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Resumen

RESUMEN:

Introduccidn. La cirugia laparocopica de patologia colorrectal es cada dia mas
frecuente siendo fundamental una correcta recuperacion postquirurgica. El control del
dolor postcirugia cobra una gran importancia en este aspecto. Se han desarrollado
distintas estrategias para su control, entre ellas encontramos el bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP). Su eficacia ha sido ampliamente demostrado en cirugia
abierta, pero en cirugia laparoscopica la literatura es ambigua. Basandonos en recientes
articulos parece disminuir tanto el dolor postquirurgico como las nauseas y vomitos y las
complicaciones.

Objetivos. Disponer de un registro de la realizacion del bloqueo en nuestro hospital, asi
como estudiar si su realizacion conlleva una disminucién del dolor agudo postquirurgico y
acelera la recuperacion de los pacientes.

Material y métodos. Se registraron prospectivamente 44 pacientes intervenidos de
cirugia colorrectal laparoscopica bajo anestesia general. Preoperatoriamente, se
obtuvieron datos demograficos. Intraoperatoriamente, se recogieron datos relativos a la
cirugia. Se estudiaron las consecuencias postoperatorias de la realizacion del bloqueo, en
cuanto a dolor, tolerancia oral, rescates analgésicos, estancia hospitalaria y
complicaciones.

Resultados. Se realizaron 10 bloqueos en los 44 pacientes reclutados (22.73%), todos
ellos ecogiados vy bilaterales. Los valores en la Escala Visual Analégica (EVA) durante el
postoperatorio fueron inferiores en los pacientes en los que se les realizd el TAP,
encontrando diferencias significativas en la primera hora postquirurgica.

Conclusiones. El bloqueo TAP disminuye el dolor postoperatorio de una cirugia
laparoscopica colorrectal, especialmente durante la primera hora tras la intervencion.

Palabras clave. Bloqueo TAP, cirugia colorrectal laparoscopica, dolor agudo
postoperatorio.



Abstract

ABSTRACT:

Background. Laparoscopic colorectal surgery is every day more prevalent and it is

very important the early postoperative recovery. One important point in this recovery is the
control of the acute postoperative pain. Many strategies for the control have been
described, such as the transversus abdominis plane block (TAP block). The efficiency of
TAP have been demonstrated in open surgery, but in laparoscopic the current literature is
very ambiguous. Based on recent articles, it seems to reduce both post-surgical pain and
nausea and vomiting and complications.

Methods. A total of 44 patients undergoing laparoscopic colorectal surgery under

general anesthesia were prospectively enrolled. Preoperatively, demographic data were
obtained. TAP block’s postoperative consequences were studied, specifically about acute
postoperative pain, food tolerance, analgesic demands, hospital stay and complications.

Objetive. The aim of this study is to get a record of the injection of local anesthetic into

the transversus abdominis plane (TAP block) in our hospital. And to know if there is a
relationship between the TAP block and a decrease in acute postoperative pain.

Results. Ten blocks were performed in the 44 patients (22.73%), all of them under US-

guided and bilateral. The values in the Visual Analog Scale (VAS) during the postoperative
period were lower in patients in whom the TAP was performed, finding significant
differences in the first hour after surgery.

Conclusions. The TAP block reduces the postoperative pain of a laparoscopic
colorectal surgery, especially during the first hour after the surgery.

Key words. TAP block, laparoscopic colorectal surgery, acute postoperative pain.
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INTRODUCCION:

Las resecciones colorrectales laparoscoépicas se consideran actualmente la técnica de
eleccién en el manejo quirurgico de las enfermedades colorrectales, aumentando su
frecuencia en las ultimas décadas.! Los protocolos de recuperacion post-cirugia y el
abordaje laparoscopico han demostrado ser beneficiosos para los pacientes y ahora
deben considerarse un estandar de atencidn en la cirugia colorrectal. El propoésito de
estos protocolos combinado con las técnicas laparoscépicas es acelerar o maximo
posible la recuperacién de los pacientes (reduccion del dolor, movilizaciéon temprana,
restaurar lo antes posible su autonomia,...).2 El alivio eficaz del dolor postoperatorio es
esencial para facilitar mejores resultados quirurgicos. La analgesia multimodal es el gold
standard de dichos programas de recuperacion que utilizan diversas técnicas analgésicas:

analgesia epidural toracica, bloqueos de nervios periféricos, ...3

Los bloqueos del plano transverso del abdomen (TAP) consisten en administrar anestesia
local en el plano neurovascular entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso
del abdomen, bloqueando los nervios sensoriales de las ramas anteriores de los nervios
toracicos inferiores (T7-T12) y el primer nervio lumbar (L1).4 Actualmente, la evidencia de
la eficacia del bloqueo en la cirugia laparoscépica colorrectal en la literatura es limitada,
pero con un creciente interés en la misma. En cirugias donde se realiza una laparotomia,
el bloqueo TAP ha demostrado ampliamente su efectividad para el control del dolor en
comparacién con los regimenes estandar postoperatorios basados en opioides. También
prolongo el tiempo hasta la primera solicitud de analgesia adicional en las primeras horas

después de la operacion.: 6

1. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL. SONOANATOMIA.

1.1. MUSCULOS Y FASCIAS DE REVESTIMIENTO DE LA PARED ABDOMINAL.:

La pared abdominal es una estructura miofascial cilindrica continua que se adhiere a la
caja toracica en la parte superior, la cintura pélvica en la parte inferior y la columna
vertebral en la parte posterior. La relacion anatomica entre los musculos y las capas
fasciales de la pared abdominal es compleja, y es util desde un punto de vista conceptual
y practico considerar las secciones anterolateral y posterior de la pared abdominal por
separado.

Los musculos de la pared anterolateral del abdomen son los oblicuos, externo e interno, y
el transverso del abdomen, ordenados de superficial a profundo. Estos musculos planos
7
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encierran gran parte del perimetro del torso y originan, en la cara anterior, una
aponeurosis ancha y plana que reviste los musculos rectos del abdomen.

El musculo oblicuo externo es el mas grueso y grande de la pared. Sus fibras dan lugar a
una aponeurosis plana y robusta en la linea medioclavicular que pasa por delante de la
vaina del recto y se inserta medialmente en la linea alba.

El musculo oblicuo interno nace en la fascia del musculo iliopsoas y sus fibras van en
direccion contraria a las del oblicuo externo. Las fibras centrales forman una aponeurosis
que se divide en las laminas anterior y posterior de revestimiento del musculo recto del
abdomen por encima de la linea semicircular; por debajo de la misma, la aponeurosis
sigue un trayecto anterior al recto del abdomen.

El transverso es el mas profundo y pequefio de los tres. La fascia transversal o
transversalis cubre la superficie profunda del transverso y forma un revestimiento fascial
completo, con sus diversas prolongaciones alrededor de la cavidad abdominal.

Los musculos rectos del abdomen son musculos pares que surgen como cordones largos,
planos y triangulares. Cada musculo se compone de fasciculos largos y paralelos
interrumpidos por 3 a 5 intersecciones tendinosas. Se encuentran contenidos dentro de
una vaina fascial, la vaina del recto, derivada de la aponeurosis de los tres musculos ya
comentados.

Las estructuras vasculonerviosas de la pared abdominal se encuentran entre el oblicuo
externo y el transverso por eso la introduccion de anestésico local en el bloqueo TAP se

produce en esa localizacion.”- 8 (Figura 1)

Rectus abdominis  Linea alba Figura 1. Seccién transversal de

/\Q la musculatura abdominal. Se
’ puede observar el trayecto
nervioso en el plano entre el
musculo transverso y el musculo
oblicuo interno.

External oblique Anterior cutaneous branch

Internal oblique

Transversus abdominis ;
G ' Psoas major
Anterior primary ramus

Quadratus
lumborum

Fuente: Tsai HC, Yoshida T,
Chuang T-Y et al. Transversus
Abdominis Plane Block: An
Updated Review of Anatomy and
Techniques. Biomed Res Int.
2017;2017.

Lateral cutaneous branch

Erector spinae
Posterior primary ramus
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1.2. INERVACION DE LA PARED ABDOMINAL:

Los nervios toracolumbares son los responsables de la sensibilidad de la pared
abdominal. Son nervios mixtos que inervan: peritoneo parietal, parte periférica del

peritoneo diafragmatico y planos superficiales por parte de las ramas perforantes.®

Se dividen en la rama primaria anterior y en la rama primaria posterior poco después de
salir del foramen intervertebral. La rama posterior viaja hacia atras, mientras que la rama
anterior se ramifica en los nervios cutaneos laterales y anteriores. La pared abdominal
anterolateral esta principalmente inervada por las ramas anteriores de los nervios
espinales toracolumbares (T6-L1), que se convierten en los nervios intercostales (T6-T11),

subcostales (T12) e ilioinguinales/iliohipogastricos (L1).8

Los nervios 7° y 8° ascienden ligeramente o siguen un trayecto horizontal hasta epigastrio;
perforan medialmente la vaina de los rectos para suministrar la internacion sensorial a la
pared anterior del abdomen. La rama anterior del 10° nervio toracico alcanza la piel a la
altura del ombligo y el 12° inerva la piel del hipogastrio. Los nervios ilioguinal e
iliohipogastrico suelen nacer en un mismo lugar, las ramas posteriores del 12° nervio
toracico y del primer nervio lumbar, y proporcionan inervacion sensorial al hipogastrio y a
la pared inferior del abdomen.? (Figura 2)

_ \ ‘
Lateral cut: i { ™~ I7 s Anterior cutaneous branches
cl_d L.u ameous N T8  of thoracic nerves (T6-12)
branches of T6-11
? T9 |
g J T10
Lateral cutancous_[ 16 T11 / t
branches of T12 L / T12 / ‘
' e r

¥ of iliohypogastric nerve (L1)
F 4 |
‘ > Ilininguinnl nerve (L1)
\ I
Figura 2. Esquema de la inervacion de la pared abdominal.
Fuente: Tsai HC, Yoshida T, Chuang T-Y et al. Transversus Abdominis Plane Block: An Updated
Review of Anatomy and Techniques. Biomed Res Int. 2017;2017.
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L1 /' Anterior cutaneous branches
\
\



Introduccidn

1.3. SONOANATOMIA:

En una proyeccién transversal ecografica de la pared anterolateral del abdomen, se
identifican el oblicuo externo, el oblicuo interno y el transverso, como 3 capas
longitudinales hipoecogénicas. Entre los musculos se identifican unas lineas
hiperecogénicas (mas brillantes) correspondientes a la fascia muscular de cada uno. El
grosor de los musculos varia de un paciente a otro, pero el transverso suele ser el mas
fino e hipoecoico, apareciendo mas oscuro. Profundo al transverso encontramos la fascia
transversalis y el peritoneo, ambas estructuras hiperecogénicas.'? (Figura 3)

Tejido
celular
subcutaneo
Musculo
Fascia Oxt;“frt:o
intermuscular externo
Musculo
Oblicuo
interno
Fascia
intermuscular: ,
Musculo
2 Transverso
LOCALIZACION
TAP
Area intra-
peritoneal

Figura 3. Sonoanatomia de la pared abdominal, donde se visualizan las tres capas musculares
con sus correspondientes fascias. Fuente: propia.
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2. BLOQUEOS DE LA PARED ABDOMINAL. TAP.

A medida que evoluciona la practica de la anestesia, ha habido una tendencia creciente
hacia la anestesia regional con el objetivo de mejorar la seguridad y la satisfaccién del
paciente. Si bien no es tan comun como la anestesia neuroaxial o los bloqueos nerviosos
periféricos, los bloqueos de la pared abdominal se han administrado durante décadas.
Desde que Rafi et alll lo describi6 por primera vez en 2001, el bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP, por sus siglas en inglés) puede describirse mejor como un
bloqueo de nervios periféricos de la pared abdominal anterior (desde T6 a L1). El bloqueo
TAP es especificamente una inyeccion de anestesia local en el plano fascial superficial del
musculo transverso del abdomen y profundo al musculo oblicuo interno.”

Inicialmente se realizaba con la técnica de pérdida de resistencia (doble pop) avanzando
una aguja a traves del triangulo de Petit, sin embargo, la literatura quirurgica describe una
variabilidad significativa en el tamafio e incluso la presencia del triangulo.12 Con el avance
de la tecnologia de ultrasonido, los bloqueos TAP son técnicamente mas faciles y mas
seguros de realizar. La visualizacién continua de la punta de la aguja podria reducir los
riesgos de lesiones en el intestino, el higado y el bazo, al tiempo que proporciona un
margen de seguridad adicional contra la inyeccion intravascular.

Ha sido objeto de controversia con respecto a su utilidad, sus indicaciones y, mas
fundamentalmente, la mejor localizacion de puncién y su mecanismo de accion preciso.
La evolucion del pensamiento con respecto a este bloqueo incluye el conocimiento de la
anatomia subyacente y sonoanatomia, asi como una apreciacion de sus diversos
abordajes.3

Se pueden distinguir 3 abordajes del bloqueo TAP dependiendo de la localizacién de la
puncion: subcostal, linea axilar media y posterior. Cuyas diferencias encontramos en la
Tabla 1.

Tabla 1. Abordajes del bloqueo segun localizacion

Puncion Nervios bloqueados Area cubierta

Subcostal T6-T9 (ramas cutaneas anteriores)  Abdomen superior: justo debajo del xifoides
y paralelo al margen costal

Pared abdominal anterior en el area
Linea media axilar ~ T10-T12 (ramas cutaneas anteriores) infraumbilical, desde la linea media hasta la
linea medioclavicular

11
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Tabla 1. Abordajes del bloqueo segun localizacion

Puncion Nervios bloqueados Area cubierta
Pared abdominal anterior en el area
Posterior T9-T12 (ramas cutaneas anteriores y infraumbilical y posiblemente pared
posiblemente ramas laterales) abdominal lateral entre el borde costal y la
cresta iliaca

Se han sugerido muchos abordajes para proporcionar analgesia en la parte superior del
abdomen, como los subcostales oblicuos, subcostales o subcostales superiores. Sin
embargo, es bastante similar el area donde se deposita el anestésico local, excepto por el
abordaje subcostal oblicuo, que cubre el abdomen superior e inferior mediante la técnica
de hidrodiseccion. Se sugiere categorizar abordajes similares como "subcostales" ya que

es mas facil de recordar por posicion de la sonda y plexo bloqueado asociado.14

En comparacion con un bloqueo TAP lateral, un bloqueo posterior se aproxima mas a la
técnica TAP de doble pérdida de resistencia en el triangulo lumbar de Petit y ofrece una
analgesia mejor y mas prolongada que el lateral. Si bien las inyecciones de TAP
subcostales y laterales no siempre cubren las ramas cutaneas laterales de los nervios
segmentarios, el abordaje posterior deposita el anestésico en la linea medio axilar y

puede proporcionar una mejor analgesia a la pared abdominal lateral.>

El bloqueo TAP dual, que técnicamente combina el subcostal con el bloque TAP lateral/
posterior, proporciona una cobertura mas amplia para la pared abdominal superior e

inferior. Un abordaje de aguja larga de lateral a medial puede cubrir T7/8 a L1.16

3. TECNICAS.

Los bloqueos de la pared abdominal se pueden realizar tanto en personas anestesiadas
como en personas conscientes. El paciente debe encontrarse en decubito supino y la
posicion de los brazos dependera del lugar de puncién pudiendo estar pegados al cuerpo

o con la necesidad de una ligera abduccion.!3

Se describen dos técnicas para realizarlo, aunque actualmente se realiza la técnica
ecoguiada para evitar las posibles complicaciones descritas mas adelante.

3.1. GUIADO POR REFERENCIAS ANATOMICAS:

Siguiendo los pasos descritos por Rafi en 2001 y por McDonell et al'7, esta técnica
consiste en una doble pérdida de resistencia al avance de la aguja tras identificar el

12
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triangulo de Petit (musculo oblicuo externo, cresta iliaca y dorsal ancho). La aguja avanza
ligeramente hacia delante a través de la fascia oblicua externa (primera pérdida de
resistencia), y luego a través de la fascia oblicua interna (segunda pérdida de resistencia),
lo que indica la entrada al TAP. Después de la aspiracién negativa, se realiza una
inyeccion incremental de anestesia local.

Los debates continuan sobre la idoneidad de una unica pérdida de resistencia o doble y
las estructuras responsables de las mismas.®

La naturaleza subjetiva de la sensacién tactii como punto final para la insercion de la
aguja puede contribuir al fracaso de la técnica, particularmente en manos inexpertas.
Actualmente ya no se recomienda debido a la ambigledad de la secuencia del
procedimiento estandar, el tamafo pequefio y la gran variacion del triangulo de Petit, y el
riesgo de perforacion peritoneal durante la técnica ciega. McDermott et al en 2012
encontré que la punta de la aguja y la diseminacién del anestésico local estaban ubicadas
incorrectamente en el 76% (18% intraperitoneales) de los pacientes que recibieron el

blogueo con esta técnica.8

3.2. GUIADO POR ECOGRAFIA:

La guia ecografica se considera actualmente el gold standard para el bloqueo de nervios
periféricos.1® Generalmente, una sonda lineal es adecuada para la mayoria de los
bloqueos TAP. Sin embargo, una sonda convexa es preferible en pacientes con obesidad
marcada.'3

En 2007, Hebbard et al?? describio la técnica para realizar un bloqueo TAP guiado
ecograficamente. Dependiendo del tipo de bloqueo que queramos realizar, explicados
anteriormente, la colocaciéon de la sonda ecografica y de la sonoanatomia variara
ligeramente.

En cuanto al bloqueo realizado en la linea media axilar, la sonda del ecografo se coloca
entre el borde costal y la cresta iliaca en la linea axilar media, insertando la aguja en la
region medial a la sonda. Bajo la guia ecografica, la aguja avanza a través de los
musculos oblicuo externo e interno hasta que la punta de la aguja se encuentra dentro del
plano fascial entre los musculos oblicuo interno y transverso, provocando una diseccion
de ambos al inyectar el anestésico local.21(Figura 4)

13



Introduccidn

Figura 4. Abordaje en la linea medio-axilar. 1: colocacion de la sonda y aguja. 2:

sonoanatomia. 3: diseccion planos musculares por anestésico local.
MOE: masculo oblicuo externo;, MOI: musculo oblicuo interno; MT: musculo transverso;

AL: anestésico local; linea discontinua: aguja.
Fuente: propia.
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En el abordaje subcostal, el transductor del ecografo se coloca inmediatamente inferior y
paralelo al margen costal cerca de la linea semiluminar (Figura 5). La ecografia debe
revelar las aponeurosis del musculo recto del abdomen y transverso del abdomen. La
aguja se inserta medial al transductor y se avanza en una direccion inferolateral, paralela
al margen costal, hasta que la punta de la aguja alcanza el espacio entre oblicuo interno y
transverso. Se va introduciendo anestésico local y la aguja avanza a lo largo del margen
costal dentro del TAP para ayudar a la propagacion del anestésico alrededor de los

nervios intercostales.?2

Fascia
intermuscular:

LOCALIZACION
TAP

Lateral Medial

Figura 5. Abordaje subcostal. 1: colocacién de la sonda y aguja. 2: sonoanatomia.
MRA: musculo recto abdominal; MT: musculo transverso.
Fuente: propia.

El abordaje posterior es similar al abordaje lateral, pero el transductor del ecégrafo se
coloca mas posteriormente (Figura 7). De este modo se visualiza el punto donde termina
el transverso del abdomen: cuando se explora en sentido posterior, el transverso del
abdomen se desvia y se convierte en aponeurosis. El sitio de la inyeccion es superficial a

la aponeurosis cerca del musculo cuadrado lumbar.13

Figura 6. Abordaje posterior:
disposicion de la sonda del ecografo y
direccion de la aguja.

Fuente: propia.
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La técnica guiada por ecografia en tiempo real tiene la ventaja de visualizar claramente
las tres capas musculares de la pared abdominal anterolateral, asi como facilitar el
avance de la aguja en el TAP sin depender de la sensacion de pérdida de resistencia
como en el enfoque clasico, que podria estar limitado por la variabilidad anatémica.

4. COMPLICACIONES.

En general, el bloqueo TAP es un bloqueo nervioso de riesgo relativamente bajo en
comparaciéon con otras técnicas de anestesia locorregional. Su perfil de seguridad es una
de las razones por las que se puede realizar de forma rutinaria en pacientes
anestesiados. Al igual que con todas las técnicas locorregionales, la inyeccion
intravascular, la toxicidad del anestésico local, la infeccion, el sangrado, la lesion
neuroldgica, la mionecrosis y el fallo del bloqueo son posibles complicaciones.?’

La paralisis femoral transitoria después del bloqueo TAP se induce por una deposicion de
anestesia local incorrecta entre el musculo transverso del abdomen vy la fascia transversal,
dado que el nervio femoral se encuentra en el mismo plano tisular; esta complicacion
suele ser autolimitada, pero retrasara el alta del paciente, especialmente en cirugias de
dia. El uso de una solucién de prueba para ubicar la punta de la aguja bajo guia
ecografica ayudara a identificar el TAP y evitara que el anestésico se extienda hacia el

nervio femoral.23

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento incluyen lesiones en los érganos
viscerales internos (p. Ej., Higado, intestino) debido a la entrada accidental de la aguja en
la cavidad peritoneal. Estas complicaciones se pueden evitar mediante el uso de agujas
de punta fina y roma para minimizar el dafio visceral. Dirigir la aguja de forma oblicua en
lugar de perpendicular puede aumentar la resistencia de cada aponeurosis y mejorar la
retroalimentacion tactil de cada pérdida de resistencia cuando se usa la técnica basada en
referencias anatémicas. Aunque el riesgo puede minimizarse con la técnica ecoguiada, el
potencial de lesion iatrogénica todavia existe debido a un fallo en la imagen de la aguja
completa durante su avance.24
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5. TAP EN CIRUGIA COLORRECTAL.

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun y la tercera causa de muerte
relacionada con el cancer en los Estados Unidos.23 La incidencia del cancer colorrectal

también esta aumentando en Asia.2% Por lo tanto, la cirugia del cancer colorrectal se esta
convirtiendo en un tema importante en todo el mundo.

La cirugia laparoscopica, una técnica quirurgica minimamente invasiva, se ha
desarrollado para reducir el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria después de la
reseccidon colorrectal. Actualmente, se considera la técnica quirdrgica estandar.2” Sin
embargo, el dolor postoperatorio del lugar de insercién de los trocares laparoscopicos
sigue siendo causa de un importante dolor postoperatorio.

El manejo del dolor es obviamente un aspecto crucial de la anestesia perioperatoria y la
atencion quirurgica. El dolor agudo después de la cirugia es una causa importante del
aumento de la duracion de la estancia hospitalaria y la insatisfaccion del paciente.28 Antes
del inicio de los protocolos de manejo perioperatorio de la cirugia colorrectal, los
analgésicos opioides eran la principal medida para el tratamiento del dolor postoperatorio
agudo. Sin embargo, el consumo de opioides postoperatorio se asocia con efectos
secundarios bien conocidos, como nauseas, vomitos y un mayor tiempo de recuperacion
de la funcion intestinal, que a su vez puede conducir a un aumento de la estancia
hospitalaria.2? Por esta razén la analgesia perioperatoria ahorradora de opioides es un
punto clave para mejorar el resultado postoperatorio. En este contexto, varios autores
propusieron un enfoque multimodal para la analgesia, utilizando analgésicos no opioides,
bloqueando diferentes vias de dolor para reducir la nocicepcion y su transmision.30

El bloqueo TAP comenzo a investigarse como un método para aliviar el dolor después de
la cirugia laparoscopica ya en 2013.31 Desde entonces se han realizado numerosos
estudios randomizados y no randomizados de su uso en laparoscopia, con resultados
controvertidos. Tomamos como muestra dos meta-analisis realizados en la actualidad y a
partir de los cuales disefiamos este trabajo de investigacién tratando de conocer la
situacion del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza con respecto a su uso.

El primer metaanalisis fue realizado en 2017 por Hain et al32 En el que se analizaron 13
estudios randomizados de cirugia exclusivamente laparoscopica colorrectal. Los
resultados arrojados sugirieron que el bloqueo TAP se asocia con una reduccion
significativa del consumo de opioides postoperatorios el primer dia después de la cirugia y
un retorno mas corto a la funcion intestinal normal, sin un aumento de la morbilidad
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postoperatoria. Este primer metanalisis sugiere que el bloqueo TAP podria proponerse de
manera rutinaria durante la cirugia colorrectal laparoscopica. Varias preguntas con
respecto al bloqueo quedaron sin respuesta. El estudio destacé la heterogeneidad entre
las técnicas de bloqueo de TAP, el tipo de farmaco (ropivacaina, bupivacaina o
levobupivacaina), el momento de realizacion del bloqueo (antes de la incisién o después
del procedimiento completo) y la técnica de inyeccion (guiada por ultrasonido o
quirurgicamente guiado). Destacando que hasta la fecha no se ha realizado ningun
estudio comparativo para responder con claridad a las preguntas restantes y la necesidad
de mas estudios para evaluar el impacto de estas variables.

El segundo meta-analisis de Oh et al®*3 también analizo la literatura hasta 2017, realizando
un analisis de 6 ensayos. Este estudio demostré que el bloqueo TAP tiene un efecto
analgésico significativo contra el dolor temprano y tardio en el movimiento, pero no en
reposo, en pacientes que se han sometido a cirugia colorrectal laparoscopica. Concluye
que se necesitan mas estudios sobre el bloqueo para la cirugia laparoscopica colorrectal.
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OBJETIVOS:

1. OBJETIVO PRIMARIO:

1. Conocer y registrar la implementacion del bloqueo analgésico ecoguiado TAP
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparoscépica.

2. OBJETIVO SECUNDARIO:

1. Analizar si existe relacién entre la realizacion de bloqueo TAP y descenso del
dolor en las 48 horas postoperatorias.

3. DEFINICION DE LA HIPOTESIS PRINCIPAL:

1. La realizacién de bloqueo analgésico ecoguiado TAP en cirugia colorrectal
laparoscopica mejora el dolor postoperatorio medido con la escala de
valoracién visual analdgica, consiguiéndose una rapida recuperacion
postoperatoria.
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MATERIAL Y METODOS:

1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

Los materiales utilizados para la localizacion de la literatura referente al TAP en
laparoscopia han sido las bases de datos bibliograficas médicas, internacionales y
nacionales: MEDLINE®, Excerpta Medica Base (EMBASE), Cochrane. Las bases de
datos MEDLINE®, EMBASE y Cochrane se han consultado a través del buscador
PubMed, de la edicién de pago de Elsevier y del buscador The Cochrane Library.

El acceso a los buscadores bibliograficos y a las publicaciones correspondientes se llevd
a cabo por medio de la herramienta C17-Catalogo Biblioteca virtual de la Biblioteca
Médica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

En la busqueda principal, el periodo cronoldgico revisado comprende desde el afio 2010
hasta el afno 2019. Posteriormente, en la busqueda libre se consultaron articulos
publicados con anterioridad.

1.1. PERFIL ESPECIFICO DE BUSQUEDA:

En primer lugar, se identificaron las principales palabras clave elegidas, en castellano:
bloqueo TAP, laparoscopia, cirugia colorrectal, dolor postoperatorio.

Posteriormente, se localizaron los descriptores mas adecuados a estas palabras claves
mediante la traduccién del Iéxico castellano natural al thesaurus o lenguaje documental de
indexacion (Medical Subject Headings [MeSH]) inglés de MEDLINE. En la exploracién del
thesaurus en lengua inglesa, se determinaron los términos MeSH: “Laparoscopy”,
“Colorectal surgery” y “Pain, Postoperative”. No se encontré ninguna equivalencia para el
bloqueo TAP.

La eleccidn del perfil de busqueda adecuado ha resultado compleja debido a la ausencia
de uno de los términos clave especificos, quiza el mas importante, y requisito necesario
para optar por la estrategia de busqueda de eleccion por thesaurus. Por lo tanto, se ha
efectuado una estrategia enfocada limitada a los términos MeSH concordantes
encontrados, combinada con una estrategia mixta de busqueda enfocada y libre con el
resto de palabras claves.

En las tres bases de datos registradas, la estrategia final de busqueda empleada ha sido
similar, una combinacién de busqueda tipo enfocada por descriptores MeSH y Emtree
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traducidos, junto con una de tipo libre con el resto de palabras clave, combinadas con
filtros selectivos de operadores booleanos. Se afiadio el filtro de busqueda de Publication
Dates: 10 years.

1.2. RECUPERACION Y ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA:

Tras la revision sistematica de este tema, el numero total de referencias bibliograficas
citadas fue de 65. Se han incluido 35 articulos originales, 4 libros o secciones de libros
especializados, 2 guias de practica clinica, 14 revisiones sistematicas, 9 meta-analisis y 1
articulo de consulta en internet.

2. DISENO DEL ESTUDIO:

Planteamos un estudio descriptivo, observacional, prospectivo (durante un periodo de 3
meses) y unicéntrico de una muestra simple de pacientes intervenidos de cirugia
colorrectal laparoscopica bajo anestesia general, y que siguiendo la practica clinica
habitual el anestesista responsable del paciente realice o no un bloqueo de pared
abdominal del plano del musculo tranverso durante el acto quirurgico.

3. POBLACION ESTUDIADA:

Los criterios de inclusion de los participantes fueron pacientes (1) mayores de edad (>18
afnos), (2) intervenidos de cirugia colorrectal, (3) técnica laparoscépica durante toda la
cirugia, (4) cirugia programada y (5) que no presenten contraindicaciones para la
realizacion del TAP.

Los pacientes incluidos en el estudio seran pacientes pertenecientes al Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, Unidad de Cirugia Colorrectal, que vayan a ser
intervenidos de forma programada para cirugia colorrectal de cualquier etiologia.

Basandonos en la actividad quirurgica anual promedio de este centro hospitalario, nuestra
primera estimacion del tamafio muestral se aproximé a 60 pacientes adultos (> 18 afos)
en tres meses, para finalmente, conseguir un total de 44 registros.
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El seguimiento de los casos se llevd a cabo mediante la base de datos elaborada, los
formularios individualizados rellenados en la consulta de Anestesia, la revisién de la
historia clinica individualizada del paciente durante su estancia en la planta de Cirugia
General y Aparato Digestivo.

4. CONTEXTO:

El registro de los casos de este estudio se ha efectuado en el Hospital Universitario
Miguel Servet, hospital de tercer nivel dependiente del Servicio Aragonés de Salud y
hospital de referencia del Sector Sanitario Zaragoza Il (Espafa), donde se ha generado y
custodiado la base de datos generada.

Los procedimientos anestésicos y quirurgicos se efectuaron en los quiréfanos del Edificio
Multifuncional del H.U.M.S. correspondientes a la Unidad de Colon.

En cuanto al postoperatorio inmediato se llevo a cabo en la Unidad de Recuperacién Post
Anestésica (URPA), Unidad de Reanimacion (REA) y Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI); y el postoperatorio avanzado en la planta de Cirugia General y Aparato Digestivo
del H.U.M.S. Aquellos casos reclutados con origen en un hospital secundario diferente del
H.U.M.S, las datos preoperatorios fueron recogidas en los servicios homodlogos
respectivos de sus hospitales de referencia.

El periodo de reclutamiento ha comprendido 3 meses (1 de abril de 2019 hasta el 30 de
junio de 2019) durante los cuales se han incluido, de manera consecutiva, todos aquellos
pacientes que han cumplido los criterios de inclusion de la poblacion a estudio. El
seguimiento y la recogida de datos se efectuaron tras el procedimiento quirurgico, durante
el mismo periodo de tiempo del reclutamiento. En total, se revisaron la historia clinica de
los 44 individuos reclutados.

No se contempla tener que concluir el estudio antes del tiempo planificado, pues segun la
amplia bibliografia consultada, no se espera un aumento del riesgo de complicaciones o
eventos que puedan perjudicar a los pacientes participantes.

Los datos de las caracteristicas basales se han recopilado preoperatoriamente, la
realizacion del TAP intraoperatoriamente, y el control del dolor postoperatoraimente de
manera paralela al reclutamiento de los pacientes.

22



Material y métodos

4.1. CRONOGRAMA DE INVESTIGACION:

ETAPA 1: Planificacion del trabajo y del grupo de investigacion (Febrero 2019). Los
investigadores principales establecen las hipotesis de investigacion y los objetivos de
trabajo asi como organizan el material disponible y accesible, y el personal cualificado,
dentro de las posibilidades del Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital
Universitario Miguel Servet (H.U.M.S) de Zaragoza (Espafia).

ETAPA 2: Elaboracion del protocolo de investigacion. Busqueda bibliografica
sistematica (Marzo de 2019). Los investigadores principales junto con los investigadores
colaboradores redactan el protocolo de investigacién concreto del estudio a seguir durante
los meses posteriores. Se realiza una busqueda bibliografica sistematica exploratoria
acerca del tema de interés en los principales buscadores y bases de datos bibliograficas
médicas, para describir la literatura publicada hasta la actualidad.

ETAPA 3: Reclutamiento de los pacientes (Abril 2019—Junio 2019). Se recluta una
muestra de 44 pacientes de la practica quirurgica habitual de la Unidad de Colorrectal del
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del H.U.M.S. El reclutamiento inicial de
los casos se lleva a cabo en la consulta de evaluacién preanestésica del Servicio de
Anestesiologia en el edificio de Consultas Externas del H.U.M.S por el anestesidlogo
responsable de la consulta diaria. En este momento, se obtienen los datos preparatorios
del paciente (edad, sexo, peso, talla, IMC y valoracion ASA).

El reclutamiento de aquellos pacientes provenientes de otras provincias, cuyo hospital de
referencia de Cirugia Colorrectal es el H.U.M.S, comienza en la consulta de evaluacion
preanestésica del hospital comarcal correspondiente.

ETAPA 4: Seguimiento. Procedimiento anestésico y quirurgico. Toma de datos
perioperatorios (Abril 2019-Junio 2019). Los datos perioperatorios de cada caso
reclutado (tipo de cirugia, realizacion o no de TAP, postoperatorio inmediato y avanzado)
se registran en una ficha individual o cuaderno de recogida de datos (CRD) (Anexo 1) de
forma simultanea al procedimiento quirurgico, por el investigador.

Al mismo tiempo, se elabora una base de datos personalizada del estudio.
Posteriormente, se analiza toda la informacién clinica almacenada, asi como, los valores
perdidos.

ETAPA 5: Analisis estadistico (Julio 2019). Los resultados clinicos obtenidos se
someten a analisis estadistico. Se realiza un analisis descriptivo de las variables
estudiadas y un analisis de relacion con el objetivo de responder a los objetivos primarios
y secundarios del estudio.
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ETAPA 6: Discusion de los resultados. Redaccion de las conclusiones del estudio
(Julio-Agosto 2019). Después de extraer los resultados de los hallazgos clinicos y
someterlos al analisis estadistico, se compara con los resultados publicados en la
literatura cientifica hasta la fecha actual. Entonces, se trata de contestar a las hipotesis
formuladas en el protocolo de investigacién del estudio y se definen las conclusiones
finales de nuestro trabajo.

ETAPA 7: Revision final del estudio (Agosto 2018). Por ultimo, los investigadores
principales llevan a cabo una revision final del trabajo.

Tabla 2. Resumen esquematico del cronograma del estudio.

N° mes de estudio 1 2 3 4 5 6 7
Ano natural 2019
Mes natural Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

Planificacion del trabajo
Elaboracion del protocolo
Busqueda bibliografica
Reclutamiento pacientes
Seguimiento perioperatorio
Realizacién base de datos
Analisis estadistico
Analisis resultados

Discusion y conclusiones
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5. OBTENCION DE LOS DATOS:

El método de seleccion de participantes se establecera por muestreo no probabilistico de
casos consecutivos, en todos aquellos pacientes que cumplan los criterios de seleccion, y
dentro del intervalo de tiempo definido.

Los datos seran recopilados en cuadernos de recogida de datos (CRD) y posteriormente
seran incorporados a una base de datos creada en el programa informatico Microsoft

Office Excel® 2011, para hacer mas facil su manejo.

La recogida de informacion incluira datos obtenidos durante el periodo preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio, incluyendo datos basicos del paciente, datos clinicos y
analiticos, datos anestésicos y relativos al procedimiento quirurgico, complicaciones, etc.,
que posteriormente seran evaluados y analizados. Se reuniran bajo varios apartados
fundamentales, que se detallan mas abajo.

5.1. FUENTES DE DATOS:

. Historia clinica del paciente: tanto en formato fisico en papel como la Historia
Clinica Electronica (HCE) que puede ser consultada desde Intranet del hospital.

«  Protocolo anestésico, rellenado durante la consulta de preanestesia.

. El propio paciente.

5.2. VARIABLES A ESTUDIO:

A continuacion se detallan las variables a estudio y su codificacion:
A. Datos demograficos y caracteristicas basales del paciente:

1. Edad: afos. Se trata de la edad que tenga el paciente en el momento de la
intervencidn quirurgica.

2. Sexo:

« Hombre (V)
« Mujer (M)
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5.

6.

IMC: Indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se

calcula dividiendo el peso en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?2).

Clasificacion de riesgo anestésico ASA: Variable ordinal del 1-4. Evaluacion del
estado fisico del paciente segun la escala ASA (American Society of

Anesthesiologists)34:

« 1. Sin enfermedades o patologias previas

« 2. Paciente con alguna patologia pero que tiene buen control y no causa

desdérdenes en su dia a dia.

- 3: Paciente con antecedentes que limitan su actividad diaria.

- 4. Paciente con enfermedades que no solo limitan su dia a dia sino que

ademas suponen una amenaza continua para su vida.
Cirugia abdominal previa. (Si/ No)

Patologia:

« Benigna (benig)
« Maligna (malig)

B. Datos intraoperatorios:

1.

Procedimiento quirurgico: variable categorica:

Hemicolectomia derecha (hemi d)

Reseccion de colon transverso (colotrans)
Hemicolectomia izquierda (hemi i)

Sigmoidectomia (sigma)

Reseccion de recto y sigma. (rrsig)

Reseccion anterior baja de recto (rar)

Amputacion abdomino-perineal de recto (ampuabd)
Colectomia subtotal (colesub)

Colectomia total (coleto)

Numero de puertos realizados para trocares de laparoscopia.

Incisidn para extraccion de pieza:

Pfannestiel (pfan)
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« Subcostal (subcost)

+ Colostomia (colo)

 Laparotomia supraumbilical (Ispu)
« Laparotomia infraumbilical (linf)

4. |Infiltracion de los lugares de insercion de los trocares laparoscépicos o puertos de
laparoscopia con anestésico local por parte de cirujano. (Si/ No)

5. Tiempo de cirugia: minutos.
6. Realizacion de bloqueo TAP. (Si/ No)

7. En caso de que se haya realizado bloqueo TAP, estas seran las variables que
estudiemos del mismo:

« Momento de realizacion:

« Previo a la incision quirurgica (pre)
« Durante la educcion anestésica (post)

- Bilateral (Si/ No)
« Ecograficamente guiado (Si/ No)

Anestésico local utilizado:

Levobupivacaina (levo)

Bupivacaina (bupi)
Mepivacaina (mepi)
Ropivacaina (ropi)

Uso de coadyuvantes (corticoides, bicarbonato, opioides, ...) (Si/ No)
Datos postoperatorios:
1. Destino inmediato del paciente:

« Unidad de Recuperacion Post Anestésica. (URPA)
« Unidad de Reanimacion. (REA)
« Unidad de Cuidados Intensivos. (UCI)

2. Dolor medido con escala visual analégica (EVA)(Anexo 2). Variable ordinal con
puntuacion del 1 al 10:

« 1 hora postoperatoria.
27



Material y métodos

« 8 horas postoperatorias.
» 24 horas postoperatorias.
» 48 horas postoperatorias.

3. Analgesia postoperatoria:

« Numero de veces que el paciente ha necesitado un rescate analgésico
(entendiendo como rescate, solicitud expresa del paciente de mas analgesia).
« Tiempo transcurrido hasta primera demanda de rescate analgésico: minutos.

4. Horas desde intervencion hasta primera tolerancia oral sdélida: horas. Entendiendo
como tolerancia oral sélida la introducciéon de una dieta en su tratamiento y no solo
la toma de agua.

5. Complicaciones postoperatorias: valorada con la escala Clavien-Dindo (variable
ordinal de 1 a 5 dependiendo de la gravedad de las complicaciones) (Anexo 3)

6. Estancia hospitalaria: dias. Considerandose desde el dia de la intervencion
quirurgica hasta el dia de alta.

7. Mortalidad a los 10 dias. (Si/ No)

5.3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS:

Se guardara el secreto profesional en todo momento y el manejo de los datos de las
historias clinicas se realizara bajo escrupuloso cuidado, garantizando el cumplimiento de
la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de la Ley de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Durante todo el estudio no se incluiran datos que permitan la identificacion personal del
paciente, manteniendo exclusivamente el numero de historia clinica en los CRD en papel,
como dato que permita el seguimiento y, en caso necesario, una nueva revision de la
historia.

Los CRD en papel seran custodiados en todo momento dentro del Hospital Universitario
Miguel Servet, en un despacho cerrado con llave, perteneciente al servicio de
Anestesiologia y Reanimacion de dicho hospital. Los CRD en papel seran transcritos a
una base de datos informatica, a la que tendra acceso unicamente el personal implicado
en la recogida y analisis de los datos, donde la identificacién de los pacientes se llevara a
cabo igualmente con el numero de historia clinica.
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De esta manera, se garantiza el absoluto anonimato de los pacientes y que los datos
obtenidos van a ser utilizados exclusivamente con el fin de cumplir los objetivos descritos
en este estudio.

6. ANALISIS ESTADISTICO:
Los datos seran introducidos en una base de datos informatica elaborada en el programa

Microsoft Office Excel® 2011 y posteriormente, se exportaran al programa estadistico R

35
Statiscal Programming Language®-Project for Statiscal Computing version 2.15.0 para

Windows XP y Linux Fedora 16 Kernel 3.4.11-1.

Se han definido 28 variables: 16 cualitativas y 12 cuantitativas. De las variables
cualitativas, la mayoria son nominales: 10 son dicotomicas y 4 son policotomicas; las 2
restantes son ordinales.

En la aplicacion de las pruebas se asume un resultado estadisticamente significativo a
valores de p<0,05. Los intervalos de confianza incluidos seran del 95% (IC95%).

Para comprobar la normalidad de los datos, se utilizaran los test de Shapiro-Wilk al
tratarse de una n < 50.

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

Se describiran los resultados mediante estadisticos de tendencia central y dispersion.
Para las variables cuantitativas, se utilizaran la media [X] y desviacion tipica [DT] para
variables que sigan criterios de normalidad por un lado, y por otro la mediana [Me] y rango
intercuartilico [RI] para variables que no se distribuyan normalmente. Para describir las
variables cualitativas se utilizaran los valores absolutos de las frecuencias y los
porcentajes.

Ademas, se obtendran otras medidas descriptivas como la amplitud, el minimo y maximo,
los coeficientes de asimetria y apuntamiento, y los percentiles 25 y 75. Los resultados se
presentaran de forma numérica organizados en tablas y en algunos casos, de forma
grafica mediante histogramas, diagramas de barras y de sectores.

En cuanto a las variables cualitativas, se expresaron por medio de los valores absolutos
de las frecuencias y sus porcentajes como unico estadistico descriptivo. Se emplearon
tablas de frecuencias, diagramas de barras y de sectores.
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6.2. ANALISIS INFERENCIAL:

Para la comparaciéon de variables cualitativas se empleara el test de ANOVA y el test de
Kruskal-Wallis.

Para la comparacion de las variables cuantitativas, segun se ajusten a distribucion normal
0 no, se aplicaran los correspondientes test de hipotesis. En el caso de variables que
sigan distribucion normal, se utilizara la T de Student para comparaciones entre 2 grupos
o ANOVA para mas de dos grupos. Para distribuciones no normales, las comparaciones
entre 2 grupos utilizaran la U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis en el caso de mas de 2
grupos.

7. CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio se llevara a cabo de acuerdo a los principios éticos que quedaron
estipulados en la Declaracion de Helsinki para las investigaciones médicas en seres
humanos.

El estudio se inicié después de la obtencién de la aprobacion por parte de la Comision de
Investigacion del H.U.M.S. (Anexo 4)

Se trata de un estudio observacional en el que se recogeran datos de las variables
indicadas de forma andénima y con la unica finalidad de generar un registro. Por este
motivo, no se considerd necesaria la solicitud de consentimiento informado por parte del
paciente.
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RESULTADOS:

1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA:

Para cada variable en la base de datos se hace una pequefa descripcion univariante, el
objetivo es comprobar que los datos no tienen fallos o incorrecciones graves. Todas las
variables incluyen el tipo de variable, el numero de valores diferentes que se ha
encontrado, el numero de datos faltantes (Missing Data o Non Available NA data) y una

breve descriptiva que incluye:
- Para las variables cuantitativas o continuas (Cont): Media y cuartiles.

- Para las variables cualitativas o discretas (Disc): tabla de frecuencias y diagrama
de sectores.

- Para las variables cualitativas o discretas con orden (DiscOrd): tabla de frecuencias
y diagrama de barras.

Dividiremos el analisis de las variables en cuatro bloques: datos sobre la variable principal
(bloqueo TAP), datos demograficos de los pacientes (edad, sexo, IMC, ASA, cirugia
abdominal previa y tipo de patologia), datos intraoperatorios (procedimiento quirurgico
realizado, tiempo de cirugia, numero de puertos laparoscopicos, incision para extraccion
de pieza, infiltracion de puertos de laparoscopia, destino inmediato postquirurgico) y datos
postqururgicos.

1.1. ANALISIS DE LA VARIABLE PRINCIPAL: BLOQUEO TAP:

Las variables recogidas sobre el bloqueo TAP han sido todas ellas cualitativas,
relacionadas concretamente con la técnica de realizacién del mismo, como se ve reflejado
en el resumen de la Tabla 3.

De los 44 pacientes recogidos durante el estudio, 10 de ellos (23.73%) recibieron un
bloqueo de la pared abdominal por parte de un anestesiélogo. Cuando se recogieron los
datos de esos 10 bloqueos, encontramos que el 100% han sido bilaterales y eco-guiados.
El momento elegido para su realizacion, ha sido el 90% de las veces tras la finalizacion de
la cirugia, y solo 1 de ellos se realizé previo a la incision. En cuanto a qué tipo de
anestésico local se ha empleado, destaca que en todos ellos estuvo presente la
levobupivacaina, combinandose en 2 de ellos con la mepivacaina. Finalmente, en
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referencia al uso de coadyuvantes junto al anestésico local, en la mitad de ellos se
empled coadyuvante, siendo en todas las ocasiones el corticoide dexametasona.

Tabla 3. Datos relativos al bloqueo TAP

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Realizacién del Si 10 22,73 %

bloqueo No 34 77 %
Si 10 100 %

ECO-guiado No 0 0%
Pre-incisiéon 1 10 %

Momento Post-cierre 9 90 %
Si 10 100 %

Bilateral No 0 0%

Levo 8 80 %

Anestésico Local - 5 20 %
Si 5 50 %

Uso de coadyuvantes No 5 50 %

Levo: levobupivacaina; Mepi: mepivacaina

1.2. ANALISIS DE DATOS DEMOGRAFICOS:

Las caracteristicas basales de nuestra muestra se describen a continuacién en la tabla 4.

La muestra reclutada para nuestro estudio esta compuesta por 44 individuos adultos, 29
varones (65.9%) y 15 mujeres (34.1%) operados quirurgicamente en el servicio de Cirugia
General en la Unidad de Cirugia Colorrectal del H.U.M.S. (Figura 7). En cuanto a la edad,
encontramos una muestra con una mediana de 70 afios + 14.5 (Figura 8).
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VARIABLE

EDAD (anos)

SEXO

IMC (kg/m2)

ASA

CIRUGIA
PREVIA

TIPO
PATOLOGIA

TIPO
VARIABLE

Continua

Discreta

Continua

Discreta

Discreta

Discreta

Tabla 4. DATOS DEMOGRAFICOS

N° VALORES

24

2

39

N° NAs

1 (2.27%)

2 (4.54%)

DISTRIBUCION

No normal

No uniforme

No normal

No uniforme

Uniforme

No uniforme

VALORES

70 £14.5*

Mujeres = 15
Varones = 29

28.1 £ 4.4*

I: 0

II: 26
I: 16
IV: 0

Si:15
No: 29

Benigna: 1
Maligna: 44

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucion normal (p<0.05) mediante la prueba de Shapiro-Wilk (n<50), se

describe mediante la mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (Rl) como medida de dispersion.

15

10

Frequency

— 1 |

Figura 7. Distribucion de la frecuencia muestral de la
variable Edad (afos).

20

T
40

T T
60 80

Edad

100

El IMC observado tenia una mediana de 28.1 £+ 4.4 kg/m2. 10 personas (23.25%)
presentaron normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2). 22 personas (51,16%) tenian sobrepeso
(IMC 25-29,9 kg/m2). 11 personas (25.58%) eran obesas (IMC=30,0 kg/m2) (Figura 3).

Frequency
2 4 6 8 10
L

IMC

Figura 8. Distribucién de la frecuencia muestral de la
variable IMC (kg/m2).
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En relacién a la puntuaciéon ASA, el valor mas observado fue un ASA Il con 26
pacientes(61.9%) mientras que el resto de los 16 pacientes presentaron un valor ASA llI
( 38.1%). Sin encontrar ningun paciente con niveles ASA | o IV (Figura 9). Con respecto a
si habian sido ya intervenidos previamente de una cirugia abdominal el 65.9% no tenian
antecedentes previos, mientras que el 34.1% si habian sufrido algun tipo de intervencién
quirurgica abdominal (Figura 10). Finalmente en cuanto al origen de la patologia de lefia
que iban a ser intervenidos, solo 1 de los casos se trataba de una patologia benigna
(2.27%), los demas se debian a un proceso neoplasico maligno (Figura 11).

LN I n @ v Si ® No ® Benigna Maligna

Figura 9. Distribucion de la frecuencia Figura 10. Distribucién de la frecuencia Figura 11. Distribucion de la frecuencia
muestral de la variable ASA. muestral de la variable cirugia previa. muestral de la variable tipo de patologia.

1.3. ANALISIS DE DATOS INTRAOPERATORIOS:

En la tabla 5 se resumen los datos intraoperatorios correspondientes al procedimiento
realizado, el tiempo empleado y las variables técnicas del mismo.

Tabla 5. DATOS INTRAOPERATORIOS

VARIABLE TIPO N° N° NAs DISTRIBUCION VALORES
VARIABLE VALORES

Hemi dcha = 23

Cole transversal = 1
Procedimiento  pjgcreta 6 0 No uniforme Hemi izq = 2

RAR =10

RReSig = 4

Sigma = 4

T° quirdrgico Continua 12 1 No continua 200 + 130" *
(minutos)

34



Resultados

Puertos 3 puertos: 1
laparoscopia Discreta 3 0 No uniforme 4 puertos: 40
5 puertos: 3

Laparo supraumb: 1
i Pfannestiel: 19
Incision Discreta 5 0 No uniforme Pfan + colo: 1
Subcostal: 22
Laparo infraumb: 1

Infiltracion Discreta 2 3 (6.82%) No uniforme Si: 3
puertos No: 38
Destino Discreta 2 0 No uniforme URPA: 32
inmediato REA: 12

Hemi dcha: hemicolectomia derecha; Cole transversal: colectomia transversal; hemi izq: hemicolectomia izquierda;
RAR: reseccion anterior de recto; RReSig: reseccion de recto y sigma; Sigma: sigmoidectomia

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucion normal (p<0.05) mediante la prueba de Shapiro-Wilk (n<50), se

describe mediante la mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (Rl) como medida de dispersion.

En cuanto al procedimiento mas realizado ha sido la hemicolectomia derecha (53.49%)
seguido de la reseccion anterior de recto (23.25%), siendo el resto de procedimientos
mucho menos habituales. En cuanto al tiempo, la media de duracion fue de 200 + 130
minutos (Figura 12).

15

Figura 12. Distribucién de la frecuencia
— muestran de la variable tiempo
quirdrgico (minutos).

10

Frequency

T T T T 1
100 150 200 250 300 350 400

Tiempo.(min)

Con respecto al numero de puertos de laparoscopia realizados, los datos observados se
establecen entre 3 puertos minimo y 5 maximo, siendo la colocacion de 4 puertos lo mas
habitual con una frecuencia del 90.9%. Estos puertos se infiltran localmente por los
cirujanos solo en 3 casos de los recogidos (7.31%). En la incision realizada para la
extraccidon de la pieza, hecho que tiene estrecha relacion con el procedimiento realizado,
la mas frecuente es una incision en la zona subcostal derecha (50% de los casos),
seguida de la incisién pfannestiel en 43.18%. Finalmente, en referencia a los destinos
inmediatos postquirurgicos, el 72.73% fueron trasladados a la URPAy el 27.27% restante
a la Unidad de Reanimacion.
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Frequency

1.4. ANALISIS DE DATOS POSTQUIRURGICOS:

En este apartado realizamos un analisis detallado de los datos recogidos tras la
intervencion. En primer lugar, y como se muestra en la tabla 6, se recogieron los
diferentes niveles de dolor presentados por los pacientes, para ello se empled la Escala
Visual Analogica (EVA) como método de medida, donde el 10 es el maximo dolor posible y
0 nada de dolor. Al ser una variable sin una distribucion normal se muestra la mediana
como medida de tendencia central y el rango intercuatilico como medida de dispersion,
tanto del total de casos como diferenciando si se ha realizado bloqueo TAP o no.

Tabla 6. DATOS RELATIVOS AL EVA POSTQUIRURGICO

TOTAL TAP SI TAP NO
EVA Me = RI Me = RI Me = RI
12 hora 5+6.5 1.5+4 6+6
8 horas 45+5 2+3.5 5x5.5
24 horas 4+3 253 4+3
48 horas 3+225 25+25 3+25

Me: mediana; Rl: rango intercuatilico

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucion normal (p<0.05) mediante la prueba de Shapiro-Wilk (n<50), se

describe mediante la mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (Rl) como medida de dispersion.

15
14

10

0

5
Frequency
0 2 4 6 8 10
>

EVA.1h EVA.8h

15
20

15

Frequency
Frequency

EVA.24h EVA.48h

Figura 13. Evolucion de los valores EVA totales, sin distincion en la realizacién de bloqueo.
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Continuando con los datos relativos a los rescates analgésicos necesitados, y el tiempo
(minutos) transcurrido hasta el primero de ellos también diferenciamos entre la realizacion
de bloqueo o no (Tabla 7).

Tabla 7. DATOS RELATIVOS A LOS RESCATES ANALGESICOS

TOTAL TAP SI TAP NO
RESCATES Me = RI Me = RI Me = RI
Nimero 1+2% 1+1* 1+2%
T° hasta el 1° 10"+ 60" * 47.5'+60"* 15'+ 50™

(minutos)

Me: mediana; RI: rango intercuatilico

* En caso de que la variable cuantitativa no siga una distribucién normal (p<0.05) mediante la prueba de Shapiro-Wilk (n<50), se

describe mediante la mediana (Me) como medida de tendencia central, y el Rango Intercuartilico (RI) como medida de dispersién.

En cuanto a la tolerancia oral postquirurgica de una dieta sdlida, los datos recogidos
muestran una mediana total de 48 horas, mostrandose los datos desglosados en la tabla
8. Igualmente las complicaciones postquirurgicas valoradas con la escala Clavien-Dindo
también se expresan en la misma tabla.

Tabla 8. DATOS RELATIVOS A TOLERANCIA'YY COMPLICACIONES

TIPO DE N° N°NAs DISTRIBUCION VALORES
VARIBLE VALORES

VARIABLES
Total 7 48 + 24h *
Tolerancia
(horas) TAPsi  Continua 4 0 No normal 30 £24h~
TAP no 6 48 + 24h *
0=27
=6
=5
Total 6 llla=2
b =2
V=2
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0=6

[=1

4 =2
TAP si llla=0
b =1

Complicaciones Discreta 0 No uniforme S

0=21

=5

6 =3
TAP no llla=2
b =1

V=2

Finalmente los datos referentes tanto a la estancia (dias) (Figura 14) y la mortalidad a los
10 dias de la cirugia se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. DATOS RELATIVOS A ESTANCIA'Y MORTALIDAD

TIPO DE N° N°NAs DISTRIBUCION VALORES
VARIBLE VALORES

VARIABLES
Total 13 6 +2.75*
Estancia TAP si Continua 6 0 No normal 6.5 + 6*
(dias)
TAP no 10 625"
Total Si: 2 ((4.54%)
No: 42 (95.46%)
Mortalidad a TAP si Discreta 2 0 No uniforme S_"3 0 (0%)0
los 10 dias No: 10 (100%)
TAP no Si: 2 (5.88%)

No: 32 (94.12%)

Figura 14. Distribucién de la frecuencia muestran de
o la variable estancia hospitalaria (dias).

Frequency
0

Estancia.postiq(dias)
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2. ANALISIS INFERENCIAL:

Se realiza un analisis inferencia relacionando el bloqueo TAP con la intensidad del dolor
postquirargico medido con la escala EVA en diferentes momentos del postoperatorio
inmediato. Los resultados obtenidos se resumen en la tabla 10.

Tabla 10. RELACION BLOQUEO TAP CON VALORES EVA
POSTQUIRURGICOS

TEST ANOVA KRUSKAL-WALLIS
EVA 12 hora 0.0369 0.0468
EVA 8 horas 0.1142 0.1083
EVA 24 horas 0.3624 0.2297
EVA 48 horas 0.8834 0.8768

De estos resultados se puede deducir que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el EVA de los pacientes a los que se le ha realizado el TAP y a los que
no, hecho que también se puede observar en los siguientes graficos durante la primera
hora postquirdrgica: siendo menor en aquellos pacientes en los que si se realiza el
bloqueo. Relacion estadistica que no se observa en el resto de momentos.

10.0- ‘

0.15
7.5-
2‘0.10' TAP < | TAP
% |:| no <>): 5.0- E no
© I:l si s E si
0.05
2.5-
0.00- 0.0- |
O.IO 2.I5 570 775 'IOIAO I“IO SI'\
EVA.1h TAP

Figura 15. Grafico de densidad (izquierda) y diagrama de cajas de Tukey (derecha) del contraste de
hipotesis de la variable TAP y EVA en la primera hora tras la cirugia.
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Resultados
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0.0-

1 1

0.0 25 5.0 7.5 10.0 no sl

EVA.8h TAP

Figura 16. Grafico de densidad (izquierda) y diagrama de cajas de Tukey (derecha) del contraste de
hipétesis de la variable TAP y EVA en las primeras 8 horas tras la cirugia.

[ ]

0.15-
> 0.10- TAP
-
o

0.05-

0.00-

25 5.0 7.5 no M
EVA.24h TAP

Figura 17. Gréafico de densidad (izquierda) y diagrama de cajas de Tukey (derecha) del contraste de
hipotesis de la variable TAP y EVA en las primeras 24 horas tras la cirugia.
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DISCUSION:

Las resecciones colorrectales laparoscopica fueron introducidas en 199136 y han ido
incrementando su frecuencia en las ultimas 2 décadas y representan el abordaje principal
en el manejo quirtrgico de la patologia colorrectal.3”> 38 Los protocolos de recuperacion
postquirurgica que han surgido junto con el auge de la cirugia laparoscopica han hecho
mejorar de manera exponencial el resultado de este tipo de cirugias, convirtiéndose
ambos procedimientos en el standard de la cirugia colorrectal.39 40

Uno de los elementos mas importantes en estos protocolos es el manejo del dolor
postoperatorio, se describe que un adecuado control del mismo provoca un descenso del
estrés fisioldgico, de la resistencia a la insulina e ileo postoperatorio, asi como una
movilizacion temprana del paciente.4! Uno de los objetivos mas importantes, es el
descenso del consumo de opioides en el postoperatorio por sus conocidos efectos
adversos: nauseas, vomitos y enlentecimiento de la recuperacion de la funcién intestinal,
causando todos ellos un aumento de la estancia hospitalaria.42 Dentro de las pautas para
el control 6ptimo del dolor se describe una analgesia multimodal donde se incluyen
agentes farmacoldégicos no opioides, como antiinflamatorios no esteroideos y
gabapentinoides; uso de anestesia neuroaxial o regional; terapias complementarias como
dexametasona intravenosa, ketamina,...43

En las técnicas locorregional se incluyen bloqueos single-shot (se administra la
medicacion en una sola ocasion con agentes de larga duracion) como bloqueo
subaracnoideo, bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), bloqueos
paravertebrales e infiltracion de heridas; o infusiones continuas de catéter tales como

catéteres epidurales toracicos y catéteres TAP.44

Al contar con tan diversas estrategias no existe consenso actualmente sobre cuales son
las mejores y las que obtienen mejores resultados tanto para el control del dolor como
para reducir las complicaciones postquirurgicas y la estancia hospitalaria.

Una de las técnicas analgésicas mas aconsejadas es la analgesia epidural a nivel
toracico, pero su papel en la cirugia laparoscopica cada vez esta siendo mas cuestionado.
45 Ya que se ha demostrado que alarga el tiempo de inmovilizacion del paciente, asi como
de la estancia hospitalaria y provoca un aumento en la incidencia de infecciones urinarias.
46 Ademas dicha técnica puede ser causa de graves complicaciones como hematomas

epidurales o secuelas neuroldgicas.4” Finalmente la localizacion del catéter no es siempre
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la correcta, presentando unas tasas de fallo del 13 al 32% en cirugia mayor abdominal.48
Por estos motivos, publicaciones recientes ya no recomiendan la analgesia epidural como
un standard tras la cirugia colorrectal laparoscopica.4?

Otro método es la analgesia controlada por el paciente a través de bombas de PCA
(patient control analgesia), estas bombas de medicacién en la mayoria de los casos
suelen contener opioides por lo que, aunque se disminuya su consumo total, los pacientes
siguen presentando los efectos secundarios citados anteriormente.50

Con respecto al bloqueo TAP como método analgésico, ya se comenta en la introduccién,
que la bibliografia que describe su uso en laporoscopia arroja resultados ambiguos. Si
bien, si ha sido ampliamente demostrada su eficacia en otros procesos tanto abiertos
como laparoscopicos: cesareas, histerectomias, herniorrafia inguinal, colescistectomia,
apendicectomias, prostatectomias retropubicas, nefrectomias,... 3. 52. 53 Realizando una
comparacioén con la literatura actual sobre su uso en laparosocpia, encontramos diversos
estudios de caracter experimental comparando la eficacia del bloqueo TAP frente a otras
alternativas (cateter epidural, bomba de PCA, ...) e incluso frente a placebo. Destaca en
todos ellos la estandarizacion del manejo postoperatorio, algo que en nuestro caso no se
realizé al tratarse de un estudio descriptivo, con las limitaciones que comentamos mas
adelante. Comparando con el resto de estrategias analgésicas, encontramos el meta-
analisis presentado por Brogi et al®*: cuando compara TAP vs catéter epidural no
encuentra diferencias con respecto a los valores en la escala EVA, resultado que
concuerda con el trabajo de Pirrera et al®®; cuando Brogi compara TAP vs morfina
intratecal tampoco encuentra diferencias en al escala EVA. Sin embargo en ambos casos
(catéter y morfina intratecal) se encuentran diferencias en cuanto a nauseas y vomitos. Al
comparar TAP vs infiltracion local de los lugares de insercion de los trocares
laparoscopicos, si que encuentra diferencias en las primeras horas de postoperatorio,
desapareciendo mas adelante. En nuestro estudio solo en 3 casos se infiltraron los
puertos y no se estudié la posible reduccion de dolor al ser tan pocos casos. Sin embargo,
en un estudio presentado por Rashid et al®® no se encontraron diferencias entre el TAP y
la infiltracion de puertos con bupivacaina.

En nuestro estudio se incluyeron 44 pacientes que cumplian los requisitos establecidos,
siendo el mas importante de ellos que fuese una cirugia totalmente laparoscopica. En
cuanto al tamafio muestral, nuestra muestra es mas pequeina que la de los estudios
revisados pero no con demasiadas diferencias, siendo la media una n = 70 pacientes,
excluyendo los meta-analisis revisados.
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En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra, encontramos una edad
media en torno a 70 afios en todos las investigaciones, y una relacion varén/mujer
aproximadamente de 2:1 salvo en los trabajos de Pirrera et al®°, Ris et al®” y Keller et al°®
donde la relacién es 1:1. Con respeto al IMC, la mayoria incluyen pacientes con un IMC
inferior al encontrado en nuestro trabajo (25 vs 28.1 kg/m2) que solo es compartido por
tres estudios.3” 98, 59 En la clasificacion ASA si encontramos mas uniformidad con un
nivel en torno a Il en todos los trabajos salvo en el presentado por Tikuisis et al®? donde la
mayoria de los pacientes pertenecen al nivel I. Asi pues la poblacion estudiada no dista
mucho demograficamente del resto de poblaciones, salvo por el nivel de IMC, pudiendo
tener esto una relacién con el aumento de dificultad técnica a la hora de la realizacion del
bloqueo, especialmente por una distorsién de la sonoanatomia de los pacientes: mayor
tejido celular subcutaneo, dificultad para visualizar las estructuras con son da lineal,
teniendo que usar sonda convexa, ...

Interpretando y comparando los resultados referentes al acto quirurgico, en nuestro medio
la hemicolectomia derecha fue el procedimiento mas realizado (53.49%), esta variable
no se recoge en los estudios revisados; sin embargo en el trabajo de Pirrera et al los
procedimientos que implican el colon derecho también son los mas frecuentes. Esto
concuerda con los datos obtenidos de la Guia de practica clinica: Diagnéstico vy
prevencion del cancer de colon®1, donde si bien la patologia colorrectal izquierda era mas
frecuente histéricamente, la patologia derecha ha ido aumenta su incidencia hasta
practicamente igualarse. La variable que si se estudia habitualmente es el tiempo
quirurgico; en nuestro estudio los procedimientos realizados duraron una media de 229
minutos mostrando un tiempo de cirugia superior al del resto de trabajos los cuales
presentan unos tiempos aproximadamente de 170 minutos. La importancia de esta
variable reside en aquellos casos en los que el bloqueo se realiza previo a la cirugia,
puesto que la farmacocinética de los anestésicos locales administrados y la duracion de
la cirugia influiran en la duracién del efecto analgésico del bloqueo.

En cuanto a los puertos de laparoscopia y la incisién realizada, solo Ris et al®’

recogieron dichos datos, sin embargo como comenta Oh et al5?2 mas que el nimero de
puertos es mas importante la localizacion de los mismos para decidir el abordaje
adecuado del bloqueo; siendo una de las justificaciones presentadas en su trabajo ante la
ausencia de diferencias entre la realizacion del bloqueo o no.

Cuando analizamos la técnica del TAP propiamente dicha, en todos los estudios se
realizada guiado bajo ecografia, excepto en el caso de Keller et al°® donde se sigue la
técnica de doble pérdida de resistencia bajo la vigilancia laparoscopica para evitar la
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puncion del peritoneo. A pesar de estar ampliamente demostrado la mejor eficacia de la
técnica ecoguiada'® este estudio presenté resultados positivos, evidenciando el descenso
del consumo de opioides y de los escores analgésicos en las primeras horas. En todas las
investigaciones se realizdé un bloqueo bilateral en la linea medio-axilar, al igual que en
todos nuestros pacientes bloqueados; y en todos ellos se realizé el bloqueo nada mas
acabar la induccion anestésica®?: 96, 57, 59, 60, 62, 63, 64 3 diferencia de nuestro registro en el
que solo hay 1 (10%) bloqueo que se realice previo a la incision quirurgica. Este hecho
podria tener su justificacion en la protocolizacién de los estudios, evitando la diversidad
tanto en la técnica como en la medicacion. Por ultimo, los dos anestésicos locales
predominantes en los estudios son tanto la bupivacaina como la ropivacaina con
diferentes concentraciones y administrando diferentes volumenes, lo cual dificulta un
analisis mas exhaustivo en un meta-analisis y conocer si existen diferencias entre la
utilizacion de uno u otro. En nuestro caso, el anestésico local predominante fue la levo-
bupivacaina. Estos 3 anestésicos presentan vidas medias largas (2.7-3.7 horas) y

duracion similar (entre 180 y 360 minutos).6°

Una vez que se comienza a comparar los efectos del bloqueo, se debe hablar de los
niveles de analgesia alcanzados en las distintas horas postoperatorias. En la mayoria de
estudios se suelen recoger informacion durante las primeras 48 horas, explicado
principalmente por la duracién de los farmacos utilizados. Nuestro estudié mostré una
diferencia significativa del nivel de dolor en la escala EVA durante la primera hora (1.5+4
VS 616), estos resultados concuerdan con los que se desprenden del resto de estudios
individualmente y en el caso del meta-analisis de Oh33 con una n=266 no se encontraron
diferencias en los niveles de dolor en reposo, sin embargo, si que mostré diferencias
cuando se analizaba el dolor en movimiento (n=187). En dicho meta-analisis se da la
misma situacion cuando comparan los niveles a las 24 horas de la cirugia
(significativamente inferior en movimiento vs no significativamente en reposo), no
encontrando en nuestro trabajo diferencias estadisticamente significativas en el resto de
momentos en los que se analizdé el nivel EVA, pero si mostrando una tendencia
claramente inferior en los pacientes que se les realizaba el TAP vs los que no,
especialmente a las 8 horas de la cirugia.

Este trabajo muestra una serie de limitaciones que requieren ser senalizadas.

Existieron ciertos aspectos que dificultaron la recogida y el analisis de los datos: los datos
perioperatorios recogidos por el anestesidlogo fueron extraidos manualmente de la grafica
de anestesia por no existir un soporte informatico a disposicion del profesional, en el
hospital donde se desarroll6 el estudio. La grafica de anestesia es el documento médico-
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legal donde queda registrado el manejo perioperatorio completo del paciente: las técnicas
anestésicas realizadas, los parametros hemodinamicos monitorizados, los tratamientos
administrados y las complicaciones ocurridas.

La variabilidad interprofesional existente en la practica clinica habitual en quiréfano del
anestesidlogo ha podido alterar la recoleccion de los datos del trabajo, aunque un objetivo
del registro realizado consistia en dejar constancia de dicha variabilidad (especialmente
en cuanto al anestésico local utilizado).

Otras limitaciones encontradas en el disefio se relacionan con la falta de estudio de
ciertas variables importantes y que si que se recogen en estudios similares: contabilizar la
cantidad de opioides que se administran previo al despertar del paciente, diferenciar el
dolor en reposo y en movimiento. Una variable que se planted inicialmente en el disefio
del estudio fue recoger la cantidad de opioides administrados postquirirgicamente pero
tras comenzar la recogida de datos se entendié que ante la falta de unanimidad de
criterios carecia de sentido dicha variable. Una solucion a esta limitacién de cara a futuros
estudios seria establecer unos criterios de administracion (por ejemplo EVA > 3) de
rescate analgésico y protocolizar los mismos (tipo de opioide y cantidad del mismo).

Respecto al analisis estadistico, queremos aclarar que todos los resultados observados
fueron procesados mediante analisis estadisticos no paramétricos por coherencia global
del estudio. Por lo que se disminuyo la potencia estadistica del trabajo al no utilizar test
parametricos.
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CONCLUSIONES

1. La realizacion del bloqueo TAP como método analgésico no es una estrategia
frecuente en nuestra hospital, realizandose en 10 casos de los 44 recogidos (22.73%)
durante 3 meses.

2. La realizacion del bloqueo supone un descenso del dolor percibido por los pacientes
en la primera hora tras la cirugia, siguiendo también una tendencia similar hasta las 24
horas posteriores a la cirugia.

3. No existe una gran variabilidad técnica en nuestro hospital a la hora de realizar el
bloqueo: todos fueron ecoguiados y bilaterales, realizandose el 90% tras la finalizacion
de la cirugia.

4. Este estudio abre la puerta a nuevas investigaciones relacionadas con el tema en el

H.U.M.S. Los datos recogidos muestran tendencias muy positivas en cuanto al uso del
TAP y sus consecuencias, con importante repercusion clinica en los pacientes.
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Anexos

ANEXOS:

Anexo 1. Cuaderno de recogida de datos de cada paciente.

N° PACIENTE: NHC:

FECHA INTERVENCION:

DATOS PREOPERATORIOS:
- Edad: - Sexo:
- IMC: - ASA:

- Cirugia abdominal previa: SI / NO
- Patologiaz BENIGNA / MALIGNA

DATOS INTRAOPERATORIOS:
- Tipo de procedimiento:
- N° puertos / incisiones realizadas:
- Tiempo quirlrgico: minutos
- Infiltracion de puertos por cirujano: Sl / NO
- Realizacion TAP: SI / NO
- Previo incision / Post incision
- Bilateral: SI / NO
- Anestésico local usado:
- Uso de coadyuvantes (corticoides, ...): SI / NO

DATOS POSTOPERATORIOS:

- Destino del paciente:
- EVA postoperatorio:
- 1% hora:
- Alas 8 horas:
- Alas 24 horas:
- Alas 48 horas:
- N° de rescates analgésicos demandados:
- Tiempo transcurrido hasta el primer rescate:
- Opioides consumidos y cantidad consumida (mg):

- Tiempo hasta introduccién de dieta: horas
- Complicaciones postoperatorias valoradas con la escala Clavien-Dindo:
- Estancia hospitalaria postoperatoria: dias

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)
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Anexo 2. Escala Visual Analégica (EVA) para valorar el nivel de dolor de los

pacientes.
- Escala visual analdgica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor

imaginable

O

fcm
Anexo 3. Escala Clavien-Dindo para valorar las complicaciones postquirurgicas.

Grado Definicién
| Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervenciones quirlrgica, endoscépica y radiolégica
I Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas distintas de las permitidas
para las complicaciones de grado |; incluye transfusiones de sangre
I Requerimiento de intervencién quinirgica, endoscépica o radiolégica
Illla | Sin anestesia general
Illb | Bajo anestesia general
v Complicacién con riesgo de vida que requiere manejo en terapia intensiva
IVa | Disfuncién simple de érgano (incluyendo didlisis)
IVb | Disfuncién mdltiple de érganos
Vv Muerte del paciente
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Anexo 4. Autorizacion para la realizacion del estudio de la

Investigacion del Hospital Universitario Miguel Servet.

Comision de

{OBIERNO salud
E ARAGON 2ciud
e HOSPITAL UNIVERSITARIO

“MIGUEL SERVET"”
COMISION DE INVESTIGACION

D. José Manuel LARROSA POVES, Presidente de la Comision de
Investigacion e Innovacion del Sector Zaragoza 2.

INFORMA

Que la Comision de Investigacion de este Sector, una vez evaluado el
proyecto de investigacion “USO DEL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO
ABDOMINAL (TAP) EN CIRUGIA COLORRECTAL LAPAROSCOPICA”,
presentado por D. ALEJANDRO LUCAS LUESMA, reune las suficientes
garantias en lo referente a calidad como trabajo de investigacion clinica,

asi como aspectos de aplicabilidad clinica en el ambito sanitario.

En Zaragoza, a dieciocho de marzo de febrero de dos mil diecinueve.

P° Isabel la Catdlica, 1-3
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