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Puntos clave:

• El bloqueo paravertebral sigue siendo el gold standard para el manejo multimodal del dolor postoperatorio en
los protocolos de recuperación mejorada después de la cirugía (ERAS) en cirugía de tórax, mama y abdomen.

• Los bloqueos de la pared anterior del tórax serian una excelente herramienta para el manejo del dolor
postoperatorio tanto para la cirugía de tórax como la cirugía de mama.

• Aún no se ha comprobado el mecanismo de acción del bloqueo del erector de la espina (ESP).
• Faltan estudios de buena calidad que comparen el bloqueo ESP con las distintas alternativas analgésicas

existentes, para poder concluir el verdadero rol de este bloqueo en las cirugías de tórax y abdomen.
• El bloqueo del cuadrado lumbar pareciera ser una buena opción para el manejo del dolor postoperatorio en la

cirugía abdominal ambulatoria.
• Faltan estudios que comparen los distintos abordajes del bloqueo del cuadrado lumbar entre sí, para poder

recomendar cuál hacer y en qué cirugías específicas.
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Resumen
La cirugía ambulatoria junto con los protocolos de recuperación mejorada después de la cirugía (ERAS) han tenido
un crecimiento exponencial en las últimas dos décadas. Estos protocolos se han desarrollado para cirugías de tórax y
abdomen, muchas de las cuales presentan dolor postoperatorio  moderado a severo. El bloqueo paravertebral ha sido
la técnica  “gold standard” para la mayoría de estas cirugías, pero esta técnica no está excenta de complicaciones,
de hecho muchas de estas podrían poner en peligro nuestro objetivo de ambulatoriedad; esto, sumado al desafío téc-
nico al realizarlos, ha potenciado la búsqueda de alternativas que sean igual de efectivas pero más fáciles de realizar
en la práctica clínica.  Los bloqueos interfasciales, podrían ser una alternativa para el manejo multimodal de estos
pacientes, al ser técnicas mas reproducibles, ecoguiadas y con menos complicaciones postoperatorias.

Abstract

Ambulatory surgery together with enhanced recovery after surgery protocols (ERAS) have had an exponential growth
in the last two decades. These protocols have been developed for abdominal and thoracic surgery, many of which
present moderate to severe postoperative pain. Paravertebral blockade has been the gold standard technique for most
of this surgeries, but this approach is not exempt of complications, which in many occasions could endangered our
goal of keeping the procedures ambulatory; this, added to the technical challenge when performing it, has promoted
the search for alternatives that are just as efficient but easier to carry out in the clinical practice. Interfascial blockades
could be an alternative for the multimodal management of these patients, by being more reproducible, ultrasound-
guided technique with fewer postoperative complications.

Introducción

En los últimos años, el número de procedimientos quirúrgicos ambulatorios ha aumentado de tal forma, que más del
50% de las cirugías en Estados Unidos son realizadas bajo esta modalidad (1). Este aumento se ha visto incluso en
cirugías mayores de tórax y abdomen gracias a la implementación de protocolos de recuperación mejorada después
de la cirugía (protocolos ERAS), en los cuales el dolor postoperatorio es manejado de forma multimodal logrando un
buen control de este, con una disminución importante del consumo de opiodes y reducción de los efectos secundarios
de estos últimos, disminuyendo de esta forma la estancia hospitalaria en este tipo de cirugías (2).
Uno de los pilares de la analgesia multimodal, tanto para la cirugía ambulatoria como los protocolos ERAS, es la
anestesia regional, en donde los bloqueos de tronco han tenido un rol protagónico en los últimos años. Dentro de este
grupo, el bloqueo paravertebral (BPV) ha sido el más utilizado y estudiado. En los últimos años los bloqueos inter-
fasciales han tomado un rol cada vez más protagónico dentro de la anestesia regional. Estos, a diferencia del bloqueo
paravertebral, son mas reproducibles en la práctica clínica habitual, resultando igual o más efectivos que el BPV en el
manejo del dolor de estos pacientes. En el último tiempo han sido publicados varios ensayos clínicos randomizados
(ECR) y metaanálisis en donde se han comparado estos bloqueos interfasciales, tanto con analgesia endovenosa como
con el BPV para cirugías de tórax y abdomen. Es por esto, que en el presente artículo se revisarán y analizarán estos
estudios  con el objetivo de determinar su beneficio en estas cirugías y su uso en el ámbito ambulatorio.
Bloqueos de Tronco
Bloqueo paravertebral
El BPV es el más antiguo de este grupo (3), el cual consiste en la administración de anestésico local (AL) dentro del
espacio triangular delimitado por la pleura parietal (anterolateral), el cuerpo vertebral (medial) y el ligamento cos-
totransverso superior (posterior), logrando de esta forma un bloqueo somático y simpático ipsilateral. Este se puede
realizar tanto por reparos anatómicos (estimulación nerviosa o pérdida de resistencia) (4), como con la ayuda del
ultrasonido (técnica transversa o parasagital) (5). La extensión del número de dermatomas bloqueados dependerá del
volumen de AL administrado y del número de punciones realizadas; estudios con inyecciones múltiples han infor-
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mado una mayor cobertura craneo-caudal, pero con aumento del riesgo de punción pleural y disminución de la satis-
facción del paciente (6).
Bloqueos de la pared torácica anterior
1. Bloqueo  de los nervios pectorales (PEC 1): Descrito en el año 2011 por Rafael Blanco et at, comprende la
administración de anestésico local (0.4 ml/kg de levobupivacaína al 0.25%) entre los músculos pectoral mayor y pec-
toral menor con el objetivo de bloquear los nervios pectoral lateral y pectoral medial provenientes del plexo braquial.
(7).
2. Bloqueo pectoral modificado (PEC 2): Descrito en el año 2012 por el mismo autor el cual contempla una punción
entre los músculos pectorales (PEC 1) más una punción entre el músculo pectoral menor y músculo serrato anterior
a nivel de la 3era costilla en la línea axilar anterior, logrando el bloqueo de las ramas cutáneo laterales de los nervios
intercostales de T2 a T6 y de los nervios toracodorsal y torácico largo (8).
3. Bloqueo del plano del serrato: Este último bloqueo fue descrito en el año 2013 con el objetivo de bloquear los
nervios intercostales en su emergencia en la línea axilar media a nivel de la 4ta y 5ta costilla depositando el anestésico
por sobre el músculo serrato anterior o debajo de este, bloqueando las ramas cutáneas laterales desde T2 hasta T6.
Cabe destacar que si se deposita el anestésico local sobre el músculo serrato, se logra bloquear el nervio torácico largo
y toracodorsal (9).
Bloqueo del plano del músculo erector de la columna (ESP): Este bloqueo fue descrito por Forero et al, en el año
2016 y consiste en la administración de anestésico local entre el músculo erector de la columna y la apófisis trans-
versa con el objetivo de que este último difunda al espacio paravertebral a través de los agujeros costotransversos
resultando, según su autor, en un bloqueo paravertebral indirecto (10). Esta teoría, no ha sido del todo confirmada,
tanto por estudios cadavéricos como clínicos (11, 12).
Cirugía de tórax
El dolor después de la cirugía torácica puede ser de intensidad moderada a severa debido principalmente a la retrac-
ción y  fractura de costillas, lesión de los nervios intercostales o irritación de éstos o de la  pleura por los drenajes
pleurales. Es por este motivo, que el manejo de dolor de estos pacientes es primordial para lograr los objetivos de los
protocolos ERAS para cirugía torácica.
El BPV desplazó a la analgesia peridural torácica (PT) como técnica gold standard para pacientes sometidos a una
toracotomía al presentar resultados similares en dolor postoperatorio y consumo de opiodes, pero con menos hipoten-
sión, retención urinaria y náuseas/vómitos cuando se compararon ambas técnicas (13). Además, el BPV proporcionó
una analgesia posoperatoria superior después de videotoracoscopía (VTC) en comparación con analgesia sistémica
(14). No existen trabajos que comparen BPV con peridural torácica en pacientes sometidos a VTC, ni estudios que
comparen las distintas técnicas (referencias anatómicas versus ultrasonido) para realizar el bloqueo paravertebral en
cirugía torácica.
Con el fin de aumentar la duración del BPV NeMoyer et al estudiaron el uso de bupivacaína liposomal en bloqueos
paravertebrales para pacientes sometidos a toracotomía y VTC, el cual arrojó que los pacientes que utilizaron bupiva-
caína liposomal presentaron menores puntuaciones de dolor  y 13% de estos pacientes fueron dados de alta en el 2do
día post operatorio; por lo tanto, en el futuro, esta técnica podría tener resultados prometedores en cirugía ambulatoria
de tórax (15).
Es por esta razón que los protocolos ERAS mencionan al BPV como la técnica regional de elección para pacientes
sometidos a toracotomía o VTC; puesto que además de ser una excelente técnica analgésica, disminuye las complica-
ciones postoperatorias de estos pacientes (16, 17). Este bloqueo tiene el estigma de poseer un número importante de
complicaciones, pero si uno las revisa detalladamente estas son muy infrecuentes incluso cuando se realizan técnicas
a ciegas, siendo las más comunes  la punción vascular (4%) y la punción pleural (1%) (18).
Si bien los bloqueos de la pared torácica anterior fueron desarrollados para el uso en cirugía de mama, en el último
tiempo han aparecido estudios donde han sido utilizados para cirugía de tórax. El más estudiado ha sido el bloqueo
del plano del serrato, el cual al realizarse por sobre el músculo serrato presentó un efecto analgésico comparable a
BVP en las primeras 12 horas postoperatorias en toracotomías, presentando además menos episodios de hipotensión.
El BPV se asoció a puntuaciones de dolor más bajas y menor consumo de opioides a las 12-24 hrs (19). Los autores
no saben si esto se debe principalmente a la diferencia en la duración del efecto entre las 2 técnicas o si están impli-
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cados otros factores como la extensión y la intensidad de los bloqueos. No existen estudios que comparen ambos blo-
queos con catéteres continuos. Existe un ECR donde se comparó un bloqueo continuo superficial del plano del serrato
con epidural torácica para toracotomía en donde los pacientes presentaron scores comparables de dolor cada 2 horas
entre ambos grupos excepto a las 14, 16 y 22 hrs; en donde los pacientes del grupo del serrato presentaron puntua-
ciones mayores de dolor (20). Existe un ECR que compara el bloqueo del plano del serrato con bloqueo PEC 2 para el
mismo tipo de cirugía encontrando una analgesia similar entre ambos grupos sin diferencia en el consumo de opioides
a las 12 hrs post extubación (21).
Para cirugía videotoracoscópica, Kim et al comparó el bloqueo serrato superficial con bloqueo placebo encontrando
menor score de dolor en reposo a las 6 hrs y una reducción en el consumo de opioides (21%) a las 24 hrs; pero sin
diferencias en dolor a las 24 hrs en el grupo del bloqueo serrato superficial. Además los pacientes del grupo del blo-
queo del plano del serrato presentaron mayores puntuaciones de recuperación de calidad (QoR-40) en las primeras
48 hrs post operatorias (22). Park y et al, comparó un bloqueo profundo del serrato vs un grupo control sin bloqueo
reportando puntuaciones de dolor menores hasta 24 hrs post cirugía con una disminución de casi 35% del consumo
de opioides con una mayor satisfacción con la analgesia; cabe destacar que la estancia hospitalaria fue similar para
ambos grupos (23). Dado estos resultados, se podría concluir que ambas técnicas (tanto inyección profunda como
superficial del músculo serrato) tendrían similares resultados. No existen estudios randomizados que comparen el
bloqueo del plano del serrato con otra técnica anestésica para este tipo de cirugía, ni el bloqueo PEC 2 en este tipo de
cirugía.
Los bloqueos de pared torácica anterior, específicamente el bloqueo del plano del serrato, podrían ser una opción vál-
ida para el manejo del dolor tanto para cirugía torácica abierta como para videotoracoscopía si es que el BPV está
contraindicado o el médico no se siente seguro con la realización de la técnica.
El bloqueo ESP ha sido comparado con el BPV para VTC en el estudio randomizado de Taketa et al en donde ambos
bloqueos continuos mostraron similares puntuaciones de dolor estático a los 24 hrs concluyéndose la no inferiori-
dad de este bloqueo. Dentro de este estudio se evidenció un efecto anestésico escaso en la región paraesternal de los
pacientes del grupo ESP, lo que nos podría orientar al bloqueo de las ramas cutáneas laterales por una difusión lat-
eral del AL y no por una difusión hacia el espacio paravertebral (24). Hong et al. compararon un bloqueo ESP con un
BPV de 30 ml de ropivacaina al 0,4% dividido en T4 y T6 en ambos grupos siendo el primero no inferior en cuanto a
score de dolor y consumo de opioides de rescate (25). En otro ECR en donde se comparó ESP en inyección única con
grupo control sin bloqueo para VTC, los pacientes presentaron menores scores de dolor y consumo de opioides a las
24 hrs.(26). Cuando se comparó ambas técnicas (única punción y sin catéter) para cirugía torácica abierta en un ECR
no hubo diferencias significativas en los score del dolor en reposo y con tos en los primeros 2 días post operatorios y
no mostró diferencias en consumo de opioides de rescate ni en las náuseas y vómitos post operatorias; el grupo ESP
presentó menos episodios de hipotensión, bradicardia y hematoma, y con tasa de éxito mayores (82 vs 54%) (27).
Quizá en un futuro, estos bloqueos podrían ser considerados dentro de los protocolos ERAS para cirugía torácica,
debido a los resultados comparables con el bloqueo paravertebral para este tipo de cirugías, mayor facilidad de la téc-
nica y  menos eventos adversos.
Cirugía de mama
El cáncer de mama es el cáncer más común en las mujeres (28), dependiendo de su extensión, el tratamiento puede
varias desde una simple tumorectomía, hasta una mastectomía radical con o sin disección ganglionar. Dentro de este
contexto de cirugías tan variadas sobre un territorio con inervación compleja, se hace imprescindible un manejo ade-
cuado del dolor para lograr el objetivo de alta precoz.
El BPV nuevamente aparece como el gold standard para el manejo del dolor de estas cirugías. El último metanáli-
sis a la fecha (29), demostró que este disminuía el dolor agudo de reposo y dinámico dentro de las primeras 72 hrs,
incluso en estudios en donde no se usaron infusiones continuas; además, se observó una disminución en el consumo
de opioides y en las náuseas y vómitos post operatorios, y una disminución de la estancia hospitalaria, convirtiéndose
así, en una herramienta primordial en los protocolos ERAS para cirugía mayor de mama (30, 31). Este bloqueo tam-
bién se ha estudiado en cirugías menores de mama (tumorectomías, mastectomías parciales) evidenciando una dis-
minución del consumo de opioides y menor dolor post operatorio en comparación con anestesia general; pero para
los autores, este es un bloqueo que no se justifica para este tipo de cirugía al estar asociado a una serie de complica-
ciones que si bien son escasas, pueden ser catastróficas(32). En cuanto al uso de bloqueos continuos, el único estudio
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en el ámbito ambulatorio, no encontró beneficios en los score de dolor en las pacientes que recibieron una infusión
de AL(33). Referente al uso del adyuvantes para alargar la duración del bloqueo, existe un ERC que demostró que
al administrar 8 mg de dexametasona endovenosa aumentó la eficacia y la duración del BVP (34).En otro estudio en
donde se comparó una solución de 20 ml de 0.5% de bupivacaina más 4 mg de dexametasona perineural versus bupi-
vacaina más 50 mg de ketamina perineural versus bupivacaína sin adyuvantes el tiempo hasta el primer requerim-
iento analgésico se prolongó significativamente en los 2 primeros grupos junto con un menor consumo postoperatorio
de analgesia de rescate (35). No existen estudios que comparen ambas formas de administración de dexametasona en
cirugía de mama. Debido a que el uso endovenoso prolongaría y potenciaría el bloqueo, sumado al efecto antiemético
de este fármaco, se aconsejaría esta vía de administración. . También se ha estudiado el uso de dexmedetomidina
para alargar la duración del BPV, en el último metanálisis sobre el tema, se evidenció que extendió la duración en
aproximadamente 201.53 minutos aproximadamente, pero asociándose a eventos de bradicardia e hipotensión; por lo
cual su uso en el ámbito ambulatorio no estaría recomendado (36). La principal preocupación que se tiene al realizar
esta técnica, es a la punción pleural con el desarrollo de un neumotórax que aumente la estancia hospitalaria de nue-
stros pacientes. En un estudio retrospectivo de 1322 BPVs ecoguiados para cirugía de mama la incidencia de pun-
ción pleural fue de 0.6%  (9 pacientes) y de neumotórax de 0,26% (3 pacientes) (37). En otro estudio en donde se
analizaron a 856 pacientes sometidas a una mastectomía con reconstrucción mamaria inmediata en donde se les real-
izó un BPV ecoguiado, se informaron 6 complicaciones importantes las cuales 4 fueron hipotensión sintomática y
bradicardia que requirieron maneo con drogas vasopresoras y 2 fueron sospecha de intoxicación por AL, las cuales
se descartaron; no hubo pacientes con punciones pleurales o neumotórax dentro de este grupo (38). Lamentablemente
existe dentro de la comunidad anestésica la idea que la realización de este bloqueo conlleva una tasa de complica-
ciones mayor a la que realmente se ha reportado; lo cual, sumado a la dificultad técnica al realizarlo con ecografía;
genera que en la práctica clínica sea un bloqueo infrautilizado. Es por esta razón que los bloqueos interfaciales han
tomado mayor protagonismo en el ultimo tiempo.
El bloqueo PEC 1 se ha estudiado para cirugías plásticas de aumento mamario subpectoral en un ECR en donde
mostró que al realizar este bloqueo resulta en score de dolor más bajas con una disminución del consumo de opioides
(39). El uso de este bloqueo en cirugía de mama fue cuestionado por Cross et al en donde su estudio demostró que el
uso del bloqueo PEC 1 no disminuyó las puntuaciones de dolor en pacientes sometidas a cirugía de mama; analizando
este estudio más de 2/3 de las pacientes fueron sometidas a cirugía menor de mama donde no se tocaron los músculos
pectorales. Pero en el subgrupo de pacientes sometidas a una mastectomía radical con aclaramiento axilar el bloqueo
PEC 1 si disminuyó el dolor post operatorio y el consumo de morfina, por lo tanto este bloqueo estaría indicado solo
cuando la cirugía compromete los músculos pectorales (40).
El bloqueo PEC 2 ha adquirido mayor popularidad, a la fecha se han publicado 4 metanálisis que evalúan los blo-
queos pectorales en cirugía de mama. Cuando se comparan con analgesia endovenosa los bloqueos pectorales pre-
sentan menos dolor postoperatorio y consumo de opioides y cuando se les compara con BPV, estos outcomes presen-
tan resultados similares tanto para cirugía mayor como para cirugía menor de mama(41,42,43,44). Incluso hay estu-
dios, como los de Kulhari, que informan un mayor alivio con mayor reducción en consumo de opioides cuando se le
compara con BPV en una mastectomía radical modificada (45). Esto se debería a que el bloqueo paravertebral no blo-
quearía los nervios pectorales, los cuales si bien son nervios motores, ayudarían a la relajación de los músculos pec-
torales con la disminución del dolor postoperatorio.
Una de las ventajas de realizar los bloqueos de la pared anterior del tórax con respecto al BPV es referente a las com-
plicaciones, en un estudio de casi 500 bloqueos pectorales solo se informaron como complicaciones 8 pacientes que
presentaron hematomas alrededor del sitio de inyección, de los cuales cinco habían tomado anticoagulantes orales
y antiplaquetarios (46); por lo tanto, además de la facilidad técnica, estos bloqueos tendrían un perfil de seguridad
mejor que el BPV.
Dado los buenos resultados en cuanto a analgesia sumado a un buen perfil de seguridad de estos bloqueos, éstos
fueron incorporados en el protocolo ERAS del grupo de Chiu, que mostró en un trabajo retrospectivo el aumento del
uso de anestesia regional desde un 18 a un 88% con este bloqueo, reduciendo así la estancia hospitalaria en mastec-
tomía radical en 23 hrs (47).
Se cuenta con un metanálisis con bloqueo del plano del serrato para cirugía de mama, el cual completa 19 estudios
ECR y demuestra que en comparación con los grupos sin bloqueos redujo las puntuaciones de dolor en reposo con
una mayor magnitud de este efecto inmediatamente después de la cirugía pero que se extendió hasta 24 hrs. Además
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evidenció una disminución del consumo de opioides dentro de este periodo, un tiempo prolongado hasta la primera
solicitud de analgesia de rescate y una reducción en las náuseas y vómitos post operatorios. Cuando se comparó este
bloqueo con BPV los pacientes del grupo del bloqueo del serrato tuvieron scores de dolor levemente más altos en
el postoperatorio inmediato pero estas se equipararon luego; además, el consumo de opioides durante las 24 hrs, el
tiempo hasta solicitud de analgesia de rescate y los efectos secundarios de los opioides también fueron similares entre
ambos grupos. Este estudio no mostró una diferencia si este bloqueo era realizado sobre o bajo el músculo serrato
(48).
Cuando se comparó el bloqueo ESP con el BPV (ambos en punción única) para cirugía menor de mama, este último
arrojó una analgesia superior y menores requerimientos de opioides(49). Un estudio previo que comparó ambos blo-
queos con analgesia EV para cirugía de mama en donde 1/3 fueron mastectomías, estos 2 primeros grupos mostraron
superioridad con respecto al control en las puntuaciones de dolor y consumo de opioides pero no mostró diferencias
entre ellos en los mismos outcomes (50). Resultados similares obtuvo El Ghamry et al cuando comparó el bloqueo
ESP con BPV (ecoguiado) en pacientes sometidas a mastectomía radical modificada. Dentro de las complicaciones
4/35 pacientes del grupo BPV presentaron neumotórax, de los cuales uno requirió drenaje pleural y los otros 3 se
manejaron médicamente (51). Cuando se comparó el bloqueo ESP com el bloqueo PEC 2 para mastectomía radical
modificada con disección axilar el consumo de tramadol post operatorio en las primeras 24 hrs fue significativamente
mayor en el primer grupo; se atribuyó este resultado a la mayor cobertura axilar que proporcionaría el bloqueo PEC 2
(52).
Los bloqueos de la pared anterior del tórax se han posicionado como una excelente opción para el manejo del dolor
en pacientes sometidas a cirugía ambulatoria mayor y menor de mama. Estos tienen outcomes de dolor y consumo
de opioides similares al BVP; bloquean nervios del plexo braquial, por lo tanto serian útiles en cirugías que com-
prometan los músculos pectorales, dorsal ancho y/o serrato anterior; se pueden realizar posterior a la inducción
anestésica, por lo que disminuiríamos la ansiedad de nuestras pacientes, aumentando su satisfacción; y presentan
menos complicaciones y mayor facilidad de su ejecución cuando se le compara con el BPV.
Aún faltan estudios randomizados de buena calidad que demuestren la realidad utilidad del bloqueo ESP para cirugía
de mama. Los pocos ERC que existen han demostrado resultados similares con el BPV, pero inferiores cuando se le
ha comprado con los bloqueos de la pared anterior del tórax. Los estudios anatómicos y clínicos estarían apuntando a
que este bloqueo se comportaría como un bloqueo del plano del serrato posterior, al bloquear las ramas cutáneas lat-
erales de los nervios intercostales al producirse una difusión lateral del AL, y no anterior hacia el espacio paraverte-
bral como se postuló en un principio.
Cirugía de abdomen:
El PVB torácico se puede utilizar en la mayoría de las cirugías abdominales altas como: hepatectomía, colecistec-
tomía, Whipple, gastrectomía, entre otras. El PVB lumbar se puede utilizar para procedimientos abdominales inferi-
ores como la reparación de hernias inguinales.
El-Boghdadly y colaboradores realizaron una revisión sistemática de ensayos controlados randomizados para clar-
ificar el rol del BPV torácico en el manejo analgésico perioperatorio de la cirugía abdominal en adultos (53). Se
incluyeron 20 estudios (1044 pacientes). En los estudios incluidos se identicarón 9 tipos de cirugías: herniorrafia
inguinal abierta, nefrolitotomía percutánea (NLPC), cirugía renal abierta, colecistectomía abierta y laparoscópica,
reparación de hernia de pared ventral, cirugía ginecológica mayor abierta y litotricia extracorpórea (LEC). El mayor
número de estudios corresponden a herniorrafia inguinal (8 en total). Con escasa representación para el resto de las
cirugías. Los autores manifiestan que la heterogeneidad presente dificulta el sacar conclusiones a partir de los resulta-
dos. A pesar de esto, la evidencia general disponible apunta a mejores resultados analgésicos posoperatorios tempra-
nos para BPV torácico en comparación con la analgesia sistémica sola en la mayoría de los procedimientos quirúrgi-
cos.
Una revisión narrativa publicada el 2019 (54) concluyó que BPV proporciona una analgesia perioperatoria satisfacto-
ria en cirugía ambulatoria. Con una  una reducción del consumo de opioides y sus efectos adversos asociados. Repor-
tando una tasa de falla del 2.8 al 6.1%. Neumotórax fue descrito como complicación en el 1% de los casos.
El advenimiento de las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, junto con el uso de tromboprofilaxis postoper-
atoria agresiva, han contribuido mucho a reducir el papel de la analgesia epidural en el post operatorio de la cirugía
abdominal. Optándose por técnicas menos invasivas, simples y seguras como los bloqueos de planos fasciales. El
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BPV puede ofrecer un término medio útil entre los bloqueos neuroaxiales y los bloqueos del plano de la pared
abdominal para la cirugía abdominal mayor abierta, ya que pueden proporcionar analgesia visceral y somática. Se
requieren estudios adicionales bien diseñados para dilucidar completamente el papel que el BPV torácico puede tener
en la analgesia posoperatoria después de la cirugía abdominal (53).
El bloqueo ESP, en el ámbito particular de la cirugía abdominal ambulatoria, no cuenta con ningún ensayo clínico
aleatorizado sobre el tema.
El 2017 se realizó un reporte de 3 casos en cirugía bariátrica en pacientes con antecedentes de apnea obstructiva del
sueño, por lo que el uso de opioides no era deseable por el mayor riesgo de depresión respiratoria. La realización de
ESP bilateral a nivel de T7 para manejo del dolor post operatorio, se planteó a modo de rescate en dos de los tres
casos, por dolor severo de difícil manejo, obteniéndose buenos resultados en términos de analgesia. En el tercer caso
se realizó en forma preoperatoria con similares resultados (55).
Se ha descrito su uso en otras cirugías abdominales laparoscópicas, siendo realizado a nivel de T7. En una serie de
casos en: colecistectomía, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (ERCP) y reparación de hernia inguinal
laparoscópica (56). Se efectuó ESP bilateral como método analgésico. Logrando bajos niveles de dolor en el post
operatorio y escasa necesidad de medicación de rescate.
Otros Reportes en colecistectomía laparoscópica ambulatoria han mostrado que la relización pre operatoria de ESP
bilateral con ropivacaína al 0,5% 20 ml, proporciona analgesia por aproximadamente 20 horas y disminuiría en un
tercio el consumo de opioides de rescate (57). Lo que en el contexto ambulatorio puede ser ventajoso, dado a que las
náuseas y vómitos son causa frecuente de retrasos en el alta.
Altiparmak y colaboradores publicaron el 2019 un estudio prospectivo comparando TAP subcostal y ESP en colecis-
tectomía laparoscópica (58). Se analizaron 34 pacientes por grupo, obteniendo los siguientes resultados: el grupo de
TAP subcostal requirió más rescate analgésico con opioides que el grupo de ESP, pero esta diferencia no fue estadís-
ticamente significativa. El dolor referido a las 12 y 24 horas post operatorias fue menor en el grupo de ESP que en
grupo de TAP. Sin complicaciones relacionadas con los bloqueos en ninguno de los dos grupos. Sin embargo los
resultados de distintos estudios son contradictorios.
Kendall y colaboradores realizaron una revisión sistemática cuantitativa para analizar la eficacia de ESP en la anal-
gesia post operatoria, siendo el outcome primario de este estudio la disminución del consumo de opioides a las 24
horas post quirúrgicas. En el análisis del subgrupo de pacientes que se sometieron a cirugía abdominal no se encontró
diferencias estadísticamente significativas en el consumo de opioides a las 24 horas, ni en el dolor post operatorio en
reposo o movimiento en el mismo tiempo (59).
Por lo tanto el beneficio aportado por ESP en la analgesia para cirugía abdominal ambulatorio no es claro y se
requieren de más trabajos para poder dilucidar su rol. Dentro de los beneficios que este bloqueo confiere es que es de
fácil ejecución y con escasos eventos adversos (55-59). Como otras de sus ventajas está el eventual bloqueo visceral
que produciría, lo que no ocurre con otras técnicas de bloqueo de pared abdominal.

Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP Block)
Rafi et al describió el año 2001 el bloqueo del plano transverso del abdomen, el cual a lo largo del tiempo se ha
presentado bajo distintos abordajes (subcostal, lateral, posterior) y técnicas (perdida de resistencia y ecografía). La
mayor parte de los abordajes provee analgesia somática, no visceral. Lo que puede conferir un beneficio poco claro
cuando se le compara con estrategias multimodales endovenosas o con el uso de peridural. Sin embargo pudiese tener
un rol en contexto de cirugía ambulatoria o cuando nos es posible otra alternativa analgésica (60).
El bloqueo TAP ha sido usado para múltiples intervenciones quirúrgicas siendo las más comunes: parto por cesárea,
colecistectomía laparoscópica, histerectomía, resección colorrectal, apendicectomía, reparación de hernia inguinal ,
prostatectomía y cirugía bariátrica (60).
Si bien el parto por cesárea no es de tipo ambulatorio, no se puede dejar de mencionar al hablar de TAP, porque rep-
resenta su modelo de estudio ideal. Es además uno de los contextos clínicos donde más se ha estudiado el uso de
este bloqueo. En un metanálisis publicado el 2016 (61), se mostró que el bloqueo TAP disminuyó significativamente
el dolor post operatorio en reposo en comparación con placebo o ningún bloqueo, pero este efecto se reduce a las
24 horas. Además el consumo de morfina de rescate también disminuye significativamente. Sin embargo cuando los
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regímenes de analgesia incluyen opioides intratecales de acción larga el beneficio de la adición de TAP es mínimo
(61).
Frassanito y colaboradores en un estudio descriptivo publicado el 2017, cuyo objetivo era determinar la utilidad de
agregar el bloqueo TAP ecoguiado a un bloqueo ecoguiado de los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico (IIN/IHN) en
términos de anestesia intra operatoria y manejo analgésico posterior, en cirugía de hernia inguinal abierta (hernioplas-
tía de Lichten-stein) y de carácter ambulatoria. Mostraron que los pacientes del grupo TAP experimentaron significa-
tivamente menos dolor en el post operatorio, en todos los intervalos de tiempo analizados, tanto en reposo como al
toser. Además un mayor número de pacientes del grupo sólo IIN / IHN requirieron medicación de rescate con AINES
y tramadol, previo al alta (62).
Kim y colaboradores realizaron una revisión bibliográfica para evaluar el beneficio del uso de TAP en la cirugía
abdominal, específicamente para la cirugía colorrectal abierta y laparoscópica bajo el protocolo ERAS. En la may-
oría de los trabajos incluidos, TAP se presenta como un complemento del manejo habitual, más que como una com-
paración directa a otras técnicas analgésicas. Además en varios estudios el bloqueo TAP fue realizado por el equipo
quirúrgico, con visualización laparoscópica directa.
Por la alta variabilidad presentada, los autores concluyen que no es posible cuantificar la eficacia del bloqueo (63).
En un artículo de revisión narrativa publicado el 2019 en Anesthesiology , De Q. Tran y Daniela Bravo, exponen
diversos tópicos en torno al bloqueo TAP y realizan algunas sugerencias clínicas, que si bien no son para cirugías
ambulatorias en particular, vale la pena considerar. A saber: Acorde a la evidencia existente, los bloqueos del plano
transverso del abdomen no se recomiendan para la histerectomía laparoscópica, la apendicectomía laparoscópica o
la prostatectomía abierta. Y podrían servir como alternativa analgésica para el parto por cesárea, cirugía colorectal
abierta y apendicectomía (60).
Finalmente podemos decir que el bloqueo TAP es ampliamente estudiado en diversos contextos clínicos. Que la
heterogeneidad presente en los diversos estudios es alta, lo que hace difícil generar conclusiones. Sin embargo hay
algunos puntos claros: TAP tiene una morbilidad mínima relacionada con el procedimiento, se realiza fácilmente y
existe una tendencia favorable a mostrarse como un complemento útil dentro de la analgesia multimodal para cirugías
infra umbilicales abiertas.
Bloqueo Cuadrado Lumbar (QLB)
En la búsqueda de una cobertura analgésica más amplia y duradera nace este bloqueo. El bloqueo del cuadrado lum-
bar es un bloqueo interfascial de la pared posterior del abdomen que se realiza exclusivamente guiado por ecografía.
Fue descrito por Blanco como una variante del bloqueo TAP el 2007. El 2013 Borglum publico la variante transmus-
cular (64). El mecanismo de acción del cuadrado lumbar aún no se encuentra claro. El punto clave es la fascia tora-
columbar (TLF). Estructura tubular de tejido conectivo, formada por aponeurosis y fascias que envuelven los múscu-
los profundos del dorso, conectando la pared abdominal antero lateral con la región paravertebral. Siguiendo un con-
tinuo con la fascia endotorácica y con la fascia ilíaca (65). Se cree que el anestésico local se propaga por la TLF y fas-
cia endotorácica hacía el espacio paravertebral, lo que podría ser en parte responsable de la analgesia. Sin embargo,
no ha sido posible  comprobar hasta ahora si este bloqueo posee o no efecto visceral.
Desde su descripción inicial, el bloqueo ha experimentando distintas modificaciones, existiendo actualmente tres
tipos según la ubicación de la inyección en relación con el músculo cuadrado lumbar: lateral o QLB 1, posterior o
QLB2 y anterior (transmuscular) o QLB3 (63).
Según distintos reportes cadavéricos y clínicos, es posible concluir que los distintos QLB tienen diferentes mecanis-
mos de acción (65). Por lo que según el abordaje escogido, será la amplitud de bloqueo obtenida.
En la actualidad, no hay evidencia suficiente para recomendar un abordaje por sobre otro para cirugías específicas.
Se ha descrito como método analgésico en numerosos procedimientos quirúrgicos desde abiertos hasta laparoscópi-
cos, entre los que cuentan: cesáreas, cirugías ginecológicas,  apendicectomía, gastrectomia, nefrectomia, cirugía de
colon y hay reportes de su aplicación en cirugía traumatológica de cadera y fémur.
De acuerdo con los estudios prospectivos publicados por Blanco y colaboradores, el requerimiento de opioides
de rescate se reduce significativamente en regímenes multimodales de analgesia (con paracetamol y AINES) que
incluyen el uso de bloqueo cuadrado lumbar versus aquellos que no lo incluyen (64).

Página 129



página 130

Tan y colaboradores en una revisión sistemática y metanálisis publicado el 2020 en el contexto de cesárea y proto-
colos ERAS, se comparó QLB versus control, bloqueo TAP y morfina intratecal. Se incluyeron 10 estudios con 761
pacientes: Seis comparaban QLB versus control (ningún bloqueo), dos QLB versus bloqueo TAP, dos QLB y morfina
intratecal y otros dos QLB + morfina intratecal versus sólo morfina intratecal. Según el análisis realizado, la revisión
sugiere que QLB disminuye significativamente el dolor post operatorio y consumo de opioides en aquellos pacientes
que no reciben morfina intratecal. Sin embargo no se encontraron diferencias significativas en la comparación con
morfina neuroaxial ni aportaría beneficios adicionales al adicionarse a ésta. Con respecto al bloqueo TAP , los datos
disponibles son limitados, por lo que el nivel de certeza se considera bajo (66).
En un ensayo clínico randomizado (67) se comparó el QLB posterior versus TAP posterior en el manejo del dolor
post operatorio después de una cirugía laparoscópica de colon. Obteniéndose una reducción significativa de consumo
opioide a las 24 y 48 horas en el grupo de QLB.
Se debe considerar que las indicaciones actuales de este bloqueo se basan en unos pocos ensayos clínicos controlados
aleatorizados y en muchos reportes de casos. Sin embargo los datos hasta ahora sugieren que este bloqueo provee un
bloqueo sensorial extenso (T7-L2) mayor al provisto por TAP, asociado a un eventual potencial alivio del dolor vis-
ceral (66). Se requiere más y mejor evidencia para sacar conclusiones.
Dentro de las complicaciones asociadas al QLB el AL puede difundir hacia el plexo lumbar, provocando bloqueo
motor de la extremidad inferior, lo que podría retardar la movilización y eventualmente el alta hospitalaria. Debil-
idad de extremidades inferiores se ha reportado con todos los abordajes. Además, según la dosis usada y vascular-
ización del área, la intoxicación por AL es un riesgo potencial al que se debe estar atento. La proximidad del bloqueo
a estructuras nobles como la pleura y el riñón presenta el riesgo de traumatismo directo con la aguja en el abordaje
anterior. Finalmente cabe recalcar que el abordaje anterior se considera un bloqueo profundo, por lo que estaría con-
traindicado en pacientes con diátesis hemorrágica conocida (65).

Discusión
Los conceptos ERAS han aumentado constantemente en uso, con beneficios en los resultados de los pacientes y la
duración de la estadía en el hospital. Un componente importante de la implementación exitosa del protocolo ERAS es
el control optimizado del dolor, a través del enfoque multimodal, que incluye técnicas regionales y la reducción del
uso de opioides como analgésico primario .
En este contexto ha habido un interés creciente de la comunidad anestésica por el uso de bloqueos troncales, y el
número de publicaciones sobre el tema crece progresivamente. Siendo altamente variables, haciendo difícil el sacar
conclusiones y generar sugerencias clínicas.
Este tema retoma importancia en el contexto de pandemia SARS-CoV-2, donde la cirugía “Fast Track” o ambulatoria
se hace primordial. Es por esto que se requiere más evidencia de buena calidad que permita hacer recomendaciones
en torno al uso de bloqueos regionales periféricos en cirugía ambulatoria de tronco.
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