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Los autores presentan un caso clinico en que se realizo un bloqueo del plano del mUsculo transverso
abdominal, con la colocacion de catéter bilateral para la analgesia postoperatoria de laparotomia
exploratoria, en un enfermo con cirugia abdominal previa, insuficiencia cardiaca renal y hepatica,
como una opcion a la analgesia epidural y a los opioides endovenosos en perfusion.
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Introduccioén

El bloqueo del Plano Transverso Abdominal (TAP) ha venido
siendo una técnica promisora y eficaz en el control analgésico
intra y postoperatorio de cirugias abdominales, urologicas,
ginecolodgicas y obstétricas.

Desde la descripcion del primer abordaje del espacio TAP
por Rafi en 2001 y solidificada por McDonnell en el 2004,
multiples estudios han surgido con el objetivo de aumentar
la aplicabilidad clinica de ese bloqueo.?

Los autores presentan aqui el relato de un caso en se hizo
un bloqueo TAP continuo bilateral, para analgesia postqui-
rdrgica abdominal mayor.

Caso clinico

Enfermo de 71 afnos, sexo masculino, blanco, con indice de
masa corporal (IMC) de 20,76, admitido por un cuadro clinico
de oclusion intestinal y sepsis. Tenia como antecedentes per-
sonales relevantes: insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) de
etiologia isquémica e hipertensiva, portador de marca-paso,
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insuficiencia renal crénica (IRC) en estadio I, transplante
hepatico hacia ya 21 afos por cirrosis secundaria a la infec-
cion por HBV e ingreso hacia tres meses por encefalopatia
hepatica. A la hora del analisis se detect6 que tenia anemia
(Hb-10,6 g.dL"), trombocitopenia (69 mil plaquetas.uL") y
creatinina de 2,13 mg.dL"".

Se hizo una laparotomia exploradora con incision xifo-
pubica, para la realizacion de Operacion de Hartman.

Fueron hechos el monitoreo estandar y la anestesia gene-
ral balanceada, con propofol (200 mg), fentanilo (0,15 mg) y
rocuronio (50 mg) y se mantuvo con desflurano y protoxido
de azoto, con intercurrencias.

Para la analgesia, fueron administrados paracetamol (1
g) y tramadol (100 mg) endovenosos (EV). Al final de la ci-
rugia, se hizo un bloqueo TAP infracostal anterior, bilateral,
ecoguiado, en linea anatomica condicionada por la cirugia
previa y actual (figs. 1, 2 y 3), con una aguja de Tuohy 18G y
la introduccion de dos catéteres epidurales 20G (Kit Perifix,
B Braun), por medio de los cuales se instauré un bolo inicial
de 20 mL de ropivacaina al 0,5%, bilateral. En la Unidad de

Figura 1 Posicion de la sonda durante el abordaje del
espacio TAP.

Figura 2 Ecografia en la region de la puncion.

Figura 3 Entrada de la aguja en el espacio TAP y difusion
del anestésico local.

Figura 5 Elastomeros conectados a los catéteres TAP bilate-
ralmente.



424

Limal. F. et al.

Cuidados Postanestésicos (UCPA) fueron conectados a los
catéteres dos elastomeros con ropivacaina al 0,2%, a 5 mL.h"!
(fig. 4). A esa analgesia se le asocio el paracetamol (1gr de
6 en 6 horas), el parecoxib (20 mg EV de 12 en 12 horas) y
la morfina EV de rescate (bolo de 2 mg en el caso de que la
escala numérica de dolor fuese igual o superior a 4).

Alas 24 horas y a las 48 horas (fig. 5), el enfermo tenia 0
en la escala numérica de dolor en reposo y en movimiento,
estaba hemodinamicamente estable y sin registro de dosis
de rescate de morfina.

Después de las 48 horas, los catéteres se retiraron y el
enfermo tuvo alta de la Unidad de Cuidados Intermedios a
enfermeria de cirugia, siempre sin registro de dolor.

Discusion

El control del dolor es una parte importante y fundamental
de los cuidados asistenciales postoperatorios y un factor
determinante en la recuperacion de cualquier cirugia. En
ese enfermo el control del dolor asumié una relevancia
mucho mayor por su patologia cardiaca. Sabemos que el
dolor postoperatorio, especialmente cuando no se controla
bien, puede causar la activacion del sistema nervioso sim-
patico (SNS), que es el responsable de la vasoconstriccion
coronaria, por la taquicardia y por el aumento del consumo
de oxigeno, lo que puede originar la isquemia o el infarto
del miocardio.?*

En la literatura estan descritas dos opciones analgésicas
estandares para los enfermos sometidos a la cirugia abdomi-
nal de gran porte: los opioides EV y la analgesia epidural. A
pesar de que los opioides EV garanticen una buena analgesia
en reposo (analgesia estatica), no son tan eficaces en el con-
trol del dolor en movimiento (analgesia dinamica).>® Ademas,
estan asociados con los efectos colaterales (nauseas, vomitos,
sedacion, ileos paralitico, depresion respiratoria), con una
particular importancia para la enfermedad hepatica y renal,
como en el caso que describimos aqui. Tanto la insuficiencia
hepatica como la renal, alteran la farmacocinética de los
opioides, en particular de la morfina, pudiendo precipitar el
aparecimiento de esos efectos adversos por la acumulacion
de metabolitos activos.”? Ya la analgesia epidural ha sido
considerada la técnica estandar oro en el control del dolor
después de las cirugias que envuelvan incisiones en la pared
abdominal,? a pesar de las contraindicaciones, de los poten-
ciales riesgos asociados y del porcentaje de fracaso descrito
entre un 17%y un 37%.° En ese enfermo las contraindicaciones
eran dos: la sepsis (relativa) y la trombocitopenia (absoluta)
agravada por la probabilidad de multipuncion. En la literatura
no existen estudios que garanticen la seguridad del abordaje
del neuro eje para los conteos de plaquetas inferiores a 80
mil.yL " %" y por eso abandonamos la posibilidad de reali-
zacion de una epidural en ese enfermo.

Ningln bloqueo TAP hasta la fecha ha sido superior a la
morfina intratecal o a la analgesia epidural, pero se considera
como siendo una opcion valida si el abordaje del neuro eje
esta contraindicado.?

Considerando lo anteriormente dicho, los autores optaron
por hacer un bloqueo TAP continuo bilateral, para prolongar
el beneficio analgésico en el postoperatorio.

Existen tres abordajes del espacio TAP relatados: el abor-
daje posterior, por referencias anatomicas en el Triangulo de
Petit, descrito por Rafi y McDonnell para la analgesia de los

cuadrantes inferiores del abdomen (dermatomas de T11 a
L1);" el abordaje subcostal ecoguiado, descrita por Hebbard
en 2008 para la analgesia periumbilical y de los cuadrantes
superiores del abdomen (dermatomas de T10 a T6);"? y el
abordaje subcostal, con la insercion oblicua de la aguja desde
el apéndice xifoides hasta la crista iliaca, también descrito
por Hebbard en 2010, para analgesia de toda la pared abdo-
minal (dermatomas de Té6 a L1) una modificacion que viene a
dar solucion a las limitaciones de los abordajes anteriores.
Otros autores consideran que el abordaje combinado poste-
rior y subcostal, con inyeccion Unica, es el ideal para una
analgesia excelente de toda la pared abdominal.’

Aunque el TAP en comparacion con el placebo nos ofrezca
una analgesia superior, el dolor tipo visceral, del retroperi-
toneo y de la pared abdominal posterolateral a partir de la
linea axilar anterior se mantiene, y por eso es esencial asociar
el bloqueo a los opioides endovenosos.?% 1314

Los bloqueos continuos del espacio TAP ofrecen una anal-
gesia estatica y dinamica, con efectos minimos en el sistema
cardiovascular.® Pueden contribuir para la deambulacion
temprana y para la rapida recuperacion de cualquier cirugia
abdominal de gran porte, principalmente si esta asociada con
la analgesia endovenosa.’

En este enfermo la cirugia abdominal previa y el edema
resultante de la actual laparotomia dificultaron la visualiza-
cion de los musculos de la pared abdominal, motivo por el
cual el bloqueo se hizo en el nivel infracostal anterior, donde
la anatomia de los planos musculares se percibia, y no de
acuerdo con los abordajes descritos en la literatura.

El abordaje usado a dia de hoy y que todavia no ha sido
descrito, no es “convencional”, trajo como resultado una
analgesia de los dermatomas de T6 a L1, sin el recurso de
la analgesia de rescate. En ese enfermo en particular, el
hecho de tener como antecedente un transplante hepatico
con una incision subcostal bilateral, podria haber influido
en la disminucién de la sensibilidad de la pared abdominal.
Tampoco sabemos cual es la difusion real del AL. Estudios con
contraste han demostrado que los abordajes posteriores del
espacio TAP permiten que el AL se difunda hasta el espacio
paravertebral y por ese motivo el efecto analgésico podra ser
superior al esperado, en términos de dermatomas, analgesia
visceral y duracion.? En el caso que relatamos aqui, la even-
tual presencia de adherencias de los planos musculares de
la pared abdominal podria haber forzado la dispersion del AL
para planos inferiores y posteriores. Es importante también
comprobar la concentracion y el volumen ideales para el bolo
y la perfusion, en conjunto con el posicionamiento correcto
del catéter en el espacio TAP.""3

Pese a las dudas existentes con relacion al bloqueo TAP,
su técnica es de facil ejecucion y posee un excelente perfil
de seguridad con cualquier abordaje,?> por eso su practica
debera ser incentivada. Existen solamente dos relatos de
casos de puncién hepatica.? A pesar de que ya han sido de-
tectadas concentraciones toxicas de anestésico local (AL)
en el plasma, tampoco existen relatos de signos clinicos de
toxicidad sistémica por AL.?

Las contraindicaciones absolutas del bloqueo TAP inclu-
yen: negativa del enfermo, infeccion de la pared abdominal
y anormalidad en la region de puncion. Hasta el momento no
existe una evidencia de que las alteraciones en la coagulacion
sean una contraindicacion para el uso de la técnica.'
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El bloqueo TAP es un componente importante de una
analgesia multimodal. Sus indicaciones clinicas como parte
de una técnica anestésica/analgésica combinada son cada
vez mas aceptadas.

Cuando esta aislado y en administracion Unica tiene
fragilidades, pero si la técnica es continua y esta asociada
a los analgésicos endovenosos, se relaciona con puntua-
ciones bajas de dolor, reduccion del consumo de opioides
con disminucion de las nauseas y vomitos postoperatorios,
deambulacion y alta hospitalaria mas temprana. Sin embargo,
mas estudios se hacen necesarios para aumentar la exactitud
de esa técnica.

En el caso que describimos aqui, la situacion clinica del
enfermo, la patologia asociada y la cirugia abdominal previa,
condicionaron la realizacion del bloqueo TAP con recurso
para un abordaje no descrito, que trajo como resultado el
éxito clinico.
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