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Bloqueos de nervios periféricos en cirugia cesarea anestesia
y analgesia, en dolor agudo y crénico
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ABSTRACT

Cesarean section is the most frequent surgery in the world and postoperative pain is commonly reported as moderate to severe. Thus, timely
multimodal analgesia, based on systemic agents and neuraxial hydrophilic opioids, is the current recommended standard. The role of peripheral
nerve blocks has accumulated some evidence on this subject. The most published blocks are the transverse abdominis muscle plane blocks, the
quadratus lumborum muscle plane blocks, and the most recently described, the erector spinae muscle plane block. More classic blocks, such as
thoracic paravertebral or ilioinguinal-iliohypogastric nerve blocks, have limited evidence in comparison. To date, peripheral blocks neither replace
nor add to the analgesic role of neuraxial opioids in cesarean surgery. However, there is room to investigate these blocks in specific scenarios.
For instance, studies looking for the benefits of more lasting blocks, their role as rescue alternatives for cases still in pain after a standardized
treatment, and their pertinence in patients with a high risk of severe pain becoming a chronic entity are granted. Regardless of the technique, but
especially in fascial plane injections, the vulnerability to local anesthetics&#39; systemic toxicity should be considered. Therefore, operators must
follow the current guidelines for preventing and treating this complication.
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RESUMEN

La cesérea es la cirugia mas frecuente en el mundo y el dolor posoperatorio en esta cirugia es coménmente reportado con intensidad moderada
a severa. Una analgesia oportuna basada en multimodalidad de agentes sistémicos y opioides hidrofilicos neuroaxiales es el estdndar recomenda-
do actual. El rol de los bloqueos regionales periféricos ha acumulado cierta evidencia hasta la fecha. Los bloqueos con mas evidencia publicada
son el del plano del musculo transverso abdominal, luego aquellos en relaciéon al musculo cuadrado lumbar y por Ultimo, el méas recientemente
descrito del plano de los musculos erectores de la columna. Blogqueos mas clasicos como el paravertebral torécico o de los nervios ilioinguinal-
iliohipogastrico poseen evidencia limitada en comparacion. A la fecha, ningtin bloqueo regional periférico ha demostrado poder reemplazar el rol
analgésico de los opioides neuroaxiales en esta cirugia, sin embargo, aun existen ventanas abiertas para investigar ciertas alternativas en escena-
rios puntuales, como con bloqueos que aseguren mayor duracion, rescate de dolor severo posoperatorio, pacientes con mayor riesgo de dolor
severo o de su cronificacion. Independiente del escenario en que estos blogueos se utilicen no se debe olvidar que es una poblacién de particular
vulnerabilidad a desarrollar cuadros de toxicidad sistémica por anestésicos locales y por lo tanto se deben considerar las medidas de prevencion y
tratamiento actualmente recomendadas.
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Introduccion

a cesdrea es la cirugia mas frecuente en el mundo. En ge-

neral, el dolor posoperatorio en esta cirugia es cominmen-

te reportado con intensidad moderada a severa, pudiendo
asi retrasar el retorno a la actividad habitual e incluso persistir
y cronificarse[1]. Se ha descrito que el dolor severo puede estar
presente en al menos una de cada 10 pacientes[2]. Mas aun,
el dolor severo podria estar presente entre 20% a 100% de las
primeras 24 h posquirurgicas. Adicionalmente, se ha reportado
un tiempo medio (y rango intercuartilico) hasta la resoluciéon
del dolor y recuperacion funcional de 21[14]-[27] y 27[19]-[40]
dias respectivamente[2]. De esta manera la indicaciéon de una
analgesia oportuna y adecuada adquiere una gran relevancia,
y en la actualidad, similar a otras cirugias, es un pilar en proto-
colos especificos a procedimientos[3] y guias de recuperacion
acelerada posoperatorial4]. Asi, la evidencia sugiere que en
contexto de una cirugfa cesdrea, en adelante “cesarea”, bajo
anestesia neuroaxial, junto con una adecuada multimodalidad
analgésica sistémica, el uso de opioides hidrofilicos neuroaxia-
les (OHNA), como morfina, es parte del manejo estandar(3]. Sin
embargo, en escenarios clinicos donde estas drogas no puedan
ser administrados por estas vias, existiria espacio para el uso de
bloqueos regionales periféricos (BRP)[3]. En este articulo revisa-
remos los conceptos relevantes para la planificacion y ejecucion
de estas técnicas regionales periféricas y su evidencia en el pe-
rioperatorio de cesarea.

Inervacion relevante para una cesarea

En la actualidad, la mayoria de los partos por cesérea se
realizan con una incision horizontal (p. ej., Pfannenstiel o Joen-
Cohen), que involucra los dermatomas T11 a T12. No obstan-
te, durante la cirugia, la separacion y retraccién de los planos
mas profundos de la pared puede involucrar dermatomas has-
ta cuatro niveles mas altos[5]. Ademas, el trabajo en la cavidad
peritoneal intraabdominal y pélvica, demandard un bloqueo
visceral mas alto, el cual se aseguraria con bloqueo sensitivo a
nivel dermatémico T4. Las fibras aferentes viscerales que con-
ducen sensaciones dolorosas desde las visceras situadas por
encima de la linea de dolor de la pelvis siguen a las fibras sim-
paticas de forma retrograda y ascienden a través de los plexos
hipogéstricos/adrticos, los nervios esplacnicos abdomino-pélvi-
cos, los troncos simpaticos lumbares y los ramos comunicantes
blancos, hasta alcanzar los cuerpos celulares en los ganglios
sensitivos de nervios espinales toracicos inferiores y lumbares
superiores[6]. Esta asociacion fisica lleva a una comun, pero
errénea suposicion de que el sistema nervioso simpatico media
el dolor visceral. Sin embargo, el aferente sensorial visceral y las
neuronas simpdaticas son funcionalmente distintas y separadas.
Las neuronas simpaticas son puramente eferentes y no tienen
ningun papel en sefalizacion sensorial o nociceptiva visceral.
Esta convergencia viscerosomatica serfa responsable del fend-
meno de dolor referido[7]. Las fibras aferentes que conducen
impulsos dolorosos desde visceras o porciones de visceras si-
tuadas por debajo de la linea de dolor de la pelvis siguen retro-
gradamente a las fibras parasimpaticas a través de los plexos
pélvico e hipogastrico inferior y de los nervios esplacnicos pél-
vicos hasta alcanzar los cuerpos celulares en los ganglios sen-
sitivos espinales de S2-S4[6]. Asi, el bloqueo distal debiera ser
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idealmente tan bajo como S4 para asegurar un éptimo confort
intraoperatorio.

Origen del dolor poscesarea

El dolor poscesarea consiste en una mezcla del originado
desde la herida incisional y desde la contraccién uterina[8]. Am-
bos origenes diferirian tanto en los mecanismos fisiopatoldgicos
como en sus respuestas farmacolégicas. El estimulo nociceptor
de la incision es mediado por fibras C y fibras ligeramente mie-
linizadas A, pudiendo ser mantenido por sensibilizacién perifé-
rica y central. El dolor de la contraccién-retraccion uterina (en-
tuertos), un tipo de dolor visceral, aparentemente gatillado por
prostaglandinas, se transmite por fibras C exclusivamente[9].

Los blogueos paraespinales como tales, podrian potencial-
mente bloquear el dolor somaético y visceral, pero ningun efecto
analgésico visceral puede ser atribuido a BRP mas distales y esto
ultimo podria, mas bien, estar mediado por un efecto sistémico
del anestésico local (AL)[9].

Una adecuada analgesia regional periférica posoperatoria
requiere la cobertura de los ramos ventrales y comunicantes
de las ultimas raices toracicas y primeras lumbares, idealmente
sin producir bloqueo motor de las extremidades inferiores que
pueda dificultar la funcionalidad posoperatoria.

Bloqueos regionales periféricos en cesarea

Tomando en cuenta los estandares establecidos a la fecha
para una optima analgesia postoperatoria en cesarea, un blo-
queo periférico debe cumplir algunos requisitos para ser incor-
porado de rutina en protocolos analgésicos. Mas alla de lo ba-
sico en términos de seguridad y cobertura de regién dolorosa
involucrada (bilateralmente) y en el contexto de una analgesia
multimodal sistémica completa, dicho bloqueo debe ser anal-
gésicamente no-inferior a OHNA, e idealmente mejor en térmi-
nos de efectos adversos. A la fecha, ningin bloqueo regional
ha demostrado esto, y por lo tanto, no reemplazarian el rol de
OHNA en cesarea.

Otro aspecto que podria cumplir un BRP en estas pacientes
seria optimizar la analgesia dada por una multimodalidad sisté-
mica mas OHNA, sin embargo tampoco se ha demostrado este
efecto.

Una tercera opcién para BRP en este escenario, es cuando
el uso de OHNA, ya sea por una preferencia local o franca con-
traindicacion, no pueden ser utilizados. En este ambito algunas
técnicas poseen mas evidencia que otras e incluso existen estu-
dios comparando diferentes bloqueos.

Un cuarto, aunque mas rebuscado y muy poco frecuente
escenario, podria ser conducir una cesdrea exclusivamente bajo
bloqueos regionales en el contexto de un elevado e intolerable
riesgo al utilizar anestesia neuroaxial o general.

¢Qué sabemos de los bloqueos periféricos en cirugias de
tronco?

Los blogueos de la pared abdominal dependen de la difu-
sion del anestésico local dentro de los planos musculofasciales
para anestesiar multiples pequefos nervios o plexos, en lugar
de apuntar a estructuras nerviosas especificas[10].

La pared abdominal anterolateral se extiende desde las li-
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neas axilares posteriores. Los limites superiores son el margen
costal de la séptima y décima costilla, y el proceso xifoides del
esternén. Los limites inferiores estan en las crestas iliacas, li-
gamento inguinal, y sinfisis pubiana. La pared abdominal esta
constituida por capas de tejidos desde afuera hacia dentro que
incluye piel, tejido subcutdneo, musculos abdominales y las
aponeurosis asociadas, fascia transversalis, grasa extraperito-
neal y peritoneo parietal[10].

Comprender la estructura de la pared abdominal posterior
es esencial para algunos bloqueos. La fascia toracolumbar (FTL)
es una estructura tubular compleja de aponeurosis combinadas
y capas fasciales que recubren los musculos profundos de la
espalda y, como su nombre indica, se extiende desde la region
lumbar al térax. Esta fascia se divide en 3 capas (aunque para
algunos autores solo en dos): las capas posterior y media encie-
rran los musculos erectores de la columna (MEC), y las capas
media y anterior encierran el musculo cuadrado lumbar (MCL),
musculo que se extiende entre la doceava costilla y la cresta
ilfaca. Medial y anterior al MCL se encuentra el musculo psoas
mayor. Las capas posterior y media de la FTL se fusionan hacia
lateral para unirse con las aponeurosis del musculo oblicuo in-
terno (MOI) y del musculo transverso abdominal (MTA)[10].

La pared abdominal anterior esta inervada por los nervios
toracoabdominales y los nervios ilioinguinal (NII) e iliohipogas-
trico (NIH). Los nervios toracoabdominales se originan en las
ramas anteriores de los 7 nervios espinales toracicos inferiores
(T6-T12) y son la continuacion de los respectivos nervios inter-
costales. Cada uno de ellos emite una rama cutanea lateral en
la linea axilar media, que se superficializa para entrar en los
tejidos subcutaneos a lo largo de la linea axilar anterior e inerva
la pared abdominal lateral. Las ramos anteriores emergen del
margen costal y viajan en el plano del MTA[10], Donde forman
un plexo altamente interconectado. Las ramas cutaneas ante-
riores terminales entran en la vaina del recto por su margen
lateral y profundo. Una vez mas, los nervios se ramifican y se
comunican para formar un plexo en la vaina, antes de superfi-
cializarse y entrar en el tejido subcutaneo de la pared abdomi-
nal anterior.

Los bloqueos de la pared abdominal son, por lo tanto, una
opcion adecuada en pacientes obstétricas. Sin embargo, la ma-
yoria de estos solo serian efectivos contra el dolor incisional
somatico y no contra el dolor uterino visceral profundo, lo cual
constituye un factor a considerar en caso de indicarse como
rescate en dolor posoperatorio, debiendo considerar el caracter
del dolor descrito[10]. Los rangos de extensién que alcanza un
AL inyectado en un plano fascial puede variar hasta seis veces
entre pacientes en estudios con resonancia nuclear, dependien-
do de factores técnicos y anatémicos individuales. Asi, mien-
tras mas cerca se inyecte de las fibras que se desea bloquear,
debieran obtenerse mejores resultados. No obstante, algunos
resultados clinicos sugieren que pueden existir efectos lejanos
a sitios iniciales de inyeccion, habiéndose ya demostrado cierto
grado de extension a planos cercanos o difusiéon por gradiente
entre tejidos (ki jin chin). Sin embargo, estos hallazgos ain no
explican los efectos analgésicos obtenidos en algunos estudios,
cobrando valor para algunos el posible efecto sistémico del AL
inyectado a nivel interfascial. A la fecha de hoy se desconoce si
los peak plasmaticos y concentraciones logradas en el tiempo,
luego de un bloqueo de tronco, consiguen los efectos analgési-
cos sistémicos conseguidos con infusiones de lidocaina.
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Morfina neuroaxial, el estandar actual de la analgesia
regional postoperatoria en cesarea

La morfina intratecal (MIT) se describié por primera vez para
la analgesia obstétrica a principios de la década de 1980 y sien-
do ampliamente utilizada para la analgesia en cesarea debido
a su prolongado efecto analgésico, aunque con efectos secun-
darios como nauseas, vémitos, prurito, sedacion y depresion
respiratoria que, al igual que la analgesia, varian segun la dosis
utilizada[11]. Un metaanadlisis reciente mostré que en cirugia
abdominal la morfina intratecal disminuyé el consumo equiva-
lente de morfina endovenosa a las 24 y 48 h en 18 mg y 25
mg, respectivamente[12]. El nivel de dolor en reposo y esfuerzo
se redujo en el grupo de opioides intratecales después de 24
h, extendiéndose el beneficio durante el esfuerzo después de
48 h. Ademas, se evidencio diferencias intraoperatorias y en el
tiempo a la primera demanda analgésica. Cuando se excluye-
ron estudios con dosis atipicamente altas, no se detecté un ma-
yor riesgo de nauseas o sedacion, pero si de prurito[12]. Otro
metaanalisis, enfocado en uso de MIT en cesarea, muestra que
dosis altas (100-250 mcg) prolongan 4,5 h la analgesia después
del parto por cesarea en comparacién con dosis mas bajas (50-
100 mcg) pero con un mayor riesgo de prurito y vémitos[11].
Por otra parte, la complicacién mas temida de los opioides neu-
roaxiales es la depresion respiratoria tardia. En una revision sis-
tematica se estimé que la incidencia de depresién respiratoria
clinicamente significativa con dosis habituales de morfina neu-
roaxial oscilé entre 1,63 por 10.000 y 1,08 por 10.000[13].

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia reco-
mienda que con dosis bajas de MIT (0,05 a 0,15 mg) o morfina
epidural (1 mg a 3 mg) en parturientas sanas de bajo riesgo, es
razonable monitorear la frecuencia respiratoria y nivel de se-
dacidon cada 2 h durante 12 h después de la cirugia[14]. Un
estudio recientemente publicado, con protocolo de analgesia
multimodal, comparando analgesia posoperatoria entre hidro-
morfona (75 mcg) y morfina (150 mcg) intratecal demostré que
con ambos opioides se logran &reas bajo la curva de dolor en
reposo, dindmico y maximo en 36 h posoperatorias de 1,8-1,5,
3,7-3,8,y 4,5-4,5, respectivamente. El consumo opioide de res-
cate, en equivalentes a morfina oral (aproximadamente un ter-
cio de potencia de morfina endovenosa) en 24 h fue de 30 mg
y 22 mg en cada grupo, respectivamente. MIT se asocié a 23%
de nauseas significativas y 13% de prurito, sin evidencia de de-
presion respiratoria, y sin diferencia con hidromorfona[15]. De
esta manera podriamos utilizar estos resultados para entender
lo que necesitamos conseguir con un blogueo que pretenda
reemplazar la MIT, o lo que debe superar la adiciéon de un blo-
gueo a un protocolo gque ya la incluya.

Bloqueos regionales periféricos para cesarea

Bloqueo paravertebral (BPV)

El BPV cubre la inervacion de la pared abdominal otorga-
da por los nervios toracoabdominales inferiores (T6-T12) pero
no siempre es suficiente para la incision de Pfannenstiel la cual
puede requerir una adecuada cobertura de L1[16]. La técni-
ca del BPV original, guiado por reparos anatémicos, es rela-
tivamente estandar pudiendo ejecutarse en dosis Unica o en
infusién continua, uni o bilateralmente y con puncién uni o
multinivel. En general, blogueos multinivel logran mayor con-



sistencia abarcando mayor extensién de niveles con bloqueo
dermatémico[17]. En una cesdrea con incision Pfannensteil, lo
ideal seria utilizar un BPV bilateral T12-L1, lo cual bloquearia el
dolor originado desde la incisiéon parietal, y dependiendo de la
extension créneo caudal (T10-L2) en ramos comunicantes de la
cadena simpatica, pudiera permitir analgesia en dolor visceral.
La duracion analgésica esta descrita entre 9-12 h, sin embargo,
a diferencia de lo ocurrido en otros bloqueos, este aspecto no
se ha estudiado debidamente con el uso de coadyuvantes que
prolonguen el efecto del AL[18].

A la fecha no existen ensayos clinicos comparando este blo-
gueo con opioides intratecales u otros bloqueos regionales en
cesarea que permitan mayor andlisis de su utilidad[19].

Bloqueos del plano del musculo transverso del abdomen
(TAPB)

Desde la descripcion de Rafi en 2001, el TAPB se ha con-
vertido en uno de los blogueos de tronco mas comunmente
realizados para proporcionar analgesia posoperatoria en cirugia
abdominal abierta y laparoscopical20]. El TAPB es una técnica
gue permite el bloqueo de los nervios toracoabdominales en
su recorrido por este plano miofascial y que, dependiendo de
la técnica utilizada, puede cubrir desde T6 a L1. No obstante,
con las técnicas lateral y posterior, lo habitual es una cobertura
solo mas consistente a nivel infraumbilical. En la técnica lateral
guiada por ultrasonido, el transductor se coloca perpendicular
a la linea medioaxilar entre el margen costal y la cresta iliaca
para identificar la tres capas de musculos (de superficial a pro-
fundo): musculo oblicuo externo (MOE), MOI y MTA. Usando
un abordaje en plano con el ultrasonido, la punta de la aguja
y la inyeccién se ejecuta en la linea medioaxilar (Figura 1). Sin
embargo, en cesarea, el abordaje lateral anestesiaria menos
dermatomas, resultando en menor calidad analgésica compara-
do con el abordaje posterior (actualmente, conocido como blo-
queo cuadrado lumbar lateral)[20]. Se debe saber que la calidad
de las imagenes ultrasonograficas del plano fascial entre el MOI
y el MTA para TAPB en embarazadas puede diferir de las no
embarazadas y también cambiarfan posterior a la cesarea[16].
La gran desventaja de TAPB es que no proporciona analgesia
visceral y, en comparacion con otros bloqueos troncales, re-
sultaria en una concentracion sérica maxima de AL 50% mas
rapida[20]. Curiosamente, muchos casos de toxicidad sistémica
por AL se han originado en ensayos realizados en cesarea. En
esta poblacion, el célculo de la dosis del AL deberia basarse
idealmente en la masa magra en lugar de la real. La epinefrina
(hasta 5 pg/ml) ha demostrado disminuir en 35% la concentra-
cion plasmatica maxima junto con retrasarla. En términos de
volumen, desde 15 mL se lograria mejor extension cefalocaudal
del AL en el TAP[20]. Por otro lado, segun un metaanalisis, dosis
mayores a 50 mg de bupivacaina por lado, no determinarian
ventajas analgésicas[21].

Un metaanalisis que incluyé 1.094 pacientes randomizadas
a TAPB mostré una disminucion media del consumo de morfina
endovenosa en cesarea de 9 mgy 12 mg comparado con place-
bo y con ausencia de intervencion, respectivamente. Ademas,
reporté una disminucién de dolor estédtico a 24 h posopera-
torias de menos de un punto en escala de dolor al comparar
contra placebo[19]. Una revision reciente remarca el hecho de
que el abordaje posterior seria mejor opciéon. Ademas, indica
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que la menor duracién del efecto del TAPB en comparacién
con OHNA serfa una factor a considerar al analizar los estudios
comparativos. En esta linea, aln no existe suficiente evidencia
valorando el efecto de coadyuvantes que prolonguen el blo-
gueo o con el uso de catéteres[22]. Sin embargo, un estudio
gue comparé OHNA mas TAPB con bupivacaina versus bupiva-
caina de deposito liposomal, mostré un beneficio analgésico en
este Ultimo grupo a 72 h. A futuro, el rol del rescate con TAPB
en pacientes con dolor incisional agudo, persistente o crénico
merece mayor estudio después de la publicacién de reportes
favorables en esta linea.

Bloqueo del cuadrado lumbar (BCL)

El BCL inicialmente se describié como un TAPB posterior,
inyectando en relacion a la aponeurosis del MTA, lateral al
MCL[23]. Esto permitiria bloquear consistentemente los ner-
vios iliohipogastrico (IH), ilioinguinal (Il) y subcostal, antes de
la emergencia de sus ramos cutaneos laterales[23]. Ademas,
se ha descrito el potencial de difusién del AL hacia el espacio
paravertebral toracico, con posible rol analgésico visceral pero
con evidencia aun controversial.

Actualmente, se describen cuatro tipos de BCL segun el
punto de inyeccién respecto al musculo (Figura 1). El BCL late-
ral o BCL 1, con inyeccién profunda a la aponeurosis del MTA,
lateral al MCL. EI BCL posterior o BCL 2, con una inyeccion pro-
funda entre el musculo erector de la columna (MEC) y el MCL.
ElI BCL transmuscular o anterior, o también conocido como BCL
3, inyectando posterior al musculo psoas mayor. Por Ultimo, el
BCL intramuscular o BCL 4, donde el anestésico se inyecta di-
rectamente en el espesor muscular[24]. En los abordajes lateral
y posterior, el bloqueo se extenderfa a los dermatomas 77 a L1,
el anterior abarcaria T10 a L4, y la técnica intramuscular cubriria
T7 a T12[15]. No obstante, la cobertura dermatémica del BCL
es inconstante. Ademads, la ultrasonografia de los planos tisula-
res en pacientes no embarazadas y embarazadas, y entre estas
Ultimas, pre y poscesarea también puede variar considerable-
mente.

Como probablemente la extension paravertebral toracica
es esencial para la eficacia del BCL anterior, se han generado
varias modificaciones para potenciarla. Asi, el abordaje trans-
muscular que se realizd originalmente a nivel del proceso trans-
verso L3-L4, ahora se recomienda en una ubicacién méas medial
y craneal buscando difusion toracica. Se han descrito también
las aproximaciones paramediana transversa oblicua y subcostal.
A pesar de estas variantes técnicas, a la fecha la evidencia es
aun débil en demostrar consistentemente logren su cometido.

Sin duda, pareciera que lo mas relevante en estos bloqueos
serfa asegurar la difusiéon del anestésico entre el epimisio del
MCL y la fascia transversalis[7]. Sin embargo, no hay estudios
de este abordaje en ceséarea, lo cual es técnicamente dificil dado
gue una sonolocalizacién precisa de estas estructuras en gene-
ral es complejo.

Una revisién reciente que incorporé diferentes tipos de
BCL, principalmente el posterior, y sin poder realizar analisis de
subgrupos, demostré que en ausencia de OHNA, este blogueo
disminuye el consumo opioide a 24y 48 h, en 14 mgy 20 mg
respectivamente. En presencia de OHNA no habria beneficio
demostrado a la fecha mas alla de las 6 h posoperatorias[22].
El Unico estudio que compard abordajes, mostré cierta supe-
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Figura 1. Esquema de planos musculares de la
pared abdominal posterior y antero lateral con
los puntos de depésito de anestésico local para
los bloqueos TAPB, BCL 1-2-3 y bloqueo de la
vaina del recto.

rioridad de la versién transmuscular respecto a la posterior, en
términos de dolor posoperatorio[24]. Vale la pena sefialar que
la mayoria de los estudios hasta la fecha se han visto limita-
dos por la ausencia de una analgesia multimodal estandarizada
postoperatoria.

Bloqueo llioinguinal-iliohipogastrico

Los nervios Il e IH perforan el MTA, superior y medial a la
espina iliaca anterosuperior (EIAS). El nervio IH proporciona
inervacion sensorial a la piel sobre la region inguinal y el nervio
Il entra en el canal inguinal y proporciona inervacién sensorial
a la piel del escroto o los labios mayores y la parte media del
muslo. La rama ventral perfora el musculo oblicuo interno pro-
porcionando inervacién a los musculos oblicuos interno y exter-
no, luego perfora los musculos oblicuos externos y proporciona
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inervacion sensorial de la region suprapubica. Los nervios Il e IH
pueden originarse entre T12 a L3 en 35% de los casos[15]. En
la versién guiada por ultrasonido de este bloqueo, el transduc-
tor se coloca en la linea entre el EIAS y el ombligo; el anestésico
local se deposita entre los planos del MTA y del MOI.

A la fecha, los estudios publicados analizando este bloqueo
en cesarea son en su mayoria sin guia de ultrasonido, con ele-
vado riesgo de sesgo al carecer de registro prospectivo y, con
protocolos y resultados dificiles de comparar[22]. Similarmente
a los bloqueos previamente descritos, habria méas claridad de
beneficios en ausencia de OHNA.

Bloqueo del plano erector espinal (ESPB)

En este blogueo, se deposita el anestésico local entre la fas-
cia de los musculos erectores de la columna (MEC) y las apdfisis



transversas de las vértebras toracicas o lumbares, lo que produ-
ce una difusién variable en este y otros planos (cefalocaudal,
medial-lateral y antero-posterior), con bloqueo mas constante
en los ramos dorsales de los nervios segmentarios préximos a
la inyeccién, y mas variable en los ramos ventrales, esto ultimo
aparentemente asociado a la densidad de las barreras a anato-
micas. Estas barreras anatémicas serian mas permeables a nivel
toracico alto y cervical, y practicamente impermeables a nivel
lumbar, impidiendo asi la difusién del AL hacia los ramos ven-
trales a este nivel[25].

A la fecha, se han publicado seis ensayos clinicos evaluando
ESPB en cesarea. De estos, tres poseen problemas serios con su
registro publico y por lo tanto, también en el riesgo de sesgo
en sus resultados[26],[27],[28]. En todos los estudios, el ESPB
fue a nivel de T9 y en ninguno se asocié un esquema analgé-
sico multimodal[26],[27],[28]1,[29],[30],[31]. Un estudio de 140
pacientes que lo compard con MIT no mostré diferencias en
dolor a 8 h e incluso resulté en menor consumo de analgesia de
rescate, aungue clinicamente poco relevante[26]. Dos estudios
lo compararon contra nada en ausencia de MIT demostrando
beneficios estadisticamente significativos aunque con cuestio-
nable superioridad clinica[28],[31]. ESPB podria ser superior a
las versiones lateral y posterior del TAPB[27],[29], pero al com-
pararlo con BCL anterior las diferencias encontradas en térmi-
nos de duracién y calidad analgésica, como en requerimientos
de rescate, podrian ser descrita como marginales[30].

Coadyuvantes y moléculas de liberacion prolongada

Los coadyuvantes mas utilizados actualmente para poten-
ciar el efecto analgésico de AL en bloqueos periféricos son
dexametasona y dexmedetomidina[32],[33]. AUn no existe cer-
teza de como consiguen este efecto, pero se sabe que puede
lograrse adicionandolos por via intravenosa o mezclado con los
AL, aungue pareciera que su inyeccién perineural reportaria al-
gunas horas de mayor duraciéon analgésica[34],[35]. Dexame-
tasona perineural serfa superior a dexmedetomidina[36] y la
mezcla de ambos superaria el efecto de dexametasona sola[18].
Esta evidencia deriva de estudios en plexo braquial, siendo la
originada en blogueos de tronco mas dificil de interpretar dado
que, como se revisd anteriormente, en general tanto el blo-
gueo motor y sensitivo son de dificil evaluacién en el tronco
y, por otro lado, en las cirugias toracoabdominales el dolor no
solo se origina a nivel parietal. En cesarea existen estudios que
han comparado el uso de estos coadyuvantes en bloqueos y
reportan cierto beneficio, sin embargo, a la fecha no se han
publicado ensayos que comparen bloqueos con coadyuvantes
en contexto de uso de MIT[37],[38],[39],[40].

A pesar de una gran expectacion inicial con la aparicion de
bupivacaina liposomal (BL) para el bloqueo de nervios perifé-
ricos, a la fecha, ésta no ha logrado demostrar superioridad
consistente sobre bupivacaina o bupivacaina con dexametaso-
na en bloqueos periféricos que permiten facilmente objetivar
bloqueo motor, sensitivo y analgesia[41],[42],[43]. En ceséarea,
BL ha sido utilizada en bloqueos TAP en investigando su adicién
a MIT, contra MIT mas bloqueo y sin MIT. Asi, BL ha mostrado
aportar en la analgesia posoperatoria al utilizarse en conjunto
con MIT y un protocolo analgésico multimodal[44]. Sin embar-
go, al comparar MIT mas un TAPB con BL contra sélo un TAPB
con BL, esta Ultima opcién fue inferior[45]. Un estudio comparé
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un grupo con MIT contra TAPB con BL y contra MIT mas TAPB
con BL en términos de consumo opioide de rescate. A las 24
h TAPB con BL fue inferior a MIT y MIT mas TAPB con BL. Esta
inferioridad desaparecié a las 48 - 72 h. Destaca, no obstante,
gue luego de las 24 h los grupos con BL no superaron al gru-
po de MIT tomando en cuenta la supuesta duracion de 72 h
de este compuesto. Vale la pena mencionar que en estos tres
estudios los autores poseen conflictos de interés asociados a la
empresa que comercializa BL, hecho que ha sido expuesto en
estudios que no han encontrado diferencias clinicamente rele-
vantes en favor del componente una vez que han sido excluidos
los trabajos con conflictos de interés[46],[47].

Toxicidad por anestésicos locales

Los niveles plasmaticos reducidos de glicoproteina acida
a1 en el embarazo favorecen una mayores concentraciones de
anestésico local libre con peaks mas altos luego de un blogueo
regional. Esto pueden predisponer a la toxicidad sistémica del
anestésico local. Como se describié previamente, un porcentaje
importante de los casos informados de toxicidad son en esta
poblacién, existiendo reportes con bloqueos regionales periféri-
cos. En esta linea, es esencial que ante la ejecucion de bloqueos
regionales se tomen las medidas de prevencion y manejo de
esta situacion segun las recomendaciones vigentes[48].

Dolor crénico postquirtrgico en cesarea

El desarrollo de dolor crénico postquirtrgico (DCPQ), es de-
cir, que permanece por mas de 3 meses luego de la cirugia,
constituye una complicacién no infrecuente en cirugia gene-
ral. Conceptualmente, corresponde a un dolor que se extiende
mas alla del tiempo de cicatrizado del tejido normal y que no
se explica por patologias o complicaciones quirurgicas[49]. La
prevalencia de DCPQ varia segun la naturaleza del insulto qui-
rurgico, el tiempo transcurrido desde la cirugia, pero también
de acuerdo con los criterios utilizados para la clasificacion de los
pacientes. Altas prevalencias se reportan en estudios que inclu-
yen cualquier reporte de dolor independiente de la intensidad.
No obstante, cifras de prevalencias mas bajas son tipicamente
observadas cuando otros criterios distintos a solo dolor (gj., dis-
capacidad) son incluidos en la clasificacion[50].

La prevalencia reportada de DCPQ en cirugfa general va
desde el 5% a mas del 50% en poblacion adulta, dependien-
do del tipo de cirugia[51]. En operaciéon cesarea, la prevalencia
DCPQ es relativamente baja y se situarfa en los rangos entre el
1% y el 18% de las pacientes[52], sin embargo, dado que la
cirugfa es muy frecuente, estas cifras podrian representar im-
portantes consecuencias en consideraciones de salud publica.

El mecanismo por el cual el DCPQ puede desarrollarse luego
de una cesarea, no ha sido estudiado especificamente, sin em-
bargo, al igual que en otras situaciones quirtrgicas los factores
involucrados pueden ser de caracteristicas bioldgicas, psicolégi-
cas y genéticas interactuando en un momento dado[53]. Luego
de la fase aguda, la progresiéon del dolor hacia la cronicidad
se presume que se relaciona con dafio de nervios periféricos,
los cuales son seccionados o elongados debido a la manipu-
lacion quirdrgica, con ello se descargan sefiales repetidas de
impulsos que estimulan vias glutamatérgicas que sensibilizan
las vias nociceptivas en el sistema nervioso central. Estos efec-
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tos se asocian a la produccion de neurotoxinas, activacion de
respuesta inflamatoria neuroinmune, activaciéon de macroéfa-
gos y eventualmente modificacién de expresién de genes que
afectan la funcién de conexiones a nivel de médula espinal[54].
Clinicamente, el DCPQ puede tener caracteristicas inflamato-
rias y neuropdticas. Usualmente, los signos inflamatorios (ej,
enrojecimiento, hinchazén) disminuyen en pocas semanas y
responden satisfactoriamente a medicacién regular. No obstan-
te, el componente neuropatico puede hacerse predominante
y persistir por largos periodos, siendo cominmente refractario
a analgésicos comunes[55]. El dolor neuropatico, usualmente
es continuo, como una sensacion de quemadura superficial,
puede incluir sensacion de anestesia en la piel y también pue-
de expresarse como dolor eléctrico o punzante en crisis breves
de variada intensidad. El signo cardinal estd constituido por la
alodinia (dolor ante estimulos no dolorosos), la cual puede ser
evidenciada incluso por tacto leve.

Es evidente que sélo una reducida fraccion de las pacien-
tes desarrollan DCPQ luego de una cesérea. No es claro céomo
ni cudles pacientes evolucionaran hacia la cronicidad. En este
sentido, la literatura disponible ha delineado algunos factores
de riesgo asociados a la ocurrencia de DCPQ en cesarea. La
evidencia suele ser escasa, imprecisa y derivada de estudios se
seguimientos (algunos prospectivos, pero la mayoria retrospec-
tivos), por lo que la extrapolacion debe realizarse con cautela.

Factores de riesgo para el desarrollo de DCPQ en cesarea

Se han descrito varios factores de riesgo para la ocurrencia
de DCPQ en cirugia general, siendo varios de ellos también en-
contrados jugando un papel en la persistencia de dolor luego
de la cesdrea. La experiencia del operador, incluida su forma-
cion como médico o como asistente clinico (realiza la cirugia
con capacitacion sin ser médico como sucede en varios paises
africanos) no ha logrado impactar en la incidencia de DCPQ en
ambientes subdesarrollados[56]. Similar a otras situaciones qui-
rurgicas, la evolucién con dolor severo (EVA mayor o igual a 5)
durante los primeros 7 dias posteriores a la cesarea ha mostra-
do de manera consistente ser el factor de riesgo (RR 1,1 - 2,7)
mas relevante para presentar dolor a los 3 meses en estudios
prospectivos[57],[58],[59]. Asi es como el dolor agudo posope-
ratorio se transforma en el predictor méas robusto de dolor cré-
nico en tal periodo: “...el dolor predice dolor”[53]. Asimismo,
los factores de riesgo del &mbito psicolégico han sido asociados
a aumentos en la incidencia de DCPQ luego de cesareas. La pre-
sencia de depresion en el embarazo o en el periodo posparto,
asi como altos niveles de ansiedad preoperatorios aumentan
significativamente la posibilidad de cronificacion del dolor, no
s6lo en operacién cesarea, sino que también posterior a otras
cirugfas[52],[60],[57]. Si bien no existen datos dirigidos en ce-
sarea de que los sindromes de estrés postraumaticos, perso-
nalidades introvertidas o catastrofistas, constituyan factores de
riesgo de DCPQ como en otros escenarios quirtrgicos[61], la
informacion disponible permite sugerir cierta relacion entre el
efecto del ambiente sicolégico durante el periodo perioperato-
rio y la ocurrencia de persistencia de dolor en el periodo poso-
peratorio. Por lo anterior, el adecuado manejo de los factores
psicolégicos o siquidtricos durante y posterior al embarazo po-
drian ser relevantes a la hora de tratar disminuir complicaciones
como dolor o discapacidad crénica.
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Diversos otros factores han sido adicionalmente asociados
a la ocurrencia de DCPQ en cesdrea entre los cuales se encuen-
tran el habito tabaquico en el embarazo, el eventual efecto
analgésico protector de la oxitocina y algunos polimorfismos
de genes asociados a la respuesta a analgésicos sistémicos, sin
embargo, los resultados no han sido concluyentes y se requiere
mas informacién como para precisar el papel de estos factores
en la préactica clinica[62].

Estrategias de prevencién de DCPQ en operacion cesarea

La cesérea es una cirugia que estd fuertemente estandari-
zada en sus etapas y manejo en todo el mundo. Ya se ha he-
cho mencion gue el manejo de los factores psicolégicos podria
contribuir a un mejor resultado en términos de reduccién de la
persistencia de dolor posterior al procedimiento. Las técnicas
regionales de anestesia y analgesia, fundamentalmente las téc-
nicas neuroaxiales son usadas en mas del 90% de las cesareas
actualmente y aunque estas técnicas han demostrado disminuir
el riesgo de DCPQ en otros escenarios quirurgicos (ej, epidura-
les toracicos en toracotomia o cirugia de cancer de mama)[63],
este hecho no ha sido evidenciado claramente en cesarea. No
obstante aquello, el uso de técnicas neuroaxiales es altamen-
te recomendado por su eficiencia, seguridad para el binomio
madre-hijo y adecuado control de dolor en el periodo agudo.
Generalmente, estas técnicas son suplementadas con combina-
ciones de opioides y anti-inflamatorios no esteroidales, los cua-
les se continian comUnmente por un periodo variable de tiem-
po. El uso de clonidina por via neuraxial, si bien ha demostrado
eficacia en disminuir el uso de opioides luego de cesarea, asi
como disminuir el drea de hiperalgesia perincisional 48 h posci-
rugia, sin embargo, no ha demostrado impactar en la reduccién
del DCPQ a los 6-12 meses[64],[65]. El uso de gabapentinoides
orales (ej, gabapentina, pregabalina), asi como ketamina endo-
venosa o intramuscular en el periodo perioperatorio también
ha sido estudiado con la finalidad de determinar su posible uso
como protector del desarrollo de DCPQ en cesérea, no obstan-
te, no han sido demostrados efectos distintos al uso de placebo
en periodos tan variables como 1, 6, 12 meses ni tampoco a los
3 afos[66],[67].

Conclusiones

En resumen, una vez entendida la inervacion asociada a una
cirugfay a sus focos principales de dolor posoperatorio, es posi-
ble pensar de manera mds adecuada una anestesia o analgesia
basada en bloqueos regionales periféricos. A la fecha ningun
blogueo periférico posee evidencia suficiente para ser reco-
mendado para anestesia quirdrgica en cesarea, siendo lo mas
cercano lo reportado con BPVT asociado a sedacion con dexme-
detomidina. Afortunadamente, situaciones con total contrain-
dicacién de anestesia neuroaxial y general son extremadamente
infrecuentes. Al referirse exclusivamente a analgesia posopera-
toria, los bloqueos regionales hasta la fecha investigados no se
han transformado en una alternativa que supere o aporte al uso
de OHNA. Sin embargo, en situaciones donde esta Ultima no se
desee 0 no se pueda utilizar, serian una buena alternativa para
optimizar un protocolo de analgesia multimodal. Dentro de los
blogueos méas estudiados encontramos el TAPB, que darfa una



buena cobertura a la regién incisional suprapubica, aunque el
BCL podria ser superior en la cobertura de dicha regién por la
inyeccion mas posterior del AL con un bloqueo mas completo
de los nervios subcostal, Il e IH. La evidencia con ESPB es aun li-
mitada como para recomendarlo fuera de protocolos de investi-
gacion y, lamentablemente, la evidencia existente con blogueo
de los nervios Il e IH difiere de los estdndares actuales en anes-
tesia regional periférica como para pronunciarse al respecto.
Desde un punto de vista anatémico y potencial de bloqueo, el
BPVT serfa el con mejor posibilidad de cobertura de las regiones
originadoras de dolor posoperatoria, tanto parietal como visce-
ral, sin embargo, la evidencia con este bloqueo en cesarea es
al menos escasa. Pareciera que BRP que aseguren mayor dura-
cion pudieran desempefarse mejor, no obstante, es necesario
conducir estudios bien desefiados que evallen coadyuvantes,
bloqueos continuos o anestésicos de depdsito en pacientes con
protocolos analgésicos multimodales, es decir, con al menos
dos farmacos analgésicos que posean vias de accion comple-
mentarias y administradas basalmente por horario. Estos debie-
ran compararse, solos y o asociados a OHNA, contra estos ulti-
mos. Los desenlaces a estudiar debieran ser consumo opioides y
dolor pasivo/dindmico durante las primeras 24 h, e idealmente
posterior a estas. Ademas, siempre es Util determinar el perfil
de efectos adversos asociados. Asf, quizas un BRP nunca permi-
ta eliminar completamente los OHNA, pero poder disminuir la
dosis de estos Ultimos se ha asociado a menos efectos adversos.
Esto podria ser de especial relevancia en poblaciones de riesgo
particulares. Por ultimo, teniendo en consideracion el rol que
puede tener la presencia de dolor severo en el posoperatorio
inmediato en el desarrollo de DCPQ, los BRP representan una
interesante herramienta para asociar en pacientes de riesgo o
como rescate en aquellos que a pesar de las medidas estandar
presentan rangos de dolor severos posoperatorios.
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