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ABSTRACT

One of the fundamental pillars for optimal patient recovery after a cesarean section is pain management after a surgical intervention. For years
the gold standard for analgesic management the use of intrathecal morphine due to its long-lasting effect, however adverse effects related to the
use of opioids are evidenced too, Currently, with the advent of multimodal analgesia, the use of opioids and the effects associated with them have
been reduced, optimizing pain management, reducing hospital stay, lower risk of postpartum depression, reducing the presence of nausea and
vomiting as well as pruritus and improving mother-child relationship. An essential component of the multimodal analgesia are regional blocks like
the transversus abdominis plane block and the ilioinguinal - iliohypogastric block, Quadratus lumborum and erectus spinae plane block demons-
trate its usefulness with better pain management compared with TAP block regardless these have a higher level of complexity due to the visceral
pain control; but there is no evidence with methodologic quality enough that demonstrate better outcomes compare with intrathecal morphine.

Key words: Post Cesarean pain, TAP block, ilio-inguinal, lliohypogastric block, ESP block Quadratus lumborum block.

RESUMEN

Uno de los pilares fundamentales para la recuperacién de la paciente que fue intervenida de cesdrea es el manejo del dolor posoperatorio. Por
anos el estandar de oro ha sido el uso de la morfina intratecal considerando su larga duracién como también los efectos adversos, actualmente
con el advenimiento de la analgesia multimodal, se ha reducido el uso de opiodes y de los efectos asociados a estos optimizando el manejo del do-
lor, disminuyendo la estancia hospitalaria, menor riesgo de depresién posparto, disminuye la presencia de ndusea y vémitos como también prurito
y mejorando la relacién madre e hijo. Un componente esencial de la analgesia multimodal son los blogueos: transverso del abdomen, ilioinguinal/
iliohipogastrico, cuadrado lumbar, erector de la espina; que han aportado eficazmente en el abordaje del dolor posoperatorio. El blogqueo de los
planos quadratus lumborum y erectus spinae demuestra su utilidad con un mejor manejo del dolor en comparacion con el bloqueo TAP, a pesar
de que estos tienen un mayor nivel de complejidad debido al control del dolor visceral; pero no hay evidencia con suficiente calidad metodologica
que demuestre mejores resultados en comparacién con la morfina intratecal.

Palabras clave: Dolor posoperatorio, bloqueo TAP, blogueo ilioinguinal, blogueo iliohipogastrico, bloqueo ESP, bloqueo del cuadrante lumbar,
blogueo erector de la espina.
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Introduccion

dad moderada a severa durante el trabajo de parto. Ac-

tualmente, las cifras de ceséreas a nivel mundial han au-
mentado sobre el 15% que la Organizacion Mundial de Salud
considera la tasa ideal para la realizacion de las mismas. El ma-
nejo eficaz del dolor posoperatorio es sumamente importante
para la recuperacién del binomio materno fetal, ya que dismi-
nuye la estancia hospitalaria, un buen manejo del recién naci-
do y la integracion temprana a la vida diaria, asi un dolor mal
manejado puede provocar complicaciones importantes como
depresién posparto, dolor crénico y dificulta la integracion fun-
cional[1],[2].

A partir del advenimiento de técnicas neuroaxiales, el uso de
anestésicos locales asociado con opioides y coadyuvantes han
demostrado ventajas durante el transoperatorio y analgésicas
considerando también los efectos secundarios de los mismos.
Bajo este contexto las nuevas herramientas que nos ofrece el
ultrasonido asf los bloqueos nerviosos periféricos, componentes
de la analgesia multimodal, han ido progresando para disminuir
el consumo de analgésicos postoperatorio[2],[3].

Nos enfocaremos en los blogueos regionales como el plano
transverso del abdomen, ilioinguinal e iliohipogatrico, cuadrado
lumbar, plano del erector de la espina.

| as pacientes gestantes experimentan un dolor de intensi-

Bloqueo del plano transverso del abdomen

Desde el uso del ecografo, fue descrito por primera vez en
el afo 2007, previamente se lo realizaba bajo referencias ana-
tdmicas mediante la técnica de pérdida de resistencia. Depen-
diendo del lugar de puncién, este bloqueo ha ganado populari-
dad tanto para cirugfas de abdomen alto y bajo. El bloqueo del
plano transverso del abdomen (TAP) consiste en la administra-
cion anestésico local(AL) entre los musculos oblicuo interno y
transverso del abdomen[1],[4] (Figura 1).

Anatomia

Los musculos de la pared anterolateral del abdomen com-
prenden: recto del abdomen, oblicuo externo, oblicuo interno
y transverso del abdomen, entre estos Ultimos viajan los nervios
terminales dentro de un plano neurofascial y es lo que constitu-
ye el plano transverso del abdomen (TAP)[5],[6].

La inervacion de la pared abdominal y del peritoneo parietal
estd determinada por los nervios intercostales T7- T12 y la raiz
lumbar de L1, los que después de emerger del eje neuroaxial
otorgan cada uno un ramo posterior, laterales (cuya referencia
anatémica es la linea axilar media) y un ramo anterior que con-
verge con el ramo anterior del hemicuerpo contra lateral[6)].

Técnica

Se han descrito abordajes: subcostal, lateral, posterior o en
combinacién.

El acceso al plano transverso del abdomen guiado por ultra-
sonido es considerado un bloqueo basico tomando en cuenta
que se lo puede realizar en cualquier posicidon anatémica, sea
supina o lateral, y relativamente facil de operar en los pacientes
obesos.

Se recomienda el uso de transductor lineal de alta frecuen-
cia (6-15MHZ) para estructuras poco profundas[7].

644

Abordaje subcostal

El abordaje subcostal toma como referencia la apéndice xi-
fodes y la cresta iliaca antero superior, debajo del margen cos-
tal. Con el transductor en la apéndice xifoides y bajo normas de
asepsia, la sonda se dirige por el margen de la parrilla costal sin
perder de vista el musculo recto del abdomen debajo del cual se
va a encontrar el musculo transverso del abdomen, avanzamos
la sonda hasta la interseccién semilunaris que se encuentra a
ambos lados del recto del abdomen. Con la aguja en plano, se
verifica que la punta de la misma llegue a la fascia entre el recto
y el transverso y se administra anestésica local[1],[8].

Abordaje lateral, sus referencias anatéomicas son la linea axi-
lar media y axilar anterior (Figura 2).

Abordaje posterior

Se dirige al compartimento del plano transverso del abdo-
men al nivel del triangulo lumbar de Petit o la cara anterolateral
del musculo cuadrado lumbar[9]-[11].

El abordaje posterior (triangulo de Petit) permite la analge-
sia de los dermatomas T11-L1, cuadrantes inferiores del abdo-
men. El abordaje subcostal, analgesia periumbilical de cuadran-
tes superior del abdomen, corresponde a T6-T10[7],[9],[11].

El uso de la ecografia ha permitido el desarrollo de nuevos
abordajes, como el subcostal, lateral, posterior o combinacio-
nes como el TAP dual en el que se han incrementado las posibi-
lidades de TAP[11],[12].

Se identifican las tres capas musculares de la pared abdo-
minal: el musculo oblicuo externo (més superficial), el musculo
oblicuo interno (capa mas prominente) y el musculo transverso
abdominal[5],[11].

Una aguja para bloqueo de 80 x 100 mm 21G de bisel
corto se inserta en plano con el transductor. El punto de inser-
cion se realiza ligeramente alejado del transductor para permitir
una mejor visualizacion de la aguja. Es importante depositar el
anestésico local en un sitio profundo en la fascia de tal forma
gue separe los musculos oblicuo interno del musculo transver-
so abdominal, realizando de esta manera una «hidrodiseccién»
(1-2 mL de solucion salina o anestésico local) que exponga ade-
cuadamente el plano. Un total de 20 mL de anestésico local se
inyecta dentro del plano de cada lado[1],[6],[11] (Figura 3).

Evidencia

Gao et al.[13], estudian el el uso de TAP guiado por eco-
grafia y la analgesia intravenosa controlada por la paciente en
gestantes sometidas a cesarea, no encontraron una diferencia
estadisticamente significativa en la escala analgésica, pero si en
la incidencia de complicaciones postoperatorias asociadas en el
segundo grupo.

Costello et al.[14], que comparan el bloqueo TAP frente a
morfina intratecal indica que no existe evidencia significativa
con respecto a la disminucion del dolor como también con el
uso de opioides.

El estudio realizado por Belavy et al.[15], analizan el TAP
con anestésico local vs TAP placebo asociado a anestesia suba-
racnoidea sin opioide intratecal y encontraron que hubo una
disminucion de la analgesia de rescate durante las primeras 24
h como también en las dosis de rescate utilizadas en aquellos
pacientes con blogueo TAP[16].

Bajo este concepto Jadon et al.[17], compara bloqueo TAP
(ropivacaina 0,375% 20 ml vs 20 ml de placebo) asociado a
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Figura 1. Blogueo TAP abordaje subcostal. Tomado de Transversus abdominis plane block: A narrative review. Anesthesiology.

Figura 2. Bloqueo TAP abordaje lateral. Tomado de Transversus abdominis plane block: A narrative review. Anesthesiology. 2019;131(5):1166-90.

anestesia espinal y diclofenaco, asf la media de tiempo para
requerimiento de analgésicos de rescate fue de 11 h en el pri-
mer grupo y de 11 h en el sequndo. La satisfaccion materna se
evidencié en el grupo de intervenciéon con respecto al grupo
placebo.

Bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico

El blogueo de los nervios ilioinguinal(IL)/iliohipogastrico (IH)

forma parte de la analgesia multimodal para el manejo del do-
lor posoperatorio después de una cesarea. La incision de pfan-
nestiel genera un dolor somatico y es transmitido por los ner-
vios IL e IH, distribuciones del dermatoma L1-2, es por eso que
el bloqueo de ambos componentes produce analgesia sobre la
misma. Sin embargo, su eficacia relativa aun es incierta[1],[18].

Los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico estan contenidos
en un plano tisular bien definido entre el transverso del abdo-
men y los musculos oblicuos internos[19] (Figura 4).
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Figura 3. Bloqueo TAP abordaje posterior. Tomado de: Transversus abdominis plane block: A narrative review. Anesthesiology. 2019;131(5):1166-

90.

Figura 4. Nervio ilioinguinal/iliohipogastrico. Tomado de NYSORA.
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Anatomia

El nervio IL e [H tienen su origen en L1, sobre el borde
lateral del musculo psoas mayor. Los dos nervios atraviesan el
musculo cuadrado lumbar, musculo iliaco y transverso abdo-
minal cerca de la parte anterior de la cresta iliaca y viajan en el
plano transverso abdominal proporcionando sensacion cutanea
tanto al region abdominal y sobre la cara medial superior del
muslo[18],[20].

Técnica del bloqueo

El paciente se coloca en posicién supina exponiéndose el
abdomen inferior, la cresta iliaca y el drea de la ingle y se marca
la espina iliaca anterosuperior (EIAS). Se ubica el transductor en
forma oblicua a lo largo de una linea que une la EIAS y el om-
bligo, inmediatamente superior y medial a la EIAS, para obtener
una vision transversal de los nervios, realizando una inspeccion
desde la cresta iliaca al abdomen inferior[1],[20].

Se debe intentar identificar las 3 capas musculares: oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso abdominal, encontrando
los nervios Il e IH dentro del plano entre el oblicuo interno y el
transverso abdominal sobre la EIAS. Muchas veces a este nivel
el oblicuo externo se visualiza como una delgada capa aponeu-
rétical1].

En un ensayo prospectivo no aleatorizado de Ahemed et
al.[21], los bloqueos nerviosos combinados de ILIH se asociaron
con una reduccién del consumo acumulado de tramadol en 24
h (37,25 mg frente a 52,45 mg) y un tiempo prolongado hasta
la primera solicitud de analgésico (14,09 h frente a 10,71 h) en
comparacion con bloques de TAP después de cesarea electi-
va. En ambos estudios no hubo diferencias significativas en las
puntuaciones de dolor entre los grupos en ningn momento.

El estudio realizado por Bessmertnyj et al.[22], incluye a 164
mujeres sanas con estado ASA clase Il, sometidas a cirugia elec-
tiva bajo anestesia espinal. La necesidad de rescate por opioides
se evidencié en el grupo de bloqueo TAP, sin tener una evi-
dencia estadisticamente significativa. Las dosis usadas fueron
ropivacaina 100mg para ambos TAP (20 ml al 0,25% y para IlIH
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Figura 5. Tomado de: Quadratus Lumborum Block Anatomical Concepts, Mechanisms, and Techniques.

10 ml al 0,5% de cada lado).

Investigadores compararon el uso de morfina entre grupos
que fueron intervenidos con bloqueo TAP e IlIH donde encon-
traron que la puntuacién de EVA no tuvo una evidencia estadis-
ticamente signficativa dentro de las primeras 12 h, sin embargo,
esta cambié significativamente a las 24 y 48 h favorable esta
segunda para el bloqueo del ilioinguinal/iliohipogastrico[23].

Bloqueo del cuadro lumbar

El bloqueo del cuadrado lumbar proporciona analgesia para
cirugia abdominal y de escritura, se basa en la inyeccién de
anestésico local en los planos que definen la fascia toracolum-
bar alrededor del musculo cuadrado lumbar[24] (Figura 5).

Anatomia

El musculo cuadrado lumbar se encuentra en la pared pos-
tero lateral del térax, dorsal al musculo iliopsoas (Figura 3), se
origina en la parte posterior de la cresta iliaca y el ligamento
iliolumbar y se inserta en la costilla 12 y las apdfisis transversas

de las vértebras L1-L5. El musculo QL asiste en la flexion lateral

de la columna lumbar. Posterior al cuadrado lumbar musculo se

encuentra el grupo de musculos erectores de la columna, que
consta de el multifidus, longissimus e iliocostalis[24],[25].

El musculo cuadrado lumbar esta rodeado por la fascia to-
racolumbar (FTL) a través de la que se propaga el anestésico
local, esta comprende la fascia multicapa y aponeurosis con dos
modelos propuestos:

1. Dos capas: incluye los musculos erectores de la columna
(posterior) y el cuadrado lumbar (anterior o fascia transver-
salis). La fascia transversal separa las capas musculares del
rifon, que se encuentra en el espacio abdominal retroperi-
toneal[24],[25].

2. Tres capas: los musculos erectores de la columna ( capa pos-
terior o FTL), musculos erectores de la columna y cuadrado
lumbar (capa intermedia) y los musculos cuadrado lumbar y
psoas ( capa anterior), es importante la relaciones anatémi-
cas del psoas mayor ya que aloja al plexo lumbosacro y al es-
tar tan intimamente situado puede convertirse en ruta para
el anestésico local hasta el plexo lumbar[24],[26] (Figura 6).

Figura 6. Tomado de: Quadratus Lumborum
Block Anatomical Concepts, Mechanisms, and
Techniques.
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En la region lumbar, la capa posterior se extiende desde las
apofisis espinosas hasta el margen lateral del erector de la co-
lumna, donde se fusiona con la capa media de la fascia toraco
lumbar ( TLF ) y forma el llamado rafe lateral. Hacia la profundi-
dad encontramos la vaina retinacular paraespinal que envuelve
a los musculos erectores de la columna. La capa intermedia de
la TLF separa el cuadrado lumbar y los musculos erectores de la
columna(24],[25].

La fascia transversalis recubre el lado profundo de los mus-
culos transverso del abdomen, cuadrado lumbar y psoas mayor
al tiempo que se comunica con la fascia endotoracica que en
direccién al diafragma se engrosa, esto permite que la inyec-
cion se pueda extender desde este compartimento al espacio
paravertebral toracico[24],[25].

Los ramos ventrales de los nervios espinales (incluyendo los
nervios subcostal y el iliohipogastrico) discurren entre el muiscu-
lo cuadrado lumbar y su fascia anterior[27],[28].

La aorta abdominal da origen a las arterias lumbares de las
que emergen las ramas abdominales, estas discurren lateral y
posterior al musculo cuadrado lumbar (Figura 7).

Neurovasculatura

En la cara ventral del musculo cuadrado lumbar se encuen-
tran los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y subcostal envuel-
tos por la fascia transversalis. El nivel dermatomico sensorial
involucra T12-L2. Puede existir propagacion hasta el nervio
cutdneo femoral lateral, el obturador y el nervio femoral que
se encuentran dentro del psoas (L4 y L5). En la cara dorsal del
cuadrado lumbar se encuentran las ramas dorsales de los ner-
vios espinales que inervan el musculo erector de la columna
y las fibras nerviosas simpaticas que inervan los musculos del
abdomen e inervan la fascia toracolumbar[24],[26].

Propagacién y mecanismos de accion

Dam et al.[29], en su estudio realizado documentaron que
el blogueo a la altura de la cresta iliaca (L4) se diseminé de
manera paravertebral toracica hasta T9 y T10 asi como también
el abordaje a la altura de L3 se extendié hacia el espacio para-
vertebral toracico.

El polo inferior del rifién se encuentra anterior al musculo
cuadrado lumbar que durante la inspiracion puede alcanzar el
nivel de L4, es primordial al realizar el bloqueo visualizar el rifion
para evitar lesiones en el mismo.

Técnica

La nomenclatura para definir el bloqueo del cuadrado lum-
bar se basa de acuerdo a la ubicaciéon anatémica de la punta
de la aguja en relacién con el musculo cuadrado lumbar. Asi
tenemos: cuadrado lumbar lateral, posterior y anterior[24],[27].

Todos los blogueos deben realizarse bajo las medidas estan-
dar de seguridad y asépticas[24],[27].

Bloqueo nervioso tipo 1 QL
Para el bloqueo nervioso tipo 1

Se coloca el transductor lineal en el plano axial en la linea
axilar media y se dirige en sentido posterior hasta encontrar la
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Figura 7. Tomado de: Quadratus Lumborum Block Anatomical Con-
cepts, Mechanisms, and Techniques.

aponeurosis posterior del musculo transverso del abdomen y la
fascia transversalis lateral al musculo cuadrado lumbar que sera
el objetivo del anestésico local[1],[27],[30].

Bloqueo nervioso tipo 2 QL

Con el transductor lineal a la altura de la linea axilar media
y en direccién posterior se busca los musculos paraespinales
entre el musculo dorsal ancho y cuadrado lumbar, el objetivo es
la capa profunda de la capa media de la fascia transversalis. El
anestésico local se inyecta por via intrafascial y aparentemente
proporciona una analgesia con un inicio mas rapido[1],[31].

Bloqueo subcostal del cuadrado lumbar

La insercién de la aguja es caudal al transductor en direc-
cion lateral o craneal medial, el depésito del anestésico local es
entre el cuadrado lumbar y musculos psoas[24],[27].

Posicion del paciente

Decubito prono, lateral o sentado dependiendo de prefe-
rencias del paciente y del médico.

La vision a través del ultrasonido debe ser directa y con
hidrodiseccion mediante sonda curvilinea de baja frecuencia
dado que es un bloque més profundo. La longitud tipica de la
aguja utilizada es 80-150 mm.

Los anestésicos locales que se utilizan con mayor frecuencia
son ropivacaina al 0,2%-0,5% o bupivacaina al 0,1%-0,25%
a cada lado, las recomendaciones de la ASRA. No hay estudios
comparativos de la eficacia de farmacos adyuvantes en este
contexto, pero el empleo de adrenalina puede resultar benefi-
cioso en la reduccion de la tasa de absorciéon y en la deteccién
de una puncién vascular inadvertida[32].

El volumen tipico utilizado varia de 0,2 a 0,5 ml/kg a cada
lado.

Indicaciones

Estd indicado para cirugias de abdomen inferior, inclusive
cesdrea, cierre de colostomia, reparacion de hernia, gastrecto-
mia, nefrectomia, artroplastia de cadera, amputacién por enci-
ma de la rodilla, injerto éseo de cresta iliaca y fractura de iliaca
y acetabulo[10],[28] (Figuras 8 y 9).
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Figura 8. La posicion final de la aguja esté lateral al cuadrado lumbar (QL).[24],[27]. Tomado de : Quadratus Lumborum Block Anatomical Concepts,

Mechanisms, and Techniques.

Figura 9. Tomado de: Quadratus Lumborum Block Anatomical Concepts, Mechanisms, and Techniques.

Mieszkowski et al.[28] en su estudio demostraron que el
grupo que recibié el bloqueo cuadrado lumbar (bupivacaina
0,375%, 24 ml) disminuyé el consumo de opiodes (morfina
4 miligramos) vs el grupo placebo que recibi¢ la técnica anes-
tésica estandar (bupivacaina 0,5% 12,5 mg mas fentanil 20
mcg).

El bloqueo del cuadrado lumbar ofrece un adecuado ma-
nejo del dolor con menos efectos secundarios, Pangthipampai
et al.[33], compard el periodo sin dolor después del parto por
cesarea entre las parturientas que recibieron bloqueo espinal
con Morfina IT 0,2 mg, morfina IT) 0,2 mg y bloqueo de cua-
drado lumbar (bupivacaina 0,25% 25 ml), o solo blogueo del
cuadrado lumbar solo bilateral (bupivacaina 0,25% 25 ml),
encontraron que la asociacién regional-intratecal tuvieron un

periodo mas largo sin dolor, comparado a los otros dos esce-
narios (Figuras 10, 11, 12, 13).

Complicaciones

1. Debilidad de las extremidades inferiores con retraso en la
movilizacion y estancia hospitalaria prolongada.

2. Debilidad del cuadriceps.

3. Hipotensiéon que puede estar relacionada con propagacion
del anestésico local en los espacios paravertebrales.

4. Se debe tener precaucion con la toxicidad de los anestésicos
locales por el volumen utilizado especialmente en casos de
bloqueo bilateral.

5. Lesidon a pleura, rindn, hematoma retroperitoneal y raices
nerviosas.
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Figura 10. Tomado de Quadratus Lumborum Block: a Technical Review.

Figura 11. Tomado de Quadratus Lumborum Block: a Technical Review.

Figura 12. Tomado de Quadratus Lumborum Block: a Technical Re-
view.

Bloqueo del plano del erector de la espina

En el afo 2016, Forero describe el bloqueo del plano erec-
tor de la espina (ESP) para el tratamiento del dolor neuropético

650

toracico. Actualmente, la eficacia analgésica y facilidad de rea-
lizarlo permite que sea usado como parte del abordaje multi-
modal del dolor. La analgesia que provee es visceral y somatica
independientemente del nivel realizado[34].

Anatomia

El plano erector de la espina esta conformado por los mus-
culos: spinalis, longissimus thoracis e iliocostalis como también
del transverso espinal y levatorus rostrum, adyacente a la mus-
culatura paravertebral, la fascia toracolumbar. El anestésico lo-
cal se difunde hacia el espacio paravertebral, peridural como al
espacio intercostal (ramos dorsales y ventrales) desde la emer-
gencia de los nervios intercostales, y en sentido craneal y caudal
entre 3-4 niveles[35],[36].

Técnica

La posicion del paciente depende del estado de conciencia,
para poder realizarlo sea bajo sedestacion, decubito lateral o
prono.

Se lo puede realizar mediante técnica de referencias anaté-
micas y via ecografica, tomar en cuenta el nivel que se desee
bloquear.
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Figura 13. Tomado de: Quadratus Lumborum Block Anatomical Concepts, Mechanisms, and Techniques.

Figura 14. Tomado de The erector spinae plane block: A narrative re-
view. Korean Journal of Anesthesiology.

Referencias anatomicas: palpacién de las apdfisis espinosas
a la altura donde se vaya a realizar el bloqueo, desplazamiento
lateral aproximadamente 3 cm con objetivo de palpar los proce-

sos tranversos y que son el objetivo de la puncién (esta se debe
realizar perpendicular a la piel y profundidad aproximada de 2
a 4 cm), en las mujeres embarazadas debemos tomar en cuenta
los cambios fisiolégicos que pueden modificar la profundidad
de localizacion del blogueo, considerar que el nivel a realizar
el bloqueo en pacientes gestantes se realizara a la altura de T9
para lograr una adecuada cobertura de los dermatomas impli-
cados[1],[36] (Figura 14).

La administraciéon del anestésico local se realiza previa as-
piracion negativa cada 5 ml para evitar inyecciones intravascu-
lares, el volumen a administrar oscila de 15 a 20 mlo 0,2 ml/
kg.

Via ecografia: se coloca el transductor en sentido axial a
nivel de la apofisis espinosa y rastreamos los procesos trans-
versos, posteriormente el transductor en sentido longitudinal y
observamos la distribucion muscular del erector de la espina y
su fascia profunda visualizada de manera hiperecoica sobre la
sombra acUstica que genera el proceso transverso (Figura 15).

La administraciéon de la solucién anestésica se la realiza de
la misma manera que por referencia anatomia, inyecciones de
5 ml previo aspiraciones negativas hasta completar un volumen

Figura 15. Tomado de The erector spinae plane block: A narrative review. Korean Journal of Anesthesiology.
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promedio entre 15 - 20 ml 0 0,2 ml/kg por lado para visualizar
como se distiende la fascia profunda[36].

Indicaciones

La bibliografia acerca del bloqueo ESP cada dia ha ido en
aumento tanto por un buen control analgésico y disminucién
en el requerimiento de analgésicos opioides en el periodo po-
soperatorio en diversas cirugias toracicas, colecistectomia, her-
niorrafia inguinal, cirugias de cadera y mama, e histerectomias
abdominales. Se califica dentro de la terapia multimodal para
manejo analgésico para la realizacion de cesareas electivas
cuando existe contraindicacion del abordaje neuroaxial[3]. La
bibliografia acerca del bloqueo ESP en cesareas son reporte de
casos o serie de casos y existen muy pocos estudios con alto
nivel de evidencia[37]-[39].

Hamed y col.[40], compararon morfina intratecal (100 mcg)
vs realizacion del bloqueo del plano del erector de la espina,
en 140 pacientes estudiadas no se encontré diferencia estadis-
ticamente significativa en la percepcién del dolor durante las
primeras 24 h posquirdrgicas tanto en reposo como con ma-
niobras de Valsalva, tampoco se redujo el consumo de opioides
postquirdrgicos, sin embargo, en el estudio se reportan limita-
ciones metodoldgicas que podrian estar sesgando el resultado.

Los estudios realizados y que comparan el blogqueo ESP y
TAP, encontraron superioridad para el bloqueo ESP, tanto en el
requerimiento analgésico cuando usaron ropivacaina al 0,2% 2
ml/kg, otorgando analgesia alrededor de 43 h mientras que el
ESP 12 h[41].

Complicaciones

Son escasas mas aun con el advenimiento del ultrasonido,
sin embargo puede presentarse blogueo motor de miembros
inferiores por la diseminacion del anestésico local en el espacio
paravertebral y peridural[41].

Si se realiza una puncién a nivel toracico es considerable el
riesgo de desarrollar neumotoérax[42].

Considerar intoxicacion por anestésicos locales por los volu-
menes y concentraciones que se usan.

Discusion

Actualmente, la cesdrea es uno de los procedimientos mas
realizados en el mundo, el manejo del dolor posoperatorio per-
mite una recuperacion rapida para el binomio materno fetal. El
dolor posoperatorio agudo no aliviado es un factor de riesgo
notable para el desarrollo de dolor poscesarea crénico.

El estdndar en el manejo del dolor posoperatorio por dé-
cadas ha constituido la morfina intratecal a dosis de 50 mcg a
100 mcg, con el advenimiento de la analgesia multimodal (pa-
racetamol, AINEs, agonistas alfa 2, dexametasona, ketamina,
bloqueos regionales) el abordaje posoperatorio ha mejorado
significativamente.

El blogueo TAP ha demostrado ser efectivo reduciendo el
dolor, reduciendo el consumo de analgesia de rescate y con
satisfaccion de las gestantes[19] asi como también el bloqueo
de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico se combinan con
bloqueos TAP, se obtiene una mejor analgesia y se reduce la
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necesidad de opiaceos de rescate[19],[22].

Con respecto al bloqueo del cuadrado lumbar los resultados
son alentadores al ser combinado y bilateral, ain se requieren
maés estudios[28],[33]. El bloqueo del plano erector de la colum-
na es otra posibilidad de analgesia guiada por ultrasonido, ya
que produce una reduccion satisfactoria del dolor en compara-
cion con la morfina intraespinal y el bloqueo TAP[36],[37].

Conclusiones

Se ha descrito sobre la eficacia de las alternativas de blo-
queos regionales para el manejo del dolor posoperatorio de ce-
sarea. Las técnicas que se han desarrollado acttan a forma de
coadyuvantes lo que ha llevado a la disminucién del consumo
de opioides asi como también de los efectos adversos de los
mismos con satisfaccion y apego por parte de la madre y del
recién nacido.

La analgesia regional es una técnica complementaria a los
programas para mejorar la recuperacion después del parto por
cesarea, reduciendo considerablemente la estancia hospitalaria,
facilitando la integracion del binomio madre-recién nacido, y
seguramente reduciendo la incidencia de dolor crénico posce-
sarea.
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