UNIVERSIDAD PERUANA Facultad de

CAYETANO HEREDIA MEDICINA

-
-
=
a
-

Y ALLEE:

“
> ~
o, 1 0

CALIDAD DEL MANEJO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
ENTRE EL BLOQUEO DEL PLANO DEL MUSCULO ERECTOR ESPINAL Y
DE LA FASCIA TORACOLUMBAR EN PACIENTES CON CIRUGIA DE
COLUMNA LUMBAR DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS.

QUALITY OF ACUTE POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT BETWEEN
THE ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK AND THORACOLUMBAR
INTERFASCIAL PLANE BLOCK IN PATIENTS WITH LUMBAR SPINE
SURGERY AT HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS.

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL
TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN
ANESTESIOLOGIA

AUTOR
AKAHITO JUAN JOSE ZUMBA ALVARADO

ASESOR
JORGE LUIS MENACHO TERRY

LIMA — PERU
2023



Calidad del manejo del dolor agudo postoperatorio entre el
blogueo del plano del musculo erector espinal y de la fascia
toracolumbar en pacientes con cirugia de columna lumbar del
Hospital Nacional Ed

INFIRME DE CRIGIMALIDALD

21, 21+ 1« 3.

INDICE DE SIMILITUD FUEMTES DE INTERMET PUBLICACIOMNES TRABA|OS DEL
ESTUDIANTE
FLUEMTES PRIMARIAS
n repositorio.upch.edu.pe 14
Fuente de Internat %
www.researchgate.net “
Fuente de Internat %
search.scielo.org .
Fuente de Internat %
Submitted to Universidad Cientifica del Sur “
Trabajo del estudiante %
cyberleninka.org g
Fuenta de Internet %
E moam.info “
Fuenta de Internet %
pesquisa.bvsalud.org g
Fuenta de Internet < %
H www.sarda.org.ar ‘:*
Fuenta de Internet %




ebin.pub

Fuente de Internst

repositorio.unan.edu.ni

Fuente de Internst

—
=

worldwidescience.org

Fuente de Internst

—
—

www.comtf.es

Fuente de Internst

-
o

www.coursehero.com

Fuente de Internst

=i
L

www.medigraphic.com

Fuente de Internst

—
.

www.slideshare.net

Fuente de Internst

-
¥y

Excluir citas Apagado

Excluir bibliografia Apagado

Excluir coincidencias

Apagado



Resumen

Introduccion: El incremento de la cirugia de columna lumbar y del dolor crénico
lumbar en todo el mundo ha hecho necesaria a la par una mejora constante de las
técnicas de analgesia multimodal postoperatoria. Un mal manejo del dolor agudo
postoperatoria (DAP) trae una estancia prolongada, insatisfaccion del paciente,
demora en la deambulacion, dolor crénico por lo que la gran mayoria de estos
pacientes necesitaran un adecuado control. Los estudios recomiendan el uso de
anestesia regional como parte del manejo multimodal del dolor agudo. Las técnicas
mas usadas hoy en dia es el bloqueo del plano del erector espinal (ESP-B por sus
siglas en ingles) y el bloque de la fascia toracolumbar (TLIP-B por sus siglas en
ingles). Sin embargo, ain no se ha establecido qué técnica es mucho mejor en la
cirugia de columna lumbar.

Objetivo: Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y el TLIP-B en
pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar.

Materiales y métodos: El presente trabajo es un estudio prospectivo comparativo,
que busca describir la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y el TLIP-B en
pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar que cumplan con los criterios de
inclusion. Se realizara la recoleccion de datos mediante la revision de la historia
clinica, la ficha de anestesia y un cuestionario donde se recopilen la intensidad del
dolor usando la escala visual analogica (EVA) en las primeras 24 horas del
postoperatorio. Estos datos seran registrados en una base de datos en Microsoft
Excel y posteriormente analizados en el paquete estadistico STATA version 16.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio; cirugia de columna; Anestesia
regional.



1.

Introduccion

En el mundo entero, en las Gltimas décadas la cirugia de columna ha ido en
aumento constante a la par del incremento del dolor lumbar de origen especifico
(prolapso del disco intervertebral, estenosis de canal medular, estenosis de agujero
de conjuncion)(1)(2). Debido a la naturaleza de esta cirugia, el dolor postoperatorio
inmediato es muy intenso, ya que surge de la piel, los musculos, las vértebras, los
discos intervertebrales, las articulaciones facetarias o el tejido neural, por lo que el
control del dolor postoperatorio agudo ha sido un desafio historico en estas
cirugias(3)(4).

En los paises latinoamericanos al igual que en otros paises también se ha visto un
gran aumento de las cirugias de columna, y se reporta igualmente la ausencia de
protocolos para el tratamiento del DAP. A pesar de que algunos paises cuentan con
protocolos, aun se percibe que falta mucho por mejorar en el manejo del dolor
agudo en este escenario (5).

En nuestro pais debido al gran impacto que causo la pandemia del COVID - 19y
también a la demora en la atencion del servicio social de salud, hay un gran acimulo
de pacientes que cumplen criterios para cirugia electiva de columna y por lo tanto
tienen un tiempo de espera prolongado, conviviendo con dolor crénico lo cual es
un factor de riesgo para presentar DAP severo(6).

La analgesia a base de opioides se ha usado por mucho tiempo, pero los efectos
adversos causan una baja calidad del control dolor (7)(8). La analgesia multimodal
y los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) han incluido el uso de
la anestesia regional como una técnica mas para el ahorro de opioides y el mejor
control del DAP.

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) en los pacientes
programados para cirugia electiva de columna lumbar aun es frecuente el uso de
analgesia a base de opioides por lo que el control adecuado del dolor no es de buena
calidad dado los efectos adversos.

Los pacientes que se presentan para cirugia de columna, vienen arrastrando un dolor
cronico de larga data y muchos de ellos pasan por el servicio de terapia de dolor
donde se les receta opioides, por lo tanto, responderan poco a estos farmacos en el
postoperatorio y como consecuencia estos pacientes tendran estancias hospitalarias
mas prolongadas, mayores efectos adversos y discapacidad a corto y a largo
plazo(9)(10).

Es por esta razon que en el HNERM se ha ido realizando el uso de bloqueos
regionales como parte de la analgesia multimodal en el control del DAP. EI ESP-B
y el TLIP-B son técnicas que pueden mejorar la calidad de la atencion, sin embargo,
queda por dilucidar cual técnica podria ser mas eficaz en el contexto de la cirugia
de columna lumbar.



El ESP-B se desarrollé en el afio 2016 como un intento de paliar el dolor a causa de
metéastasis en costilla y por consolidacion defectuosa en fracturas de costilla, luego
su uso se fue extendiendo para el control de dolor en cirugias de térax, mama,
esternotomia mostrando ser un procedimiento facil de reproducir y de esta manera
llegd a usarse en cirugias de columna lumbar aunque su mecanismo de accién es
objeto de multiples estudios (4)(11)(12) (13)(14).

En el afio 2015, un afio antes, se presentd el TLIP-B en un estudio piloto de 10
pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar lo cual logré cubrir un area
importante de analgesia(15). Estudios posteriores revisaron modificaciones de esta
técnica cuyo objetivo es ser mas selectivo en el bloqueo de ramas posteriores
exclusivamente sensitivas ya que esto mejoraria el monitoreo mediante la
realizacién de potenciales evocados somatosensitivos y somatomotores durante la
cirugia de columna(16)(17)(18).

Debido a que la calidad de la recuperacion del paciente es el objetivo final, esto en
parte vaa depender del blogueo de las ramas ventrales de los nervios espinales(19).
Esto causa retencién urinaria, demora de la deambulacién e impide el monitoreo
durante la cirugia. Se piensa que durante el bloqueo ESP el anestésico local se
distribuye hacia los ramos ventrales y que el bloqueo TLIP modificado (TLIPmM) no
lo hace, ya que el depoésito del anestésico local entre el musculo longisimo e
iliocostal evita bloquear estos ramos por estar mas alejado de la linea media e
incluyendo s6lo los ramos posteriores sensitivos(17)(18).

Sin embargo en la préctica clinica los autores se inclinan por una u otra técnica
reportando resultados favorables, especialmente cuando se trata de cirugias
ambulatorias 0 minimamente invasivas en las que se requiere una recuperacion
rapida del paciente(20)(21). Por lo tanto, el objetivo de este estudio es comparar el
efecto analgésico de ambas técnicas de bloqueo en el postoperatorio y evaluar la
calidad de la recuperacion de los pacientes.

2. Objetivos
a. Objetivo General
e Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-By el TLIP-B en
pacientes bajo cirugia de columna lumbar del HNERM en el periodo de
enero a diciembre 2023.

b. Obijetivos Especificos
e Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y el TLIP-B en
pacientes bajo cirugia de columna lumbar del HNERM segun la intensidad
del dolor postquirargico.

e Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y el TLIP-B en
pacientes bajo cirugia de columna lumbar del HNERM segun el momento
de la primera dosis de rescate analgésica.



e Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y el TLIP-B en
pacientes bajo cirugia de columna lumbar del HNERM segun el consumo
total de morfina.

e Comparar la calidad del manejo del DAP entre el ESP-B y TLIP-B en
pacientes bajo cirugia de columna lumbar del HNERM segun lo aparicion
de eventos adversos postquirdrgicos.

e Describir las caracteristicas demograficas y comorbidas de los pacientes
bajo cirugia de columna lumbar con anestesia regional ESP-B Y TLIP-
B en el HNERM.

3. Materiales y métodos

a)

b)

Disefio del estudio
Estudio analitico observacional. Tipo cohorte retrospectivo.

Poblacion
Todos los pacientes programados para cirugia electiva de columna lumbar en
el periodo de enero a diciembre del 2023.

Muestra

El tamafio de la muestra se determind usando el software Openepi para estudios
de cohorte. Debido a que el bloqueo ESP es mucho mas frecuente, se espera
una relacién de 2:1 con el bloqueo TLIP. Se eligié un IC de 95% con un poder
de 80%. Se escogid una respuesta favorable en el tratamiento del dolor (EVA
de 1-4) en el 65% de los pacientes con bloqueo ESP y de 30% en el grupo de
pacientes con bloqueo TLIP, esto nos da un OR de 4.35 y un RR de 2.17.
Utilizando la formula de Kelsey obtuvimos un total de 71 pacientes, 24 en el
grupo ESP y 47 en el grupo TLIP.

He aqui la formula de Kelsey para el calculo muestral:

2
_ (Za/Z + ZB) p(l-p)(r+1)
Nketsey = r(po — p1)?

El tipo de muestreo ser& no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccidn:
e Criterios de inclusion
- Pacientes entre 18 a 78 afios de edad.
- Pacientes con estado fisico | a Il de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA).
- Paciente programado para someterse a cirugia de columna lumbar
(disco intervertebral prolapsado, estenosis lumbar o laminectomia).



e Criterios de exclusion
- Pacientes que reciben terapia analgesica cronica.
- Pacientes con una historia de dependencia de opioides.
- Paciente que experimenta cualquier trastorno hemorragico.
- Pacientes con estado fisico 11l a IV de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA).

e Identificacion del sujeto en el estudio.
- Se identificaré a cada paciente mediante un nimero de paciente.
- Los investigadores mantendran en confidencialidad todos los datos
obtenidos.

e Periodo de estudio

- Se realizara el estudio en el periodo entre enero hasta diciembre del
2023.

d) Variables

Ver anexo 1
Técnicas y procedimientos

Para este estudio se procederd revisar las historias clinicas y la hoja de
anestesiologia de pacientes que fueron sometidos a anestesia general para
cirugia de columna lumbar al cual se les aplicO ESP-B o bloqueo TLIP
(exposicion) antes de la induccion de la anestesia general y del inicio de la
cirugia. Una vez el paciente se encuentre en sala de recuperacion y a partir de
este momento, se registrara la intensidad del dolor usando la escala EVA cada
2 horas las primeras 6 horas y luego cada 6 horas durante 24 horas. También
se registrara el consumo total de opioides usados durante el postoperatorio.
Tambien se registrara la cantidad total de opioides durante el intraoperatorio y
la duracion de la cirugia.

Los datos obtenidos seran registrados en una ficha de recoleccion de datos
(Anexo 2) y posteriormente se trasladaran los datos obtenidos a una base de
datos en Microsoft Excel 20109.

Se analizaran los datos en el paquete estadistico STATA version 16.



f)

9)

Aspectos éticos del estudio

En este estudio no se realizara intervenciones que alteren el estado de salud de
los pacientes, debido a que se trata de un estudio analitico observacional con
revision de las historias clinicas y los registros de anestesiologia en sala de
recuperacion y en piso de hospitalizacion de neurocirugia. Los pacientes que
se seleccionen para el estudio no seran sometidos a ningln riesgo que pueda
afectar su salud, por lo que no se requiere de consentimiento informado. La
informacion que se recolecte se almacenara en una base de datos en Excel cuyo
acceso requerira usuario y contrasefia manejado sélo por los investigadores en
una sola computadora. Los nombres de los pacientes seran codificados
mediante un nimero para mantener la anonimidad de los participantes.

Plan de andlisis.

Se describiran las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y
relativas y las variables cuantitativas se describirdn mediante variables de
tendencia central y dispersién (media, mediana, rango intercuartilico y
desviacion estandar). Para medir el grado de asociacion se calculara el Riesgo
Relativo. Se considerara estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
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5. Recursos

Para la elaboracién del estudio no se incurrird a ningn gasto. Se hara uso de
computadoras portatiles para la recoleccion y posterior analisis de los datos.

6. Cronograma

Septiemb Enero a

rea Noviembre Diciembre Enero | Febrero | Marzo
Octubre 2022 2024 2024 2024
2022 2023

Elaboracion

del protocolo A

Aprobacion
del proyecto

Recoleccion
de datos

Analisis
estadistico

Elaboracion
del informe X
final

Sustentacion
X
del proyecto
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7. ANexos

Anexo 1
Variables Definicion Tipo de Escala de Forma de
variable medicion registro
Sexo Diferencia Cualitativa Nominal Masculino
fenotipica dicotémica Femenino
entre hombre y
mujer
Edad Periodo de Cuantitativa | Discreta En afos
tiempo entre el
nacimiento y el
momento de
referencia
Peso Accion de la Cuantitativa | Continua | En kilogramos
gravedad que (Kg)
ejerce sobre un
cuerpo
Talla Estatura de una | Cuantitativa | Continua | En metros (m)
persona
Indice de masa | Relacién entre | Cualitativa Nominal | IMC<18Kg/m2
corporal el pesoy la IMC<25kg/m2
talla al IMC<30kg/m2
cuadrado; IMC 30Kg/m2
indica el estado 0 Mé&s
nutricional del
paciente
Comorbilidades | Presencia de Cualitativa | Nominal Sl
cualquier NO
enfermedad
transmisible o
no transmisible
Dolor Sensacion Cuantitativa | Discreta Puntaje EVA
desagradable deOal 10
inducida por
estimulos
nocivos que
son detectados
por las

terminaciones
nerviosas de
las neuronas
nociceptivas.
Se puede
cuantificar
utilizando la

12




escala visual

analdgica

(EVA)
Uso de Uso de Cuantitativa | Discreta En miligramos
Opioides de compuestos (mg), medido
rescate con actividad durante el

como los intraoperatorio

alcaloides y el

opiaceos con postoperatorio

propiedades hasta las 24

que incluyen horas.

analgesia para

alivio del dolor

agudo.
Momento de Es el tiempo Cuantitativa | Discreta En horas (h) o
Inicio del uso que toma en minutos (min)
de opioides de | administrar la en sala de
rescate parael | primera dosis recuperacion
DAP. de analgésico dentro de las

opioide una 24 horas

vez que el

paciente se

encuentre en

sala de

recuperacion.
Uso de Administracion | Cuantitativa | Discreta En miligramos
relajante de relajante (mg)
muscular muscular en

paciente con

anestesia

general durante

el

intraoperatorio.
Tiempo de Periodo de Cuantitativa | Continua | En horas
estancia tiempo entre el
hospitalaria fin de la

cirugiay el alta

del paciente
Tiempo en sala | Periodo de Cuantitativa | Continua | En horas
de cirugia tiempo en el

que se usa la

sala de cirugia
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1. Filiacion

Anexo 2

Ficha de recoleccion de datos

| Identificacion

2. Datos Generales

Sexo Masculino () Femenino ( )
Edad
Peso
talla
Indice de masa
corporal

3. Patologias
Hipertension arterial | Si No
Diabetes Mellitus Si No
Enfermedad  Renal | Si No
Cronica
ASMA Si No
Otros Si Especifique:

14




4. Datos Intraoperatorios

Tiempo en sala de
cirugia

Tiempo de anestesia
general

Tipo de Bloqueo ESP - BLOCK () \TLIP—BLOCK( )
Uso de opioides en
miligramos
(equivalente de
morfina)

Uso de relajante
muscular en
miligramos

5. Datos postoperatorios

Tiempo de estancia hospitalaria

Intensidad de dolor (EVA) 2h: 4h: 6h:

12H: 185: 24t.1:

Uso de opioides en miligramos
(equivalente de morfina)

Momento de inicio de opioides.
(h) (min)
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