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Resumen

Introduccion: El dolor posoperatorio en cirugia de térax en adultos
usualmente es grave, y para su control existen varios métodos
analgésicos que incluyen el bloqueo paravertebral (BPV). En la
actualidad no hay claridad acerca de la técnica més efectiva para
su realizacion.

Objetivo: Describir las diferentes técnicas de colocacién del
BPV y su efecto en el control analgésico en cirugia de térax.

Métodos: Se realizé una revision sistematica de la literatura. Se
incluyeron estudios que analizaron pacientes sometidos a cirugia
de térax abierta y que utilizaron el BPV como técnica analgésica. Se
emplearon las estrategias Cochrane y GRADE (Grading of Recom-
mendation Assessment, Development and Evaluation) para valorar la
evidencia disponible. Se presentan los resultados de manera grafica
mediante escala visual analoga de dolor y consumo de opioide
equivalente a morfina para cada técnica encontrada. Se realizé
sintesis cualitativa de los resultados sin metandlisis.

Resultados: Se analizaron en total 38 articulos (2188 pacientes).
13 estudios usaban BPV guiado por anatomia de superficie (BPV-

AS), 7 BPV con guia ecogrifica (BPV-US), 1 BPV guiado por
neuroestimulacién (BPV-NE) y los restantes BPV bajo visualizacién
directa por el cirujano (BPV-C). Se encontré una escala visual
analoga (EVA) menor a 3 en los estudios con BPV-AS y BPV-US y
mayor a 5 en estudios con BPV-C; sin embargo, el consumo de
opioides en el posoperatorio fue similar entre las técnicas descritas.

Conclusion: Se han descrito cuatro técnicas para la realizaciéon
del BPV. Las técnicas de BPV-US o BPV-AS han mostrado mejor
consistencia para el manejo del dolor agudo posoperatorio en
cirugia de térax.

Abstract

Introduction: Postoperative pain in thoracic surgery in adults is
usually severe, and to control it there are many analgesic methods
that include paravertebral blockade (PVB). Until now, there is no
clarity on which is the most effective technique to perform this
blockade.

Objective: To describe the different PVB techniques and its
analgesic effect in thoracic surgery.
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Methods: A systematic review of the literature was per-
formed. We included studies that analyzed patients in open
chest surgery and used PVB as analgesic technique. The
Cochrane and GRADE (Grading of Recommendation Assessment,
Development and Evaluation) strategies were used to analyze
biases and evidence. The results are presented graphically
by means of a visual analogue scale pain and opioid consump-
tion equivalent to morphine for each technique found. We
summarize the results with a qualitative approach without
metanalysis.

Results: A total of 38 articles were analyzed (2188 patients). 13
using PVB guided by surface anatomy (SA-PVB), 7 Ultrasound-
guided PVB (US-PVB), 1 neurostimulation guided PVB (NE-PVB)
and the remaining using PVB performed under direct visualiza-
tion by the surgeon (S-PVB). An analogous visual scale (VAS) of
less than 3 was found in studies with SA-PVB and US-PVB,
and greater than 5 in studies with S-PVB; however, opioid
consumption in the postoperative period was similar between
the techniques described.

Conclusion: PVB can be performed through four techniques.
Techniques of US-PVB or SA-PVB have shown better consistency
to manage postoperative acute pain in thoracic surgery.

Introduccion

La cirugia de térax en el adulto se relaciona con una alta
incidencia de dolor intenso en las horas y dias siguientes a
la cirugia,”? asocidndose ademds a altas tasas de
cronificacién.’® El estandar de manejo mejor descrito en
la literatura para el dolor posoperatorio en este escenario
es el catéter epidural tordcico para infusiones analgésicas
continuas.*® Sin embargo, la técnica de bloqueo para-
vertebral (BPV) ha sido una estrategia analgésica amplia-
mente equiparada a la analgesia epidural en cuanto a
desenlaces clinicos se refiere.™?

Las grandes ventajas que ofrece el BPV frente al
estandar de manejo en la cirugia de térax es una mayor
estabilidad hemodindmica y un menor riesgo de com-
plicaciones derivadas de la anticoagulacién®; adicional-
mente, al igual que la técnica epidural, permite la
insercién de catéteres con las ventajas que tiene la
analgesia continua. A pesar de lo anterior, se ha
observado una amplia variabilidad en la ejecucién
de la técnica de BPV,”” lo que limita su aplicacién
sistemdtica.

Para incorporar el BPV en la practica anestésica
rutinaria y garantizar la continuidad de una adecuada
analgesia en todo el periodo posoperatorio (POP), se
requiere conocer cudl técnica de ejecucién se asocia a
una analgesia satisfactoria en pacientes llevados a
toracotomia.

El objetivo de esta revision es describir las diferentes
técnicas de colocacién de BPV empleadas en pacientes
adultos llevados a toracotomia abierta y cudles pueden
tener un mejor desempeno para el manejo analgésico en el
posoperatorio.
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Métodos

Revisién sistematica delaliteratura con sintesis cualitativa.
Se tuvieron en cuenta estudios observacionales, analiticos y
experimentales, tanto prospectivos como retrospectivos,
publicados sin restriccion de idioma, que incluyeran
pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia de térax
abierta y emplearan el BPV como técnica analgésica tinica o
en comparacioén con otras técnicas; ademas, que reportaran
elmétodo de colocacién del bloqueo y realizaran andlisis de
la efectividad de este en el POP.

Las intervenciones analizadas fueron las diferentes
técnicas de BPV analgésico en puncién Unica o combinada
con bloqueo continuo por catéter en el espacio para-
vertebral reportadas en los diferentes estudios, siendo
estas: BPV guiado por anatomia de superficie (BPV-AS)
antes de cirugia; BPV preoperatorio guiado por ecografia
(BPV-US) con abordajes en plano y fuera de plano; BPV
guiado por neuroestimulacién (BPV-NE) (en estos abor-
dajes se incluyen tanto bloqueos unicos como asociados a
insercién de catéter para bloqueo continuo), y BPV
mediante visualizacion directa por parte del cirujano
(BPV-C) con inyeccién de anestésico y/o insercién de catéter.

El desenlace principal evaluado fue la analgesia poso-
peratoria medida con la escala visual andloga (EVA) y el
consumo de opioides equivalentes a morfina. Los otros
desenlaces que se evaluaron fueron la frecuencia de la
evaluaciéon de calidad del bloqueo y la incidencia de
complicaciones asociadas al bloqueo.

Fuentes de la informacién y estrategia de busqueda

Se realiz6 la busqueda de los articulos sin restricciéon de
tiempo inicial, pero hasta julio de 2018. La busqueda se
efectué en Ovid Medline, Ovid Embase, Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), LILACS y Scientific
Electronic Library Online (Scielo), utilizando combinacién de
términos controlados como Medical Subject Heading (MeSH),
Emtree y términos de texto libre con varios sinénimos en
idioma inglés. Se utilizaron los términos “Paravertebral
block”, “anatomic landamark technique” “paravertebral
blockade”, “Paravertebral catheter”, “block technique”,
“Catheter insertion”, “Ultrasonography”, “Transcutaneous
Electric Nerve Stimulation” “postoperative pain”, “thoracic
surgical procedures”, “Operative surgical procedures” “thor-
acic surgery”, “Thoracotomy”, “Thorax/Surgery”.

La estrategia realizada fue de alta sensibilidad (Anexo 1
CDC). Adicionalmente, se realiz6 busqueda manual y de la
literatura gris en las referencias de los ensayos clinicos
controlados, y otras revisiones sistematicas de la litera-
tura publicadas en las bases de datos de registros de
ensayos clinicos, como Clinicaltrials.gov, World Health
Organization WHO International Clinical Trials Registry
Platform Search Portal, controlled-trials.com, The
National Institutes of Health (NIH), la Asociacién de la
Industria Farmacéutica Britdnica Agencia Europea de
Medicinas (EMEA), opengrey.eu, openSIGLEs (GreyNet
International) y google Scholar. Se buscé también en los
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resimenes publicados en conferencias de los congresos
mas importantes en el area.

Seleccion de los estudios

La base de datos de los estudios y la recoleccién de la
informacién a partir de las bases bibliograficas se realizé
con el programa Mendeley®. Se eliminaron los estudios
repetidos y aquellos publicados en idioma diferente a
inglés o espanol. Dos evaluadores (EV y LP) revisaron de
manera ciega e independiente los titulos y resumenes de
los estudios que resultaron de las busquedas. Se incluy6
un estudio en la fase de texto completo, cuando cualquiera
de los dos revisores lo consider6 potencialmente elegible.
Luego los estudios seleccionados se revisaron en texto
completo por los dos revisores de forma independiente (EV
y LP) y se evaluaron los criterios de elegibilidad para su
inclusion final. Los desacuerdos se resolvieron por con-
senso, y en casos de no consenso, un tercer evaluador
resolvio la elegibilidad (FDC).

Extraccion y manejo de los datos

La extraccién de datos de los estudios se realiz6é de manera
independiente por los dos revisores iniciales en un
formato preestablecido en Microsoft Excel, y empleando
los cuadros ofrecidos por el programa RevMan 5.3. Los
desacuerdos fueron resueltos mediante discusién. En
casos de no acuerdo, un tercer revisor resolvio el
desacuerdo (FDC). La estrategia de recopilacién de los
datos principales empled las variables contenidas en la
pregunta PICO, tal y como lo sugiere el manual Cochrane
para este tipo de revisiones.

Evaluacion de la calidad

Para la evaluacién de la calidad de los estudios incluidos,
dos investigadores de forma independiente (EV y LP)
aplicaron la herramienta de evaluacién de riesgo de sesgos
de la colaboracion Cochrane, teniendo en cuenta
asignacién aleatoria, ocultamiento de la asignacidn,
cegamiento de la intervencién, presencia de datos
completos en los resultados, presentacion selectiva o no
de resultados y otros sesgos. Este proceso se aplicé a los
ensayos clinicos incluidos. Adicionalmente, se evalué la
evidencia a través de cada desenlace por medio del
sistema propuesto por el Grading of Recommendation
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) Work-
ing Group, y se clasific6 esa evidencia asi: alta, moderada,
baja y muy baja. Se analizaron varios factores tradicio-
nales del sistema GRADE: riesgo de sesgos, imprecision,
inconsistencia, ausencia de evidencia directa y sesgos de
publicacion. Para este proceso se utilizé la plataforma
Guideline Development Tool.

Medicion del efecto

Se tomaron los datos de escala visual andloga del dolor
(EVA) en el POP inmediato a 6, 12, 24 y 48 horas, de los
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Identificacién de
estudios

Estudios por base de datos
- Pubmed = 63

- Embase = 68

- Scielo = 104

- Cochrane = 101

- Clinical Trials = 48

- Open Gray = 2

n =386

Excluidos en screening, n =
348

- Tipo de estudio = 17

- No se puede determinar la
técnica de BPV empleada =
38

- Cirugia diferete a
toracotomia = 68

- No se reportan resultados

- Se empled otro tipo de
bloqueo = 14

- Se uso otro tipo de
analgesia = 8

( - - - Poblacién pediatrica = 3
| Screening por titulo y

| resumen
‘n =386

- Otro idioma = 6
- Estudios duplicados = 145

|Estudios
| elegibles

in-s38

|Estudios
i‘mcluidos
|n=38

Figura 1. Flujograma de seleccién de los estudios incluidos.
Fuente: Autores.

grupos de intervencién de cada estudio donde se emple6 el
BPV. Adicionalmente se reporté el consumo de opioide
equivalente a morfina a las 24 y 48 horas POP. Los
resultados se reportan en medias y desviacién estandar y
se presentan mediante grafico de barras y bigotes para
cada técnica empleada. Para los otros desenlaces cualita-
tivos se presentaron frecuencias e incidencias.

Resultados
Caracteristicas de los estudios

La busqueda realizada en las diferentes fuentes biblio-
graficas permitié identificar 386 estudios, de los cuales se
excluyeron 348. En total, 38 articulos entraron a la revisién
sistemdtica (Fig. 1), de los cuales 36 fueron ensayos
clinicos controlados y 2 fueron estudios observacionales
tipo cohorte: Hutchins et al.’® y Komatsu et al.'* Komatsu
et al.'’ realizaron un estudio retrospectivo de 185
pacientes llevados a toracotomia, en los cuales se coloca
un bloqueo paravertebral con catéter realizado de manera
directa por el cirujano tratante; el estudio de Hutchins' se
realizé de forma prospectiva en 35 pacientes llevados a
toracotomia para trasplante pulmonar, en los cuales el
anestesidlogo tratante inserté un catéter paravertebral
guiado por US. Los otros estudios incluidos en la revisiéon



fueron 36 ensayos clinicos controlados, de los cuales
4 tuvieron como intervencién BPV en los dos grupos
comparados, realizando variaciones en el medicamento
empleado: Ammar et al.”> compararon el uso de bupiva-
caina vs. la mezcla de bupivacaina con sulfato de
magnesio en BPV-US; Bauer et al."®> compararon ropiva-
caina vs. ropivacaina mas sufentanilo en BPV-US; Dutta
et al.’* y Hassan et al.” compararon anestésico local con y
sin esteroide. En los demads estudios, la intervencién del
BPV se compard con otro tipo de estrategia de inter-
vencién, siendo la analgesia epidural la principal
comparacién, seguida de la analgesia intravenosa con
PCA (Patient Controlled Analgesia) con opioides tipo
fentanilo o morfina, y los bloqueos intercostal o pleural.
El estudio de Fibla et al. 2008"® compara el BPV en dos tipos
de toracotomia: anterior vs. posterolateral. Y en 2009 el
mismo autor’’ evalué el BPV realizado antes de la cirugia y
después de cerrar la toracotomia. Por su parte, Garutti
et al.”® compararon el BPV preoperatorio realizado por el
anestesiélogo con el BPV realizado por el cirujano. Kaya
et al.'® realizaron una comparacién entre el BPV de
inyeccién Unica vs. multiples inyecciones toracicas.

La técnica de colocacion del BPV empleada en los
diferentes estudios fue el BPV-AS en 13 de ellos.’®?°3! La
principal técnica utilizada por los investigadores en estos
estudios fue la guia mediante referencias anatémicas
tomadas previamente por anatomia de superficie, y en
pocos casos, marcacién ecografica previa del sitio de
puncién. Se realizé pérdida de resistencia tanto con aire
como con solucién salina, de acuerdo con la directriz
institucional o lo establecido en el protocolo del estudio.

La técnica guiada por US preoperatoria fue realizada en
7 estudios'®'?*>3233 mediante sondas ecogréficas lineales
de alta frecuencia (10 a 16MHz). La principal técnica
ecografica fue la puncién en plano'®*?* 433 con
localizacién ecografica de los procesos espinosos de las
vértebras, los ligamentos costotransversales, la pleura y
los espacios paravertebrales. El procedimiento, ademas de
realizarse antes de la incisién quirdrgica, tuvo entrena-
miento previo en la técnica ecogréfica.

La inserciéon de catéter paravertebral por parte del
cirujano durante el procedimiento (BPV-C) se realizé en 18
estudios, 167183447 giendo esta la técnica de BPV mas
representativa, al ser evaluada en el 46 % de los estudios
incluidos en la revision. Este tipo de abordaje fue el que
mayor variacién tuvo a través de los estudios incluidos,
dado que la técnica de puncién cambié de manera
sustancial de acuerdo con el grado de visualizacién
quirurgica del cirujano durante el procedimiento quirur-
gico; adicionalmente, los momentos del bloqueo fueron
altamente inconsistentes, dado que en algunos estudios
este se realizé al inicio de la cirugia, en otros antes de la
toracotomia (mediante toracoscopia previa para su
colocacién)?>??834+%8 y en otros al finalizar el procedi-
miento quirurgico.

Solo el estudio realizado por Kaya et al.”” utilizé neu-
roestimulacién como guia para el BPV, con aguja Stimuplex®
de 50mm, con corriente inicial de 2.5mA, 0.3 ms y 1Hz, para
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lograr estimular los musculos intercostales y determinar el
momento de introducir el catéter perineural.

Durante la mayoria de estudios incluidos se dejé catéter
para perfusién analgésica continua, excepto en los
estudios de Ammar et al.,* Li et al.,*® Neuburger et al.**
y Zhang et al.,*" que fueron procedimientos con inyeccién
Unica en espacio paravertebral; en los estudios de Hill
et al.?” y Kaya et al.® se realizé el bloqueo de inyeccién
paravertebral Uinica en varios espacios toracicos, sin dejar
catéter para infusién continua. En el Anexo 2 (CDC) se
muestra la tabla de resimenes de los estudios incluidos.

Riesgo de sesgos entre los estudios

En 28 de los estudios incluidos en la revision los pacientes
lograron ser asignados a los diferentes grupos de manera
aleatoria; en 9 no fue posible establecer este factor, y en los
2 estudios de cohorte (por su caracter observacional) no se
cumplié este criterio. Mas del 50 % de los estudios
incluidos en la revisiéon no cumplieron con el criterio de
ocultamiento de la asignacién y cegamiento de pacientes
y/o personal tratante. Los otros criterios de evaluacion de
sesgo tampoco se cumplieron en la mayoria de los
estudios o no fue posible determinar un método para su
control, dada la calidad del reporte. En la Figura 2 se
observa el resumen de sesgos entre los estudios y en el
Anexo 3 (CDC) se reportan los sesgos para cada estudio.

Sintesis de los resultados

Analgesia posoperatoria. En la Figura 3 se muestra la medida
resumen en media de EVA para las cuatro técnicas
empleadas. En el Anexo 4 (CDC) se encuentra la tabla
con todos los reportes de EVA para cada estudio.

Para la técnica de BPV-AS (n=393), la media de dolor en
EVA fue menor o igual a 4 en el POP inmediato en los
estudios que lo reportaron, al igual que en las 6, 12, 24 y 48
horas posoperatorias en casi todos los estudios, excepto
en el de Ouerghi et al.** y Kosisnski et al.,”® en los cuales el
dolor POP tuvo alta variabilidad. Ambos estudios compar-
aron el bloqueo epidural frente al BPV-AS, encontrando
diferencia a favor del epidural.

Para la técnica de BPV-US (n=279), se encontré que los
estudios que reportaron dolor POP inmediato®%*%32
tuvieron una media de dolor de acuerdo con el equivalente
EVA menor de 3, y para las 6, 12, 24 y 48 horas no
reportaron medias de dolor mayor a 4 en EVA. Ammar'’y
Li,*® que analizaron BPV con puncién unica, mostraron
EVA en todos los tiempos menor a 3. La técnica BPV-US fue
la que mostr6 mas consistencia en los resultados
analgésicos entre los estudios incluidos.

Los estudios en donde se realizé BPV bajo visualizacién
directa por parte del cirujano (n=771) fueron los que
reportaron mayor variacién en los resultados de dolor POP.
La serie de estudios reportada por el grupo de Fibla
et al.’®'*3* encontré que esta técnica analgésica gen-
eraba dolor POP en EVA no menor de 5 a 6, al igual que el
grupo de Tamura et al.* y Perttunen et al.,>” con dolor en
EVA entre 6 y 8, tendencia que se mantuvo durante toda la
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Generacion de secuencia aleatoria (sesgo de seleccion)
Ocultamiento de la seleccién (sesgo de seleccion)
Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempefio)
Cegamiento de la evaluacién de desenlaces (sesgo de deteccion)

Datos de desenlaces incomoletos (sesgo de atribucion)

Reporte selectivo (sesgo de reporte)

Otros sesgos

0% 2t st 7% 100%

. Bajo riesgo de sesgos

|:| Riesgo de sesgos incierto

. Alto riesgo de sesgos

L

Figura 2. Sesgos a través de los estudios.
Fuente: Autores.

estancia posoperatoria, es decir a las 6, 12, 24 y 48 del POP.
Por el contrario, los estudios que lograron control del
dolor, al reportar nivel en EVA menor a 3 desde el POP
inmediato, demostraron mantener la tendencia de control
hasta completar las 48 horas del POP.

Consumo de opioides. El consumo de opioides en los
diferentes estudios fue evaluado de manera inconsistente,
dado que su medicién fue altamente variable aun dentro de
un mismo estudio. En la Figura 4 se muestra el resumen de
consumo de morfina para las técnicas en el POP, y en el Anexo
5 (CDC) el reporte de consumo de morfina para cada estudio.

Solo en 8 de los estudios donde se realizé el BVP-AS fue
posible determinar el consumo de opioides en equiva-
lentes de morfina,'®?'7?%26?73931 en ]os cuales se emple
catéter paravertebral como técnica analgésica POP.

Por otra parte, 7 de los estudios que realizaron BPV-US
reportaron la cantidad de morfina-equivalente empleada
para el rescate analgésico.'®'? 3233 F] estudio de Li et al.**
demostré un consumo de morfina a las 24 y 48 horas muy

elevado (1.78 mg/kg y 2.5mg/kg, respectivamente). En este
estudio, el BPV fue de inyeccién Unica de ropivacaina 20 cc
mas dexametasona, sin otro esquema analgésico difer-
ente a una PCA de sufentanilo, comparado con el estudio
de Ammar,” que también fue de inyeccién unica de
bupivacaina 12 cc mas sulfato de magnesio con un
esquema de analgesia multimodal, encontrdndose
un consumo de morfina-equivalente a las 48 horas de
0.42mg/kg.

El consumo de opioides fue reportado solo en 7 de los
estudios que evaluaron como técnica analgésica el BPV-
C,1837:41424547.49 ancontrandose alta variabilidad en la
cantidad de morfina-equivalente para el manejo del dolor.
El estudio de Baki et al.** reporté un consumo de morfina-
equivalente de 3.8mg/kg a las 24 horas; sin embargo,
aproximadamente el 50 % de los pacientes que fueron
sometidos al BPV en este estudio presenté mala localizacién
del catéter paravertebral, lo que aumenté la necesidad de
rescate analgésico. No se reportan los rescates analgésicos
en el estudio BPV guiado por neuroestimulacién.

-]
!

Escala visual analoga del dolor

Técnica de BPV

Guia anatémica
Guiada por ecografia
Cirujano
Neuroestimulacion

T T T T T
POP Inmediato 6 horas POP 12 horas POP 24 horas POP 48 horas POP

POP Analgesia

Figura 3. Control del dolor de acuerdo con la técnica de BPV. POP = posoperatorio, BPV=bloqueo paravertebral. Los resultados se expresan en

medias con su rango de maximo y minimos.
Fuente: Autores.
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~ -
1 1

Cantidad de morfina mg/kg

-
1

hg

‘Guiada por ecografia

Técnica de BPV
Guia anatémica
Cirujano

'

T
24 horas

T
48 horas

Tiempo de POP

Figura 4. Consumo de opioide equivalente a morfina para cada técnica. BPV=bloqueo paravertebral, POP =posoperatorio. Los resultados se

expresan en medias con su rango de maximo y minimos.
Fuente: Autores.

Ninguno de los estudios reporta el tiempo necesario para
solicitud de rescates analgésicos en los grupos evaluados.

Frecuencia de evaluacion de calidad del bloqueo. La calidad del
bloqueo fue evaluada y reportada en 10 (25.6 %) de los
estudios incluidos en esta revisién, principalmente en
aquellos que realizaron BPV-AS. El principal método de
evaluacién reportado fue el uso de la temperatura fria para
determinar el grado de bloqueo dermatémico, seguido del
método de pinchazo o pin prick. La mayoria de los estudios
incluidos fueron ensayos clinicos, y es dificil establecer si
aquellos que no reportaron el uso de una técnica especifica
de prueba del bloqueo efectivamente la hubieran realizado
dentro del protocolo de trabajo de cada uno.

Complicaciones asociadas. En 5 de los estudios que realizaron
BPV-AS se reporté algun tipo de complicacién en el grupo
de BPV. La principal complicacién reportada fue nduseas y
vomito POP, seguida de hipotensién y retencién urinaria.
Solo se report6 1 caso de puncién epidural inadvertida y 3
casos de puncién pleural.?®

Solo 3 pacientes incluidos en los estudios con BPV-US
reportaron algin tipo de complicacién asociada al
procedimiento, presentando principalmente hipotension,
seguida por nauseas y vomito POP, ademas de bradicardia
sintomatica. En 7 de los estudios con BPV-C se reportaron
complicaciones asociadas, siendo nauseas y vémito la
principal, seguida de retencién urinaria e hipotensién.
Kadomatsu®* reporté 1 caso de arritmia y 2 casos de
hematoma paravertebral que requirieron manejo quirur-
gico. Perttunen®’ reporté 4 casos de prurito, 13 de
somnolencia y 1 de disnea (Anexo 6 CDC).

En la Figura 5 se muestra el resumen de sesgos
encontrados a través de los diferentes desenlaces, de
acuerdo con el sistema GRADE.

Discusion

En la dltima década el BPV ha mostrado ser una opcién
comparable al estdndar mejor descrito, la epidural tordcica
continua para el control del dolor postoracotomia.>**>%>2
En esta revision sistematica encontramos una analgesia
variable entre las cuatro técnicas de BPV maés frecuente-
mente aplicadas en la practica clinica. Una valoracién
cualitativa mostré una tendencia de superioridad (EVA
menor de 4) para las técnicas de BPV-US y BPV-AS,
comparadas con la técnica de BPV bajo visualizacién
directa por el cirujano, donde se observé EVA de 6 o menor.

La superioridad analgésica de BPV-USy BPV-AS por encima
del BPV bajo visualizacién directa por el cirujano puede
explicarse por varias razones. En analgesia preventiva, es
conocido que un bloqueo axonal preoperatorio reduce el
dolor en mayor intensidad que su aplicacién posterior a la
incisién quirurgica. Este bloqueo de los canales de sodio evita
la sensibilizacién central y se relaciona con menor puntaje de
dolor en EVA, asi como menor consumo de opioides.>

Se observé una tendencia de la técnica de BPV-US a
proveer una mejor analgesia POP con una frecuencia
de EVA de 3.3 o menor a las 6, 12, 24 y 48 horas
postoracotomia. Este abordaje se asocié con menor EVA
en el POP inmediato (2 horas) en los estudios que midieron
este desenlace, con relaciéon al resto de técnicas. Una
reciente revisioén reporta cémo el uso de US puede mejorar
la tasa de bloqueo exitoso en anestesia regional y, por lo
tanto, explicar dicha tendencia a menor EVA.>*

Para el BPV-AS, en el analisis cualitativo se observa una
tendencia de dolor en EVA comparable al BPV-US a las 6,
12, 24 y 48 horas. Esta analgesia satisfactoria le confiere al
BPV-AS una utilidad vigente en la practica clinica. Si bien
se ha descrito el creciente uso del US y sus ventajas, la
adecuada analgesia observada también con el BPV-AS es
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Certainty assessment

un tipo de técnica

otra tipo

Ne de Disefio de | Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imbrecision Otras de bloqueo técnica de Ceutalny Ipoitanca
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones paravertebral para este (95% CI)
especifica bloqueo
-atoria (i di. - 6 horas - 12 horas - 24 horas - 48 horas) (evaluado con : Escala visual analoga del dolor)
39 ensayos serio @ muy serio P muy serio © serio ¢ toda confusion Dado la alta heterogeneidad clinica y estadistica CRITICO
aleatorios v Y residual plausible existente entre todos los estudios es imposible realizar %99\]9
sugiere efecto un efecto resumen comun para las las técnicas de
espurio, mientras bloqueo paravertebral evaluadas. Adicionalmente la
que no se observo revision incluy6 dos estudios observaciones con una N
ningdn efecto. de 220 pacientes, lo que limita la generalizacién de
resultados combinados.
C de opioi con : mg/kg equi en morfina )
22 ensayos serio @ muy serio © muy serio ¢ | muy serio f toda confusion Dada la alta heterogeneidad clinica y estadistica @OOO IMPORTANTE
aleatorios residual plausible existente entre todos los estudios es imposible realizar MUY BAJA
sugiere efecto un efecto resumen comun para las técnicas de bloqueo
espurio, mientras paravertebral evaluadas.
que no se observé
ningln efecto.
C icaci r i con el ( con : fr ia de
15 ensayos | muy serio 9 serio N muy serio | serio toda confusion Este desenlace presenté una muy alta heterogeneidad CRITICO
aleatorios 4 Y residual plausible clinica y estadistica, lo que limita la generacién de %999
sugiere efecto efectos resumen. Adicionalmente, las potenciales
espurio, mientras asociaciones entre las técnicas de BPV con las
que no se observo complicaciones atribuiadas a la intervencién pueden
ningln efecto. tener un muy alto riesgo de confusién dado la gran
cantidad de co-intervenciones de los diferentes grupos
de paciente participantes.

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Los ensayos incluidos en el estudio para este desenlace presentan riesgo indeterminado o alto de sesgo dado que no es posible determinar en casi todos la manera en que se aleatorizd y el
ocultamiento del cegamiento de la intervencién. Adicionalmente se incluyen pacientes de dos estudios observacionales que tienen mas 220 pacientes.

b. Todos los ensayos incluidos presentaron intervenciones en los diferentes grupos de tratamiento muy diferentes entre si, lo cual incluye no solo la técnica de bloqueo sino también los medicamentos
empleados, el tipo de procedimiento quirdrgico realizado, el tipo de pacientes escogidos. Este factor aumenta el grado de inconsistencia entre los estudios.

c. Al no poderse establecer objetivamente una ventana de tiempo especifica para analgesia en el POP inmediato, [a presuncion de que esta fue a las 2 horas del POP es altamente indirecta.

d. Los resultados muestran rangos de resultados en el EVA muy variables entre los diferentes estudios, lo que aumenta el grado de imprecision.

e. Todos los ensayos incluidos presentaron intervenciones en los diferentes grupos de tratamiento muy diferentes entre si, lo cual incluye no solo la técnica de blogueo sino también el tipo de
medicamentos de rescate analgésico, entre los que estaban opioides, AINES y técnicas regionales de rescate. Este factor aumenta el grado de inconsistencia entre los estudios.

f. Los ensayos incluidos para desenlace presentan consumos de opioides en mg/kg con rangos muy amplios aun con comparaciones similiares, lo que afecta de manera sustancial la precisién de los

resultados.

g. Para el desenlace de complicaciones, se incluyeron 15 estudios, uno de ellos un estudio de cohorte. Para todos estos estudlos estos desenlaces fueron objetivos de seguridad, por lo que los disefios
metodoldégicos no responden especificamente a este objetivo. Es indeterminado el control de sesgos para este desenla
h. No es posible determinar un patrén especifico entre las complicaciones reportadas en cada estudio y la potencial relacmn con la técnica de BPV empleada, lo que aumenta la incertidumbre sobre la

consistencia de los resultados.

i. Dado que las complicaciones derivan de grupos con una gran cantidad de co-intervenciones es altamente complicado determinar una asociacién directa con las complicaciones reportadas.
j. Las frecuencias de eventos no presentan intervalos de confianza que permitan determinar generar una conclusién sobre el grado de precision de los resultados.

Figura 5. Evidence Quality through GRADE for Each Outcome.
Fuente: Autores.

una alternativa en centros con poca experiencia en
ultrasonido. Una potencial razén que explica la eficacia
de BPV-AS, de acuerdo con autores como Costache et al.,>®
es que existe la posibilidad de bloquear la raiz espinal en el
espacio paravertebral aunque no se penetre realmente
dicho espacio, quedando en localizacién “paraespinal” y
en proximidad al ligamento costotransverso. Esta forma
indirecta de alcanzar el espacio paravertebral y la eventual
difusién del anestésico local al espacio epidural también
ha sido descrita para bloqueos como el del plano erector de
la espina (ESP) y el bloqueo retrolaminar.”®"°® Para el caso
del BPV-AS, puede lograrse analgesia satisfactoria a pesar
de no visualizar la aguja, quedando la punta en el espacio
paravertebral o en su proximidad. Es interesante la
propuesta de Costache®® sobre abandonar la creencia de
lo indispensable de acceder siempre al espacio paraver-
tebral con la punta de la aguja para lograr analgesia
satisfactoria, lograndose en su lugar por proximidad.

La analgesia observada en los ensayos de BPV bajo
visualizacién directa por el cirujano, tanto en el posoper-
atorio inmediato como en las primeras 48 horas, fue la
menos satisfactoria (EVA de 6 o menor). Los resultados en
ese ultimo grupo fueron divergentes, con estudios que
mostraron niveles de EVA posoperatorio tempranoentre5y
7, como los hallazgos de Fibla et al.,** Tamura et al.* y
Perttunen et al.,’” con resultados que favorecieron el uso de
la analgesia epidural, el cual fue el control usado, tendencia
que se mantuvo en las evaluaciones de dolor POP.
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En cuanto al consumo de opioides, debido a que este
desenlace mostré inconsistencia y alta variabilidad, solo
fue posible una valoracién cualitativa a las 24 y 48 horas,
donde el consumo de opioides fue comparable entre las
tres técnicas. Sin embargo, los valores mds extremos y
variables se hallaron en el grupo de BPV bajo visualizacién
directa por el cirujano.**** Por otro lado, las dosis mas
altas de requerimiento de rescate opioide fueron reporta-
das en los estudios de Li** y Ammar,'? que usaron el BPV
en inyeccién Unica, sin colocar el catéter para analgesia
continua. Ello soporta la importancia de un bloqueo
continuo por catéter paravertebral o de recurrir a alter-
nativas que prolonguen el bloqueo, como la bupivacaina
liposomal.*>®° Como dato importante, se observé una
tendencia, a las 48 horas de aplicado el BPV-US, a
incrementar los requerimientos de morfina, incluso por
encima de aquellos catéteres colocados con técnica
anatémica. Se puede plantear de nuevo que, para la
difusiéon del anestésico local, una localizacién préxima al
espacio paravertebral del catéter con anatomia de super-
ficie puede proveer analgesia continua satisfactoria; esto
incluso si el catéter queda ubicado en proximidad al
espacio paravertebral, en un compartimento que permita
avanzar una mayor longitud de un catéter multiorificio,
por ejemplo, la ubicacién no diagnosticada del catéter en
el plano erector de la espina, lo cual le puede dar cierta
estabilidad y explicar un menor requerimiento analgésico
una vez aclarado el anestésico de la inyeccién inicial.**>®



Al evaluar la forma en que se midié la distribucién
dermatémica (es decir la calidad del bloqueo), se observa
que esta fue altamente infrecuente (25.6 %). La pérdida
sensitiva dermatdmica con pin-prick o hielo fue compro-
bada en BPV-US (2/7), BPV-AS (4/13), BPV-C (3/18) y BPV-NE
(1/1). No obstante, en la ultima década se ha observado
una tendencia a incrementar la comprobacién del bloqueo
en una importante cantidad de ensayos de BPV en cirugia
de térax (77 %), con pin-prick o temperatura posblo-
queo.>1>1920:262840 Eqta practica permite conocer si el
bloqueo, mas alla de la técnica, realmente va a ser util,
para con base en ello disefiar un plan de anestesia y
analgesia balanceada de manera apropiada.

Recientemente, la comprobacién dermatémica del BPV
realizada por Uppal et al.’’ permitié6 conocer que una
inyeccion unica con guia ecografica permite bloquear un
numero similar de dermatomas, comparada con multiples
inyecciones de BPV (5 en promedio) luego de inyeccién
Unica de 25 ml de anestésico local. Con base en todo lo
anterior, se recomienda la comprobacién de pérdida
sensitiva dermatdémica con pin-prick o hielo de forma
sistematica, al menos 20-30 minutos después del BPV,
como un estandar de calidad.

En general, las complicaciones reportadas con las
diferentes técnicas de BPV fueron bajas y menores. Esta
baja frecuencia de complicaciones es comparable a la
reportada en estudios previos.>®? En el ensayo de Luyet®
se reportaron 3 casos de inyeccién pleural vs. ningun caso
en la técnica de BPV-US. En ese mismo estudio se reporto
un caso de inyeccién epidural. Similarmente, en la técnica
de BPV-AS, Kosinski*® reporté disnea en el 11 % de los
casos posterior al bloqueo, que puede atribuirse, entre
otras causas, a un posible neumotérax.

Norum,” en una revisién sistemética de BPV vs. epidural
en el ano 2010, reporta una frecuencia de inyeccién
intravascular hasta de 3.8 %, puncién pleural de 1.1 % y
neumotérax de 0.5 % para el BPV. No se encontraron
reportes de inyeccién intravascular en los estudios
incluidos en esta revision.

Limitaciones

La principal limitacién del andlisis fue la falta de
descripcién detallada de las diferentes técnicas de
colocacién del BPV en los estudios analizados, y mas
aun, la falta de evidencia de estudios que compararan dos
técnicas de BPV entre si de forma directa. El mayor
referente para comparar cada técnica reportada en la
literatura es la epidural toracica.**®> Norum et al. han
reportado una eficacia comparable de las tres técnicas de
BPV en relacién con la epidural®; sin embargo, este grupo
de autores también sefala que algunas comparaciones del
BPV en cirugia de térax con epidurales posicionadas por
debajo de T7 pueden dar lugar a un resultado “injusto” a
favor del BPV, especialmente frente a la alta heterogenei-
dad con que se ha reportado la técnica de BPV.

Para la fecha en que se reportaron dichos resultados, la
técnica que en esta revision mostré mejor analgesia y
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resultados mas homogéneos, es decir, el BPV-US, ain no
alcanzaba un numero estadisticamente importante para una
localizacion del espacio paravertebral y del posicionamiento
de un catéter que permaneciera de forma estable en ese
espacio o en su proximidad. El tinico RCT encontrado que
compard dos técnicas diferentes del BPV fue el estudio de
Garutti et al.,”® en el cual se analiz6 la técnica de BPV-AS (por
anestesiologo) vs. insercion de catéter bajo vision directa por
el cirujano, y se concluyé que no habia diferencias significa-
tivas en la efectividad del bloqueo para ambas técnicas, pero si
reduccion a la mitad en el consumo de opioides cuando el
cirujano insertaba el catéter. Se han descrito ventajas del BPV
sobre la epidural, tales como un mejor perfil hemodindmico y
menor riesgo de hematoma epidural®® Con el uso del
ultrasonido, se justifican nuevas comparaciones para esta-
blecer la mejor técnica de BPV y definir con mas exactitud sus
potenciales ventajas sobre el estdndar de epidural toracica,
idealmente en el preoperatorio.

Otra limitacion de esta revisién sistematica para el
objetivo propuesto fue haber encontrado una pobre
descripcién de las diferentes técnicas del BPV, lo cual
impacta tanto en la evaluacién de la eficacia analgésica
como en la reproducibilidad de la técnica, y en la amplia
variabilidad que se puede encontrar entre centros que
usan el bloqueo paravertebral como opcién de alivio del
dolor en cirugia de térax.

Creemos que la calidad de los ensayos incluidos es en
general similar, con riesgo de intermedio a alto para
presentacién de sesgos, tal y como se reporto en la tabla
GRADE.

En ese sentido, se requieren investigaciones primarias
tipo ensayos clinicos que comparen las diferentes
técnicas de localizacién del BPV, sobre todo de las
potenciales ventanas sonoanatémicas que ofrece la
ultrasonografia para tal fin. La inclusién en esta revisién
sistemdatica de estudios observacionales y la
comparacién de sus estimados con los ensayos clinicos
disponibles puede introducir potenciales sesgos y het-
erogeneidad adicional. Por lo tanto, los resultados deben
ser interpretados cautelosamente y a la luz de estas
limitaciones.

Adicionalmente, consideramos que, con el adveni-
miento de técnicas analgésicas derivadas como el bloqueo
en plano del erector de la espina, la comparacién de este
con el BPV puede ser objetivo de una investigacién
primaria de alto impacto clinico.

Conclusion

Esta revision sistematica sugiere que las técnicas de BPV
guiadas por ultrasonido o anatomia son superiores en
analgesia comparadas con el BPV bajo visualizacién
directa por el cirujano. Sin embargo, su efectividad debe
comprobarse de forma sistematica previo al acto anesté-
sico. El uso creciente y la tendencia a la superioridad en
tasas de bloqueo exitoso y a la seguridad del BPV-US
ameritan investigaciones posteriores sobre la mejor
sonoanatomia para su abordaje.
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