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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

-Laanalgesia postoperatoria de alta calidad
es esencial en las cesareas del segmento
inferior y se utilizan diversos abordajes de
analgesia multimodal.

-Laanestesia regional (tanto el bloqueo TAP
como el ESP) se utiliza cominmente para el
alivio del dolor posoperatorio porque re-
duce la necesidad de analgesia sistémica,
ofrece una mayor duracién de la analgesia
y es relativamente segura.

¢Quéaporta este estudio de nuevo?

Los bloqueos TAPy ESP ofrecen una analgesia
similar, con un consumo comparable de tra-
madol durante las primeras 24 horas posterio-
res a la cesareay sin ninguna diferencia en los
puntajes de dolor en reposo 0 en movimiento.

¢Como citar este articulo?

Kumar Reddy NV, Prabhu M, Kanakalakshmi
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Introduccién: El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP—por sus siglas en inglés), ofrece
analgesia somatica postoperatoria en cesarea; sin embargo, el bloqueo del plano erector de la
espina (ESP — por sus siglas en inglés) ha demostrado proporcionar analgesia tanto somatica,
como visceral.

Objetivo: Comparar la eficacia de los bloqueos TAP y ESP para el control del dolor posteriora la
cesarea, bajo anestesia raquidea.

Métodos: En un estudio de superioridad doble ciego, las pacientes embarazadas sometidas a
cesarea se aleatorizaron bien sea al grupo de bloqueo bilateral TAP o ESP. El desenlace principal
fue el consumo total de analgesia controlada por la paciente (PCA — por sus siglas en inglés) con
tramadol en las primeras 24 horas. Los desenlaces secundarios incluyeron el tiempo transcurri-
do parala primera analgesia de rescate, el puntaje en la escala visual analégica (EVA) para dolor,
la satisfaccion del paciente y los efectos adversos.

Resultados: 50 pacientes embarazadas se aleatorizaron entre bloqueo TAP y bloqueo ESP. No
hubo diferencia en la cantidad de tramadol de la PCA dentro de las primeras 24 horas entre
los dos grupos [100mg (63-125) en el grupo TAP vs 75mg (38-100) en el grupo ESP]. El
puntaje de dolor en reposo y en movimiento y la satisfacciéon de la paciente fueron
comparables en ambos grupos, sin diferencia en los efectos adversos. Hubo una ligera
diferencia en la media de tiempo hasta la primera analgesia de rescate [210 min (135-315) en el
grupo de TAPy 270 min (225-405) en el grupo ESP] (p=0,03).

Conclusiones: Los bloqueos TAP y ESP ofrecen una analgesia similar, con un consumo compa-
rable de tramadol en las primeras 24 horas posteriores a la cesarea y no hay diferencia en los
puntajes de dolor en reposo, 0 en movimiento.

Palabras clave: Analgesia; Cesarea; Bloqueo del erector de la espina; Anestesia regional; Blo-
queo transverso abdominal; Anestesia.
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Introduction: Transversus abdominis plane (TAP) block provides somatic analgesia postoperatively in cesarean sections, however erector
spinae plane (ESP) block has shown to provide both somatic and visceral analgesia.

Objective: To compare the efficacy of TAP and ESP blocks for pain control after cesarean section under spinal anesthesia.

Methods: In a double-blind superiority trial, pregnant patients undergoing cesarean section were randomized into either bilateral TAP or ESP
block groups. Primary outcome was total consumption of patient-controlled analgesia (PCA) tramadol in the first 24 hours. Secondary outcomes
included time required for first rescue analgesia, post-surgery visual analog score (VAS) for pain, patient satisfaction, and adverse effects.

Results: 50 pregnant patients were randomized into TAP and ESP blocks. There was no difference in the amount of PCA tramadol within the first 24
hours between both groups [1Toomg (63-125) in TAP group vs 75smg (38-100) ESP group]. Pain score at rest and on movement and patient
satisfaction were comparable in both groups, with no difference in adverse effects. There was a slight difference in the median time for first
rescue analgesia [210min (135-315) in TAP group and 270min (225-405) ESP group] (p=0.03).

Conclusions: TAP and ESP blocks provide similar analgesia with comparable consumption of tramadol in the first 24 hours post-cesarean section

and no difference in pain scores at rest/on movement.

Keywords: Analgesia; Cesarean section; Erector spinae block; Regional anesthesia; Transversus abdominis block; Anesthesia.

INTRODUCCION

La analgesia posoperatoria de alta calidad
es esencial en las cesareas para garantizar
una rapida recuperacién de la madre, asi
como el vinculo con, y el cuidado del recién
nacido. Dos de los componentes del dolor
post-cesarea son el dolor visceral debido
al estimulo uterino y un componente pro-
fundo de dolor somatico producido por los
nociceptores de la herida abdominal. (1,2)

La analgesia multimodal para el alivio
del dolor posoperatorio luego de cesarea
incluye el uso de opioides intratecales, epi-
durales y/o sistémicos y técnicas regionales
como los bloqueos del tronco. La adminis-
tracion de morfina intratecal ofrece mejor
alivio del dolor, pero se asocia a una gama
de efectos secundarios tales como nausea,
retencidn urinaria, somnolencia, prurito ex-
tenso y depresidn respiratoria; por lo tanto,
la anestesia regional ha venido creciendo
en popularidad.(3,4)

Los bloqueos del tronco, como el blo-
queo del plano transverso del abdomen
(TAP) y el bloqueo del plano erector de la
espina (ESP), son dos de las técnicas mas
frecuentemente utilizadas para el alivio del
dolor posoperatorio después del parto por
cesarea. Estos dos bloqueos reducen la ne-
cesidad de analgésicos sistémicos, ofrecen

analgesia por un periodo de tiempo mas
prolongado y de mejor calidad, ademas
de ser relativamente seguros y con menos
complicaciones.(5,6)

El bloqueo TAP convencional se admi-
nistra inyectando anestésico local entre los
planos del misculo oblicuo interno y del
musculo transverso abdominal, afectan-
do asi los nervios sensoriales de la pared
abdominal anterolateral, proporcionando
solamente analgesia somatica con dudosa
analgesia visceral. (6-9) Forero y Col.(10)
propusieron el bloqueo ESP (nico, un blo-
queo del plano interfascial, en el cual se
inyecta un anestésico local de forma pro-
funda en el misculo erector de la espina.
Se dice que el bloqueo ESP tiene un efecto
analgésico tanto sobre el dolor somatico
como visceral, bloqueando las ramas ven-
traly dorsal, asicomo las ramas comunican-
tes de los nervios toracicos y abdominales
de la columna, que incluyen los nervios so-
maticos, proporcionando asi una analgesia
superior a la del bloqueo TAP(11-13)

Nosotros desarrollamos la hipétesis de
que el bloqueo ESP bilateral después de
cesarea, proporcionaria un alivio del dolor
mas efectivo y prolongado que el bloqueo
TAP. Nuestro objetivo primario fue el de
comparar la eficacia analgésica del bloqueo
ESP versus el bloqueo TAP, en términos del

consumo total de tramadol durante las pri-
meras 24 horas. Otros desenlaces secunda-
rios incluyeron la duracién de la analgesia,
los puntajes EVA de dolor en reposo y en
movimiento, la satisfaccion de la pacientey
los efectos adversos.

METODOS

Luego de recibir la “aprobacion del comité
de ética institucional (Registro No. ECR/146/
Inst/KA/2013/RR-19) (IEC: 618/2018)", se lle-
vé a cabo un estudio de superioridad pros-
pectivo, doble ciego, aleatorizado, en nues-
tro hospital de atencién terciaria, desde
marzo de 2019 hasta marzo de 2020, el cual
se registrd prospectivamente ante el “Re-
gistro de Ensayos Clinicos de India (Registro
No. CTRI/2019/03/018103)”. Todos los suje-
tos entregaron su consentimiento informa-
doy el protocolo se adhirié a las normas de
ética de la Declaracion de Helsinki, 2013. Se
incluyeron en el estudio mujeres embara-
zadas entre los 18 y 40 afios de edad, que
se sometieron a anestesia raquidea para
cesarea electiva, con un IMC entre 18,5-34,9
kg/mz2. Se excluyeron las pacientes con ano-
malias de la coagulacién, infeccién local en
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el sitio del bloqueo, antecedentes de reac-
ciones alérgicas a los medicamentos de es-
tudio, o con un IMC >35 kg/m2.

Un investigador ciego llevo a cabo la
evaluacion preoperatoria, explicd las téc-
nicas y demostré el uso de la bomba de
analgesia controlada por el paciente (PCA)
y posteriormente evalué los puntajes de
dolor mediante la escala visual analégica
(EVA). Este investigador hizo seguimiento
a las pacientes durante 24 horas después
de laintervencién, registrando los puntajes
de dolor, el consumo de tramadol, la satis-
faccion de las pacientes, ademas de obser-
var la presencia de reacciones adversas. En
base al grupo asignado, otro investigador
realizé o bien un bloqueo TAP o un bloqueo
ESP Las pacientes no podian estar ciegas
puesto que se encontraban conscientes y
cada uno de los dos bloqueos requeria de
una posicién diferente.

Se confirmé el estado de ayuno el dia de
la cirugia, la paciente se transfirié a la sala
de cirugia y se registraron los parimetros
vitales iniciales. Bajo estrictas condiciones
de asepsia, todas las pacientes recibieron
anestesia raquidea en posicion lateral iz-
quierda, utilizando 10 mcg de fentanilo. Se
realizd una incisidn transversa (Pfannens-
tiel) y la cesarea del segmento inferior, lue-
go de asegurar un bloqueo sensorial de por
lo menos al nivel de T10. Al final de la ciru-
gia, las pacientes se asignaron o bien al gru-
po de bloqueo TAP o al grupo del bloqueo
ESP, de acuerdo con una tabla de niimeros
aleatorios generada por computador, pro-
tegida en un sobre que se encontraba sin
sellarjusto antes de la cesarea.

Protocolo institucional para el mane-
jo del dolor: de acuerdo con la practica
de nuestro hospital, todos los pacientes
estaban recibiendo tramadol en PCA y
acetaminofén endovenoso por horario. Se
administr6 un bolo de 2ml (25 mg) PCA de
tramadol, con un intervalo de bloqueo de
10 minutos, paradolorirruptivo, de acuerdo
con nuestro protocolo institucional.

Se administrd un bloqueo TAP utilizando
una sonda lineal colocada en un plano
transverso sobre la pared abdominal la-
teral en la linea axilar media, en la mitad
entre la cresta iliaca y el margen costal;
la aguja del bloqueo se orient6 en plano
desde medial hacia lateral. Se inyectaron
20 ml de ropivacaina 0,2% con 25 mcg de
dexmedetomidina entre el misculo obli-
cuo interno y el musculo transverso del
abdomen.

El bloqueo ESP se administro utilizando
una sonda lineal colocadaa2cmde lalinea
media, con orientacién paramedial sagi-
tal. Se identificaron los musculos trapecio,
romboide mayor y erector de la espinay se
insert6 una aguja para bloqueo de1ocmen
plano de craneal a caudal, realizindose el
bloqueo a nivel de T9-T10. Se depositaron
20 ml de ropivacaina 0,2% con 25 mcg de
dexmedetomidina entre el misculo erector
de la espina y la apdfisis transversa a cada
lado.

En el periodo postoperatorio, todas las
pacientes se colocaron en una bomba de
PCA (jeringa de 20 cc con tramadol a 12,5
mg/ml). Se fij6 un bolo en la PCA de zml
(25mg) con un intervalo de bloqueo de 10
minutos. Se hizo seguimiento a las pacien-
tes durante las primeras 24 horas a las o,
1,2,4,8,12,18,y 24 horas. Se usé la escala
EVA para la valoracién del dolor en reposo
y en movimiento, que tenia una linea ho-
rizontal de 10 cm marcada con “sin dolor”
(puntaje o) y “dolor insoportable” (puntaje
10). Se utilizd una escala de “tres puntos” (1,
excelente; 2, bueno; 3, pobre)” para evaluar
la satisfaccion de la paciente. Se registraron
todos los eventos adversos o complicacio-
nes durante el estudio en ambos grupos.

El desenlace primario analizé el consu-
mo total de tramadol en la PCA durante las
primeras 24 horas y los desenlaces secun-
darios analizaron el tiempo transcurrido
hasta la primera demanda de analgesia, el
puntaje EVA del dolor postquirtrgico en re-
poso y en movimiento, la satisfaccion de la
paciente con el manejo del dolor y eventos

adversos tales como nausea, vomito, bradi-
cardia, hematoma, inyeccién intravascular,
toxicidad sistémica por el anestésico local,
neumotdrax, e hipersensibilidad.

Andlisis estadistico: El tamano de la
muestra se determind en base a los resulta-
dos de un estudio piloto con 5 pacientes en
cada grupo, el cual revelé un consumo total
de tramadol de 90+40,62 mgenel grupode
TAPy de 65+37,41 mgen el grupo ESP. El es-
tudio tuvo un poder de 80-%y un intervalo
de confianza de 95 %, por lo cual se requi-
rieron 25 pacientes en cada grupo. El anali-
sis estadistico se llevé a cabo utilizando el
paquete de software “SPSS” para Windows,
versién 20.0. (SPSS Inc., Chicago, IL, US).
Las caracteristicas demograficas se com-
pararon entre los dos grupos utilizando la
prueba de chi cuadrado para variables dico-
témicas. Se utilizaron estadisticas descrip-
tivas para los desenlaces continuos, usando
“medianas con sus rangos intercuartilicos
correspondientes (IQR)” y se usé la prueba
“U de Mann-Whitney” para las comparacio-
nes entre grupos. Se considerd un valor “P<
0,05” como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Nuestro grupo de estudio consideré a 50
madres, 25 de las cuales se asignaron alea-
toriamente a cada grupoy no se observaron
desviaciones del protocolo de estudio

. Las variables de género, peso, talla
y el IMC se encontraban distribuidos de
manera similar en los dos grupos

Desenlace primario

No hubo diferencia significativa en el con-
sumo de tramadol entre los dos grupos
(p=0,109) . Las pacientes en el
grupo TAP recibieron una dosis media de
tramadol de 100mg (RIC 63-125) (10 equiva-
lentes de morfina) en las primeras 24 horas
y lasdel grupo ESP recibieron una dosis me-
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Figura1. Diagrama “CONSORT” del flujo de pacientes durante todo el estudio.

Evaluados para

elegibilidad Excluidas (n=10)
No cumplen los criterios de
inclusién (n=6)
— Se negaron a participar (2)
Se cancel6 la cirugia (n=2)
Aletorizados

Inscripciones

(n=50)

. Asignacion
Asignados a bloqueo del plano g Asignados a bloqueo del
transverso abdominal (n=25) plano erector de la espina (n=25)
Excluidas (n=0) Excluidas (n=0)
s Seguimiento

Con seguimiento (n=25) Con seguimiento (n=25)
Sin seguimiento (n=0) Sin segulmlento (n=0)
l Analisis
( Analizadas (n=25) ) ( Analizadas (n=25) )

Bloqueo ESP: bloqueo del plano del musculo erector de la espina; Bloqueo TAP: bloqueo
del plano de musculo transverso del abdomen.. Fuente: Autores.

Tabla1. Detalles demograficos de las pacientes.

Caracteristicas BI,O queo TAP Bl.oqueo ESP Valor p
(Media + DE) (n=25) (Media + DE) (n=25)
Edad (en afios) 29,2+3,9 29,8 +3,5 0,521
Peso (kg) 65,5+8,5 60,7+9,1 0,266
Talla (encm) 153,0+8,7 154,0+7,5 0,660
IMC (kg/m2) 27,4+3,9 26,4+2,9 0,306

Bloqueo ESP: Bloqueo del plano erector de la espina; Bloqueo TAP: Bloqueo del plano
transverso abdominal. DE- Desviacion estandar. Fuente: Autores.

Tabla 2. Desenlaces primarios y secundarios.

. Bloqueo TAP Bloqueo ESP
Variables . . . .. Valorp™*
[Mediana (RIC)*]  [Mediana (RIC)*] P
Consumo de Tramadol
(enmg) 100 (63-125) 75 (38-100) 0,109
(en equivalentes de morfina) 10 7.5
Tiempo transcurrido hasta la pri-
210 (135-315) 270 (225-405) 0,030

mea demanda de analgesia (min)

Blogueo ESP: Bloqueo del plano erector de |a espina; Bloqueo TAP: Bloqueo del plano trans-
verso abdominal. *RIC- rango intercuartilico; **Prueba U de Mann-Whitney. Fuente: Autores.

dia de 7smg de tramadol (RIC 38-100) (7,5
equivalentes de morfina).

Desenlaces secundarios

1. Tiempo transcurrido hasta la primera
demanda de analgesia: La mediana de
tiempo transcurrido hasta la primera anal-
gesia de rescate después del procedimiento
fue de 210 min (135-315) y270 min (225-405)
en el grupo del bloqueo TAP y en el grupo
de bloqueo ESP respectivamente; lo cual
fue estadisticamente significativo (p=0,03)
(Tabla2)

2. Puntaje EVA postoperatorio para el do-
lor en reposo y en movimiento: No hubo
diferencia en cuanto a dolor en ningtin mo-
mento dentro del primer dia después de la
cirugfa (Tabla 3).

Los puntajes de dolor en movimiento
también fueron similares entre grupos en
las primeras 24 horas después de la cirugia.
Las Figuras 2 y 3 comparan las tendencias
de los puntajes de dolor entre ambos gru-
pos en reposo y en movimiento, respectiva-
mente.

3. Satisfaccion del paciente con el manejo
del dolor: La satisfaccion de la paciente se
dividio en las siguientes categorias: “pobre,
buena y excelente”. No hubo diferencias
significativas entre grupos en términos de
la satisfaccién de la paciente (p=0,72). En-
tre las pacientes con bloqueo TAP, 4 tuvie-
ron una satisfaccion “excelente”, 16 “buena”
y 5 “pobre”, en tanto que entre las pacientes
con bloqueo ESP, 5 tuvieron una satisfaccion
“excelente”, 17 “buena”y 3 “pobre”.

4. Eventos adversos: Ninguno de los grupos
tuvo efectos adversos tales como nausea,
vomito, bradicardia, inyeccién intravascu-
lar, toxicidad sistémica por anestésico local,
neumotdrax o hipersensibilidad.

DISCUSION

El manejo del dolor postoperatorio en pa-
cientes sometidas a cesarea es clave para
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Tabla 3. Comparacion de los puntajes de dolor en reposo y en movimiento.

Puntaje EVA en reposo Puntaje EVA en reposo
Bloqueo  Bloqueo Bloqueo  Bloqueo
Intervalo TAP ESP TAP ESP
detiempo Mediana Mediana  Valorp™ Mediana  Mediana  Valor p**
[RICT* [RICT* [RICT* [RICT*
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25)
0 Hora o[o-0] o[ 0-0] 0,641 o[o-0] o[o-0] 0,253
1Hora o[o-1] o[o-1] 0,549 1[1-1] 1[1-1] 0,253
2 Horas 1[0-3] 2[0-2] 0,741 2[1.5-4] 3[2-3] 0,764
4 Horas 2[1-3] 2[0.5-3] 0,828 3[2-4] 3[2-4] 0,944
8 Horas 2[1-3.5] 3[1.5-3.5] 0,744 3[2-4] 3[2-4] 0,477
12 Horas 3[1-3] 3[1-3] 0,749 4[2.5-4] 4[3-4] 0,903
18 Horas 301-3] 3[1-5,3] 0,713 3[2-4] 4[3-4] 0,872
24 Horas 2[2-4] 3[1-5,3] 0,469 3[2-4] 3[2-3] 0,313

Bloqueo ESP: Bloqueo del plano erector de la espina; Bloqueo TAP: Bloqueo del plano
transverso abdominal; Puntaje EVA: puntaje en escala virtual analégica. *RIC: Rango inter-
cuartilico; **Prueba U de Mann-Whitney. Fuente: Autores.

Figura 2. Media + DE puntajes EVA en reposo.
REPOSO

3

ds3

Media +DE
03nvo1g

dvl

T T T T 1 T T T
HORAO HORA1l HORA 2 HORA4 HORA8 HORA12 HORA 18 HORA 24

Bloqueo ESP: Bloqueo del plano erector de la espina; Bloqueo TAP: Bloqueo del plano
transverso abdominal; Puntaje EVA: puntaje en escala virtual analégica. Fuente: Autores.

garantizar una rapida recuperacion, El pre-
sente estudio se concentrd en dos técnicas
distintas de anestesia regional en cesarea.
Nuestros resultados muestran que no hay
diferencias clinicamente significativas en-
tre los bloqueos TAPy ESP en cuanto al con-
trol del dolor y consumo de anestésicos. La
satisfaccion de las pacientes fue satisfacto-
ria en los dos grupos.

Los opioides Intravenosos, los medica-
mentos antiinflamatorios no esteroideos,
los supositorios analgésicos rectales y la
analgesia epidural, son las modalidades
usualmente utilizadas para el manejo del
dolor en cesarea, cada una con sus propias
desventajas, tales como la dosificacién
frecuente y el monitoreo constante, para
nombrar unas pocas. La técnicas regionales
que implican el uso de bloqueos TAP y ESP
guiados por ecografia han venido ganando
popularidad en los afios recientes para pro-
porcionar una analgesia postoperatoria su-
perior, con menos efectos secundarios. (1-5)

En nuestro estudio hubo un consumo
medio de tramadol de 100mgy 75mgen el
bloqueo de bloqueo TAP y ESP, respectiva-
mente, en 24 horas, que a pesar de la varia-
cién inter-grupo, no fue estadisticamente
significativa (p = 0,109). Nuestros hallaz-
gos son similares a los de Srivastava y Col.
(14), quienes utilizaron el bloqueo TAP con
bupivacaina 0,25 % para analgesia posto-
peratoria en cesareas electivas (n=62) y en-
contraron que el uso de tramadol se redujo
en 50% en las pacientes que recibieron un
bloqueo TAP, versus las que no lo recibie-
ron, 48 horas después de cirugia (p =0,001).
Mdltiples estudios han demostrado que el
bloqueo TAP ofrece analgesia postoperato-
ria en pacientes después de cesarea, con el
beneficio adicional de simplicidad del pro-
cedimiento, un nivel de analgesia consis-
tente y mayor duracién. (15-20) Sin embar-
go, un estudio reciente por Boulesy Col.(21)
compardé la eficacia del bloqueo TAP con
la del bloqueo ESP postparto por cesarea,
bajo anestesia raquidea (n=60) y encontrd
que el consumo total medio de tramadol
en las primeras 24 horas fue significativa-
mente mas elevado en el grupo TAP (n=30)
(125mg) que en grupo ESP (n=30) (10omg)
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Figura 3. Media + DE puntajes EVA en movimiento.

MOVIMIENTO

ds3

Media +DE

0
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dvl
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T T
HORA4 HORA8 HORA12 HORA 18

T T T
HORA 24

Bloqueo ESP: Bloqueo del plano erector de la espina; Bloqueo TAP: Bloqueo del plano
transverso abdominal; Puntaje EVA: puntaje en escala virtual analégica. Fuente: Autores.

(p=0,003), lo cual podria explicarse por la
falta de propagacion retrégrada del blo-
queo TAP hacia el espacio paravertebral,
proporcionando asi un efecto analgésico
mas pobre en comparacién con el bloqueo
ESP Durante la tltima década, varios estu-
dios sobre el bloqueo ESP han concluido
que tiene una duracién mas prolongada de
la actividad analgésica, ofrece un alivio del
dolor mas efectivo, prolonga el tiempo has-
ta requerir analgesia inicialmente y dismi-
nuye el consumo de tramadol. (22-25)

En este estudio, la media de tiempo
transcurrido hasta la demanda de la pri-
mera analgesia de rescate después del pro-
cedimiento fue de 270 min (4.5 horas) en
el grupo ESP y de 210 min (3,5 horas) en el
bloqueo TAP, respectivamente; esto fue es-
tadistica, mas no clinicamente significativo
(valor p=0,03).

Nuestros hallazgos son consistentes con
los del estudio por Kamel y Col (22) , donde
se analizé el tiempo transcurrido hasta la
demanda de la primera dosis de morfina
en las pacientes (n=48) que recibieron blo-

queo TAP o ESP, luego de histerectomia
abdominal completa y encontraron que el
tiempo transcurrido hasta la solicitud de
la primera dosis de morfina fue de 10,58 +
2,35 horas en el grupo TAPy de 14,81 + 3,52
horas en el grupo ESP, lo cual fue estadisti-
camente significativo (p = 0.001). La dife-
rencia se ha asociado con la diseminacién
del anestésico local hacia la zona epidural,
el foramen neural,y la zona intercostal en el
bloqueo ESP, que es mas esparcido y cubre
una region dermatomal mas extensa que el
bloqueo TAP(26)

Este estudio encontré que el puntaje
EVA promedio en ambos grupos, en reposo
y en movimiento, a diferentes intervalos de
tiempo, fue similar; ello implica que los blo-
queos ESPy TAP brindaron un control del
dolor equivalente. Esto concuerda con el
meta-analisis desarrollado por Cai Q y Col.
(27) , donde los estudios demostraron que
a pesar de que los puntajes de dolor en las
pacientes con bloqueo ESP eran mas bajos
en las primeras 24 horas del postoperatorio
que en los controles, tanto en reposo como

en movimiento, la reduccién del puntaje
de dolor promedio fue solo de 1,2 y 2,27,
lo cual aparentemente no cambié drama-
ticamente segln la escala de 0-10, que no
tuvo significancia clinica como se mostrd
en el estudio anterior, en donde el cambio
promedio en el puntaje de dolor de 1,3 solo
tuvo un cambio clinicamente minimo en
términos de dolor.(28)

De acuerdo con nuestro estudio, no
hubo una diferencia notoria en los puntajes
de satisfaccion de las pacientes obtenidos
24 horas después del procedimiento; esto
es indicativo de una calidad comparable en
términos de alivio del dolor entre ambos
grupos, lo cual es similar a la revisién siste-
matica sobre |a eficacia del bloqueo ESP en
pacientes post-cesarea realizada por Rebei-
roy Col.(29), en la cual el bloqueo ESP tuvo
menor consumo de tramadol y una mayor
duracién del bloqueo. Sin embargo, en los
estudios analizados, no hubo diferencia
significativa en términos de satisfaccion de
las pacientes entre los dos grupos. Proba-
blemente la razén sea que a pesar de que el
control del dolor es una consideracién im-
portante, existe un amplio espectro de fac-
tores que afectan la satisfaccion global de la
paciente post-parto por cesarea.

En general, nuestro estudio no mostrd
ninguna evidencia de superioridad del blo-
queo ESP sobre TAP; esto concuerda con
el meta-analisis de Rebeiro y Col.(29) en el
cual la mayoria de los estudios aleatoriza-
dos controlados analizados tuvieron bloqueo
raquideo como anestesia primaria en ambos
grupos —lo cual es idéntico a nuestro estudio
—y mostré que el bloqueo raquideo neuroa-
xial en s mismo, ofrece a las pacientes un fac-
tor de proteccion contra el dolor.

LIMITACIONES DELESTUDIO

- No se encontré un grupo de control para
mostrar la efectividad de estos bloqueos
que hubiese podido probar la eficacia de
estos bloqueos del plano fascial.

- A pesar de que aiin no esta aprobada la
dexmedetomidina para uso en bloqueos
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analgésicos de los planos fasciales, existen
varios estudios publicados occidentales
y de la India que confirman su uso en blo-
queos de los planos faciales.

- No fue posible que las pacientes estuvie-
ran ciegas puesto que debian estar despier-
tas y cada bloqueo requeria una posicién
diferente.

- No pudimos comparar el tiempo hasta la
recuperacion porque no existen datos dis-
ponibles sobre el tiempo de hospitaliza-
cién, ni el tiempo hasta la movilizacién.

CONCLUSION

Los bloqueos TAPy ESP ofrecen un control del
dolor y un consumo de tramadol similares
dentro de las primeras 24 horas post-cesarea,
sin ninguna diferencia en la satisfaccién glo-
bal de las pacientes. Ambas técnicas de anes-
tesia regional son alternativas adecuadas
para el manejo del dolor en cesarea.
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