total extraperitoneal) (4).

El bloqueo del plano transverso del abdomen es una técnica relativamente nueva. El primero
en describirla fue el irlandés A. N. Rafi en un articulo publicado en la revista "Anaesthesia” en
el afio 2001. Como fue descrita originalmente, se trataba de una técnica basada en referencias
anatomicas (triangulo de Petit) para depositar anestésico local en el plano neurovascular
comprendido entre el M. oblicuo interno y el M. transverso del abdomen (5). El plano transverso
del abdomen (TAP) el cual constituye el plano virtual para la aplicacion del anestésico local esta
constituido por el espacio que se encuentra entre el musculo oblicuo interno y el masculo
transverso del abdomen, tiene una forma triangular cuyo borde anterior lo constituye la linea
semilunar la parte posterior por la aponeurosis del masculo transverso abdominal, el borde
superior estad dado por el margen subcostal y el borde inferior esta formado por el ligamento

inguinal (6) (7).



McDonnell JG et al. En el 2007 realizaron un estudio en cadaveres y pacientes voluntarios a los
cuales se les administré azul de metileno demostrando un adecuado bloqueo sensorial de la
pared abdominal anterior y lateral, desde T7 hasta L1, con una duracion media de 4 a 6 horas,
estableciendo las bases anatomicas de la técnica (8). La técnica a ciegas resultd ser
relativamente segura, con un reporte de Faroog en el 2008 de un caso de puncion hepatica en
un paciente con hepatomegalia (9).

P. Hebbard en el 2007 realiza el bloqueo del plano transverso del abdomen guiado por
ultrasonido argumentando que la técnica a ciegas es muy imprecisa y en ocasiones existe
variabilidad anatémica, ademas se dificulta en pacientes obesos donde la profundidad del plano
es mayor, o lo contrario en pacientes delgados. La técnica descrita por Hebbard consistia en
colocar el transductor del ultrasonido en la pared Antero lateral del abdomen donde las capas
de los tres muasculos de la pared abdominal se distinguen mejor, alineando el transductor a nivel
de la linea axilar media, superior a la cresta iliaca a nivel del triangulo de Petit, insertando la
aguja en una direccion paralela a la del plano del masculo transverso abdominal (10).
Posteriormente se han realizado multiples estudios que demuestran la eficacia del bloqueo del
plano transverso del abdomen, con resultados que respaldan el uso de esta técnica, se ha
demostrado su utilidad para el control del dolor posoperatorio, bajo perfil de riesgo y factibilidad
(guiado por ultrasonografia), en cirugias; ginecoldgicas, apendicetomia abierta, prostatectomia,
reparacion de hernia inguinal, cirugia abdominal mayor, reseccién intestinal y cirugia
laparoscopica. Tanto en poblacion adulta como pediatrica (11) (12) (13).

En la actualidad existe un creciente interés de este bloqueo como técnica util en el manejo
analgésico para cirugia laparoscépica en reparaciéon de hernias inguinales con resultados

promisorios, aunque los reportes son escasos y menos adn existen (4).



3. OBJETIVO GENERAL.
Describir el uso de bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado, mas sedacién, como
opcion de manejo anestésico en los pacientes sometidos a hernioplastia inguinal total
extraperitoneal (evitando de tal modo el uso de anestesia general en dicho procedimiento),

describiendo ademas el efecto analgésico postQx de la técnica.

4. MATERIALES Y METODOS.
Estudio observacional, descriptivo, no comparativo, prospectivo, transversal. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 18 afios programados para hernioplastia inguinal con técnica
laparoscopica total extraperitoneal en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la
ciudad de México. Se excluyeron pacientes con discrasias sanguineas, alteraciones en las
pruebas de coagulacion, infeccion en el sitio de puncion, alergia a los anestésicos locales o al
latex, pacientes con enfermedades psiquiatricas o neurolégicas. Se obtuvo autorizacion de
protocolo por comité de ética institucional. Entre el 01 de febrero de 2018 y el 15 de junio de
2019. Previa firma de consentimiento informado se registraron 13 pacientes a quienes se les
aplicé bloqueo del plano transverso del abdomen ecoguiado, mas sedacion, como técnica
anestésica inicial. El procedimiento se llevé a cabo de la siguiente manera: paciente en decubito
supino, monitorizacion tipo I, sedacion con midazolam, fentanilo y propofol (dosis titulada y
ajustada a peso). Se realiz6 identificacion ecogréfica bilateral del plano transverso del abdomen
(entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen) a nivel de la linea axilar media y
borde subcostal, transductor lineal de 5 MHz. Previa asepsia y antisepsia con clorhexidina 5%,

se realizé puncion con aguja ecogréfica 22 G de 100 mm hasta el plano deseado, manteniendo



visualizacion ecogréfica de la aguja. Se infiltr6 con ropivacaina al 0,5% volumen de 20 mL por
cada lado. Se registraron datos antropométricos, necesidad de conversion a anestesia general
usando dispositivo supraglético o tubo endotraqueal, uso de bloqueadores neuromusculares,
dosis acumulada de midazolam, fentanilo y propofol, nivel anestésico alcanzado, uso de
medicamentos adyuvantes, se aplico escala cualitativa de dolor EVERA en unidad de cuidados
post anestésicos a los 60 minutos postQx, requerimiento de rescate analgésico ( definido como
necesidad de administracién de farmaco analgésico adicional en UCPA), ademas presencia de
nausea / vomito post operatorio. Se registraron complicaciones y causa de conversion a
anestesia general. Para el andlisis de los datos se generd una base de datos a partir del
formulario de registro. Las variables cuantitativas con distribucion normal se reportaron en
media y desviacion estandar, se establecieron rangos. Las variables categéricas se describieron
en porcentajes. Se recurri6 al software SPSS® (IBM®, Estados Unidos) para el andlisis

estadistico.

5. RESULTADOS.
Se obtuvieron datos de 13 pacientes, con rango de edad entre 24 a 79 afios (media: 55,9 DE:
16,09). Por genero fueron; Hombres: 11 (84,6%) pacientes y Mujeres: 2 (15,3 %) pacientes.
Con peso entre 46 y 91 kgs (media: 69,5 DE: 13,2). Talla: 148 — 180 cm (165,2 DE: 9,6). 10
(76,9%) pacientes fueron clasificados como ASA I, 2 (15,3%) pacientes ASA | y 1 (7,6%)
paciente ASA III.
El tiempo anestésico comprendido fue entre 75 — 240 min. (media: 130,3 DE: 48,06) fig. 1. El

tiempo quirdrgico entre 40 — 225 min. (media: 100 DE: 51,5) fig. 2.



El blogueo del plano transverso abdominal ecoguiado, mas sedacion, fue la Unica técnica
anestésica empleada en 3 (23%) pacientes, mientras que en 10 (77%) se tuvo que administrar
anestesia general con administracion de blogueadores neuromusculares fig. 3. De estos ultimos
en 8 (61,5 %) pacientes se produjo neumoperitoneo (conversibn a técnica quirdrgica
intraperitoneal). En 2 (15,3%) pacientes el bloqueo resulté insuficiente (dolor a la insercién de
trocar umbilical, tiempo prolongado) fig. 4. Con respecto a la dosis total administrada de
farmacos anestésicos se registrd fentanilo 100-300 mcg. (media: 182,3 DE: 61,1), midazolam
1-3 mg. (media: 1,5 DE:0,83), propofol 60-400 mg. (media: 205 DE: 126,8).

El farmaco adyuvante mas usado fue paracetamol por 1 gramo en 12 (92,3%) pacientes,
seguido de ketorolaco por 60 mg en 8 (61,5%) pacientes, clonixinato de lisina por 100 mg en 1
(7,6%) paciente y tramadol por 100 mg en 1 (7,6%) paciente.

La extension del bloqueo sensitivo abarcé desde hasta T7 en 1 (7,6%) paciente, T8 en 4 (30,7%)
pacientes, T9 en 5 (38,4%) pacientes y T10 en 3 (23%) pacientes.

Respecto al dolor post-Qx; la puntuacion EVERA a los 60 min fue: leve en 11 (84,6%) pacientes
y moderado en 2 (15,3%) pacientes fig. 5. 8 (61,5%) pacientes no requirieron rescate analgésico
en UCPA; mientras que 5 (38,4%) pacientes requirieron rescate analgésico entre los 60 min —
300 min (media: 135 DE: 113,5). Solo 1 (7,6%) paciente presentd nausea y voOmito

postoperatorio.

6. DISCUSION.
Evidencia reciente destaca las ventajas de la hernioplastia inguinal total extraperitoneal frente

al abordaje abierto e inclusive el abordaje laparoscopico transperitoneal (menor dolor



postoperatorio, menor estancia hospitalaria, recuperacion precoz y tasas de recurrencia
similares). Sin embargo, su uso como técnica quirdrgica estdndar no se encuentra tan extendido
entre los cirujanos, debido principalmente a su dificil curva de aprendizaje y la necesidad de
someter al paciente a anestesia general (14). En nuestro estudio, dado que se trata de un
hospital escuela, se evidencia una alta tasa de conversidn a técnica quirdrgica laparoscoépica
transperitoneal, hecho que imposibilité la continuacién del procedimiento bajo técnica
anestésica regional. Ademas de lo anterior, experimentamos una disminucion importante en la
programacion de cirugia causada por eventos ajenos al equipo investigador, lo cual en gran
medida limité nuestra capacidad de recoleccién de datos.

Es poca la evidencia existente en la actualidad sobre la posibilidad de realizar el procedimiento
de hernioplastia inguinal extraperitoneal con técnicas de anestesia regional. Baloyiannis et al.
publicaron una revision sistematica con 8 estudios (2 ensayos clinicos, 3 estudios retrospectivos
y 3 estudios prospectivos), con 1311 pacientes (1287 hombres y 24 mujeres) sometidos a
hernioplastia inguinal total extraperitoneal bajo anestesia espinal. La tasa de conversion a
anestesia general fue del 0,76% (10 casos). Concluyen que la anestesia espinal puede ser una
opcidn factible y segura a la anestesia general para este tipo de procedimientos, sin embargo,
se requieren estudios de mejor calidad para hacer una recomendacion definitiva al respecto
(15). Es de notar que no existe referencia de un estudio realizado en pacientes sometidos a
cirugia de hernioplastia inguinal total extraperitoneal, donde se use el bloqueo del plano
transverso del abdomen mas sedacion ligera como técnica anestésica Unica (es decir sin
someter al paciente a anestesia general o bloqueo neuroaxial).

Con respecto a los beneficios analgésicos del bloqueo del plano transverso abdominal se

obtiene evidencia mas robusta. C. Aveline et al. Publican en el afio 2011 un ensayo clinico



prospectivo, aleatorizado, blindado, simple ciego. Cuyo objetivo fue comparar la eficacia que
tiene el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) guiado por ultrasonido, versus el
bloqueo tradicional del nervio ilioinguinal/iliohipogastrico (IHN) en reparacion abierta de hernia
inguinal, este estudio mostré disminucién del dolor a las 4, 12 y 24 horas posteriores al bloqueo,
ademas los requerimientos del uso de morfina fueron menores en el grupo con bloqueo (TAP)
durante las primeras 24 horas. Los autores de este estudio concluyeron que el bloqueo del
plano trasverso del abdomen provee mejor control del dolor que el bloqueo (IHN) luego de la
reparacion de hernia inguinal (16). A. Meyer et al. En el afio 2014 realizaron un estudio de
cohorte prospectivo en 50 pacientes programados ambulatoriamente para hernioplastia inguinal
por laparoscopia extraperitoneal mediante bloqueo del plano trasverso del abdomen, mas
anestesia general, en pacientes ASA I, Il y Ill mayores de 18 afos, los autores concluyeron que
el uso del bloqueo del plano transverso del abdomen es seguro, reproducible, disminuye el dolor
postquirargico y puede ser propuesto en todos los pacientes, en este estudio no se presentaron
complicaciones por la técnica o por los anestésicos utilizados (17). Estos hallazgos coinciden
con nuestros resultados respecto del adecuado control post operatorio del dolor y el bajo
requerimiento de rescates analgésicos.

Existen pocos reportes con respecto a las complicaciones de esta técnica, y siguen tres
patrones pato-fisioldgicos bien diferenciados; trauma por puncién o mecanico, mala distribuciéon
del anestésico local y toxicidad sistémica por el anestésico local (7). En nuestro estudio no se

presentaron complicaciones derivados de alguno de estos mecanismos de lesion.



7. CONCLUSIONES.
En el presente andlisis preliminar, el bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado, mas
sedacidn, no resultd exitoso como técnica anestésica Unica en aquellos pacientes sometidos a
hernioplastia laparoscoépica transperitoneal, dado que la técnica descrita no provee anestesia
visceral. En los casos en los que la técnica quirdrgica se mantuvo extraperitoneal, sin embargo,
se logré completar el procedimiento sin necesidad de aplicar anestesia general. Ademas de lo
anterior se evidencié una adecuada analgesia post quirlrgica y bajos requerimientos
analgésicos en la poblacion descrita. Se requieren estudios comparativos, con mayor poblacion
y técnica quirdrgica estrictamente extraperitoneal para poder establecer el beneficio real de este

enfoque anestésico.
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Fig. 2 Duracion cirugia.
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Fig. 4 complicaciones.
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Fig. 5 EVERA alos 60 min en unidad de cuidados post-anestésicos.
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