Revista de Gastroenterologia de México 2012;77(1):9-14

s

ELSEVIER

REVISTA DE )
GASTROENTEROLOGIA

DE MEXICO

www.elsevier.es

m Articulo original

Eficacia del bloqueo de nervios
intercostales con ropivacaina, en la
analgesia de pacientes operados de
colecistectomia abierta urgente bajo
anestesia general

Vizcarra-Roman MA,' Bahena-Aponte JA,? Cruz-Jarquin

A} Vazquez-Garcia JAC,* Cardenas-Lailson LE’

—

Residente de cuarto afio de Cirugia General Hospital Re-

gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”. México D.F., México.

2 Residente del Servicio de Cirugia de Colon y Recto Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubirdn”. México D.F., México.

3 Médico Adscrito del Servicio de Anestesiologia. Hospital
Central Militar. México D.F., México.

4 Meédico Adscrito del Servicio de Cirugia General Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. México D.F., Méxi-
co.

5 Jefe del Departamento de Cirugia General Hospital Gene-

ral “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”. México D.F.

Recibido el 19 de agosto de 2011; aceptado el 19 de enero de 2012.

m Resumen

Introduccién: El dolor pos-
colecistectomia abierta se
asocia a una disminucién
de la funcién ventilatoria,
deambulaciéon e inicio de
la via oral mds prolongada
y mayor tiempo de estan-
cia hospitalaria. El bloqueo
intercostal (BIC) provee de

analgesia satisfactoria, siendo la ropivacaina el
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Effectiveness of intercostal nerve block with ro-
pivacaine in analgesia of patients undergoing
emergency open cholecystectomy under general
anesthesia

m Abstract
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Introduction: Postoperative

pain after open cholecystec-
tomy is associated with re-
duced respiratory function,
longer recovery period before
deambulation and oral food
intake, and prolonged hos-
pital stay. Intercostal nerve
block provides satisfactory
analgesia and ropivacaine is the most widely used

blocking, analge-
sia, ropivacain,
open cholecis-
tectomy, minimal
alveolar concen-
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anestésico local de mds utilidad en el BIC, debido
a su gran eficacia, menor toxicidad cardiovascular
y vida media més prolongada.

Objetivo: Evaluar la eficacia del BIC con ropivacai-
na en pacientes sometidos a colecistectomia abier-
ta de urgencia bajo anestesia general, comparado
con el manejo convencional.

Material y Métodos: Se realiz6 un ensayo clinico
controlado con 50 pacientes sometidos a colecistec-
tomia abierta, 25 pacientes sin BIC vs 25 con BIC,
usando ropivacaina al 0.5% combinada con epine-
frina. Se evalud durante el transoperatorio la con-
centracion alveolar minima (CAM) y el consumo
de anestésico inhalado. En el posoperatorio inme-
diato, se evaluaron el uso de rescates de analgesia
con tramadol, y el dolor, usando una escala visual
andloga (EVA) a las ocho, 16 y 24 horas.
Resultados: El rango promedio de consumo de
anestésicos inhalados fue menor en el grupo con
BIC 37 vs 13.4, en el grupo sin BIC (p=0.01). A las
ocho horas (67% vs 8%), 16 horas (83% vs 0%) y
24 horas (79% vs 12%), el requerimiento de res-
cates con tramadol fue menor en el grupo con BIC
(p< 0.0001). Al evaluar la escala visual andloga
para el dolor (EVA), los resultados fueron similares
en ambos grupos.

Conclusiones: El bloqueo de nervios intercostales
disminuye el consumo de anestésicos inhalados
en el transoperatorio, el dolor en el posoperatorio
inmediato y el uso de rescates con tramadol en pa-
cientes sometidos a colecistectomia abierta.

m Infroduccion

Los nervios intercostales inervan la piel, la
musculatura de la pared tordcica y abdomi-
nal superior. El bloqueo de estos nervios, fue
descrito por primera vez en 1907 por Braun.!
Mientras que en 1940, se observo que este blo-
queo disminuia las complicaciones pulmona-
res y las necesidades de estupefacientes, des-
pués de cirugia del abdomen superior. Nunn
y colaboradores! en 1980, publicaron las bases
anatémicas para la disminucién del dolor des-
pués de colecistectomia abierta, mediante el

local anesthetic agent in intercostal nerve block due
to its excellent effectiveness, lower cardiovascular
toxicity, and longer half-life.

Aims: To evaluate intercostal nerve block effective-
ness with ropivacaine in patients undergoing emer-
gency open cholecystectomy under general anesthesia
compared with conventional management.

Material and methods: A controlled clinical trial
was carried out on 50 patients undergoing open
cholecystectomy, 25 patients without intercostal ner-
ve block versus 25 patients with intercostal nerve
block using ropivacaine at 0.5% combined with epi-
nephrine. Intraoperative minimum alveolar concen-
tration and inhalation anesthetic use were evalua-
ted. Tramadol as rescue analgesic agent and pain
were evaluated during immediate postoperative pe-
riod by means of the Visual Analog Scale at 8, 16,
and 24 hours.

Results: Mean inhalation anesthetic use was lower
in the intercostal nerve block group with 13% vs
37% in the group without intercostal nerve block
(p= 0.01). Rescue tramadol requirement was lower
in the intercostal nerve block group than in the group
without intercostal nerve block at 8 hours (8% vs
67%), 16 hours (0% vs 83%), and 24 hours (12%
vs 79%) (p<0.0001). Visual Analog Scale for Pain
results were similar in both groups.

Conclusions: Intercostal nerve block reduces in-
traoperative inhalation anesthetic use, immediate
postoperative pain, and tramadol intake as res-
cue analgesic agent in patients undergoing open
cholecystectorny.

bloqueo de nervio intercostal, asi como los be-
neficios del mismo.! Mientras que Moore y co-
laboradores,? realizaron un estudio anatémico
radiografico sobre el bloqueo intercostal (BIC)
en humanos, con lo que se sentaron las bases
actuales para el manejo éptimo del BIC.

Las ventajas del BIC, incluyen una analgesia
superior, menor consumo de opidceos, mejor me-
cdnica ventilatoria, disminucién de la depresion del
sistema nervioso central y menor retencién uri-
naria. Cabe sefialar, que la analgesia intraveno-
sa (IV) suplementaria siempre es necesaria. Las
desventajas incluyen el riesgo de neumotérax y
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toxicidad, por el anestésico local con multiples ni-
veles de bloqueo.34*

Los medicamentos opioides usados comun-
mente para analgesia en combinaciéon con
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), tie-
nen el inconveniente de causar un sin namero de
efectos adversos, tales como nduseas, vomito,
prurito, retencién urinaria y depresién respi-
ratoria, entre otros.°

Revisando la literatura médica, no hay repor-
tes de estudios aleatorizados con una metodolo-
gia 6ptima que evalie de forma veraz, la eficacia
del BIC en la analgesia posoperatoria del pacien-
te, sometido a colecistectomia abierta, sobre todo
evaluando pardmetros similares a los de nuestro
estudio.

Es por ello, que surge el interés de realizar un
ensayo clinico controlado, prospectivo y aleatori-
zado, con el objetivo de evaluar la eficacia del BIC
con ropivacaina, en pacientes sometidos a colecis-
tectomia abierta de urgencia, bajo anestesia gene-
ral, comparado con el manejo del dolor posopera-
torio con analgésicos por horario.

m Material y metodos

Se realizé un ensayo clinico controlado, transver-
sal, prospectivo, comparativo y aleatorizado, en
el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
del ISSSTE, durante el periodo comprendido en-
tre el 1 de mayo de 2010 hasta el 31 de octubre,
del mismo afio. Previa aprobacién del Comité de
Investigaciéon de la Coordinacién de Desarrollo
e Investigacion.

Se incluyeron 50 pacientes adultos (femeni-
nos y masculinos), con edades entre 18 y 70 afios,
sometidos a colecistectomia abierta urgente, con
anestesia general balanceada. Una vez que se co-
rrobord el diagnéstico de colecistitis aguda, me-
diante ultrasonografia (engrosamiento de la pared
vesicular o de liquido perivesicular, asi como in-
cremento de las dimensiones de la vesicula biliar y
litiasis vesicular), se asignaron aleatoriamente, de
tal forma que 25 pacientes recibieron BIC y 25 no
lo recibieron.

Se solicité el consentimiento de los pacien-
tes, previa explicacién verbal y escrita, tanto del
procedimiento quirtdrgico como del propio del pro-
tocolo. Fueron excluidos del estudio, los pacien-
tes con antecedente de alergia a los anestésicos
locales, opioides o AINES, mujeres embarazadas,
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pacientes con neuralgias, insuficiencia renal cré-
nica, insuficiencia hepatica, asi como enfermedad
de la placa neuromuscular. Se eliminaron del pro-
tocolo, a los pacientes en los cuales no se pudieron
recabar las variables, por razones ajenas al estudio.

El grupo de BIC fue sometido a esta procedi-
miento con ropivacaina al 0.5% combinado con
epinefrina, a una concentracién de 1/400 000, y el
grupo control, no se sometié a BIC.

El BIC se realizd en el dngulo de la costilla,
donde ésta es relativamente superficial y fécil de
palpar, y el surco subcostal es mds ancho, con lo
cual se reduce la probabilidad de una puncién
pleural. En este punto, el paquete vasculonervio-
so sigue el orden de: vena, arteria, nervio (VAN).
Mediante palpacién, se senald el borde inferior de
cada costilla (en este caso, de la costilla siete a la
11) y se marcé con tinta. Se infiltrd la piel con agu-
ja intradérmica y lidocaina al 2%, en cada espacio
elegido. Posteriormente, con una agujade4 cma 5
cm, del calibre 22G y bisel corto, conectada a una
jeringa de 10 mL previamente preparada, se reali-
z6 el bloqueo con la costilla més caudal. La dosis
maxima de ropivacaina fue de 4 mg/Kg, con epin-
efrina. La dosis maxima de epinefrina en pacientes
estables fue de 4 mg/Kg. La solucién de epinefrina
se prepard a una concentracién de 1/400 000, ya
que es una zona donde hay una mayor absorcién
sistémica del anestésico local.

En cuanto a la técnica de anestesia general ba-
lanceada, los pacientes fueron sometidos a preme-
dicacién IV con midazolam 0.3 mg/Kg, ranitidina
50 mg y metoclopramida 10mg, todos aplicados
30 minutos antes de la induccién anestésica. En
la induccién se usé fentanilo 3 mg/Kg, propofol
2 mg/Kg, rocuronio 6001g/Kg y posteriormente,
se realizd la intubacion orotraqueal. Durante el
mantenimiento, se utilizé ventilacién mecdnica
controlada con volumen corriente a 8 mL/Kg, oxi-
geno al 100% o 2 a 3 L/min, y sevorane con una
concentracién alveolar minima (CAM) de 1-2.

Al término del procedimiento quirtdrgico, am-
bos grupos recibieron dosis tinica de metamizol 1 g
IV, y en caso de ser necesario, dosis de rescate de
tramadol (50 mg) a las ocho, 16 y 24 horas.

La CAM se tom¢ de los registros anestésicos
del expediente clinico de cada paciente, haciendo
un promedio de consumo del anestésico inha-
lado (sevorane), durante el tiempo anestésico.

En las 24 horas posoperatorias que se evalua-
ron en el estudio, los pacientes recibieron visita a

11

2102 ‘L "wnN ‘Z/ "JOA *X3N 10J8]UB011SEY) ASY



Eficacia del blogueo de nervios intercostales con ropivacaina, en la analgesia de pacientes operados de colecistectomia abierta urgente bajo anestesia general

12

M Tabla 1. Datos demogréficos.

M Tabla 2. Resultados globales.

. Grupo sin Grupo con _
Variable BIC BIC
Edad 53.54+£10.97 | 49.68+13.68 0.189*
Género
Femenino / 17/7 23/2 0.060%*
Masculino (71/29%) (92%/8%) ’
Diabetes Me- o o ok
litus 8 (33.3%) 5 (20%) 0.232
Hipertension 9 (37.5%) 7(28%) | 0.3a3%*
arterial

* Prueba t Student. **Prueba exacta de Fisher. ***Prueba ji cuadrada. Valores expresados como
promedio + DE.

las ocho, 16 y 24 horas por el cirujano, quien de
forma ciega evaluo la presencia de complicaciones,
aplicé la Escala Visual Andloga (EVA) del dolor
y valord la aplicacién del rescate de tramadol, si
existia un EVA mayor a cinco.

Se tomaron radiografias de térax, a todos los
pacientes en la sala de recuperaciéon anestésica.
Se obtuvo la informacién mediante una hoja de
recolecciéon de datos, estructurada de acuerdo a
las condiciones previamente definidas, asi como
con el apoyo del expediente clinico.

Andlisis estadistico

Se calculé un tamano de muestra de 25 pacientes
por grupo, considerando un nivel de significancia
bilateral (valor alfa) de 0.05, una potencia de la
prueba (1-Beta) de 0.80 y una diferencia, en las pun-
tuaciones de dolor de 40%. Se utilizo el programa
Primer de bioestadistica, para el calculo del tamaiio
de la muestra. En el andlisis de datos, se utilizd es-
tadistica descriptiva para la presentacion de resulta-
dos, exponiendo éstos mediante cuadros y gréficos.
Las puntuaciones en escala cuantitativa discreta (0-
10) se compararon con analisis de varianza o prue-
ba t de Student, los porcentajes de disminucién de
dolor se compararon con la prueba ji cuadrada o
de Kruskal-Wallis, y un valor de p<0.05, fue con-
siderado como estadisticamente significativo.

m Resultados

Se evaluaron un total de 49 pacientes distribuidos
aleatoriamente en dos grupos, 24 pacientes y un

Grupo sin Grupo
BIC con BIC p=
n=24 n=25
CAM (Rango pro- 37.06 1342 | 0.0001**
medio)
B & les Blioee 37.38 13.12 | 0.0001**
(promedio)
EVA alas 16 horas 37.42 13.08 | 0.0001%*
(promedio)
L Al Lt S e 3713 1336 | 0.0001%*
(promedio)
Rescates con trama- 0 o 5
4018 hors (1.9 16 (67%) | 2 (8%) | 0.0001
Rescates con trama- o o
dol 16 horas (n,%) 0 () 0 0.001
Rescates con trama- 0 N o
40124 horas (.96 19 (79%) | 3(12%) | 0.001

*Prueba exacta de Fisher. **Prueba U de Mann-Whitney

eliminado por expediente clinico incompleto, se
asignaron para el grupo sin BIC, y 25 pacientes en
el grupo con BIC.

La edad promedio fue de 53.54 + 10.97 afos
para el grupo sin BIC, y de 49.68 £13.68 para el gru-
po con BIC, sin mostrar diferencia estadisticamen-
te significativa para ambos grupos (p=0.189) (Ta-
bla 1). Las comorbilidades més frecuentes fueron
diabetes mellitus e hipertensién arterial, presentes
en 13 y 16 pacientes, respectivamente. De los pa-
cientes diabéticos, el 33.3% se encontraron en el
grupo con BIC y 20% en el grupo sin BIC. De los
pacientes hipertensos, el 37.5% pertenece al grupo
sin BIC y el 28% al grupo con BIC (p=0.343).

El tiempo anestésico promedio para ambas
grupos fue de 94 minutos, el tiempo quirdrgico
promedio fue de 81 minutos del grupo sin BIC vs
83 minutos del grupo con BIC. Con un tiempo pro-
medio de la aplicacion del BIC de 23 minutos, el
cual no se considera para este andlisis como parte
del tiempo quirurgico.

En todos los pacientes, la anestesia general ba-
lanceada fue satisfactoria y el BIC en el grupo de
estudio, se realizd exitosamente en 100% de los
pacientes, luego de corroborar la analgesia de di-
cha regién posterior al bloqueo.

El uso de sevorane se monitoreo mediante la
evaluacién de la CAM, realizando un promedio de
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M Figura 1. Uso de gases inhalados (Sevorane) valorado por Concentra-
cion Alveolar Minima (CAM) en ambos grupos.
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CAM= Concentracién alveolar minima M Grupo con BIC

su consumo en cada paciente durante el tiempo
anestésico transoperatorio. El rango promedio de
consumo, para el grupo sin BIC fue de 37 vs 13.4
para el grupo con BIC (p=0.001) (Tabla 2). En la
Figura 1 se aprecia un mayor nimero de casos,
con CAM menor en el grupo con BIC que en el
grupo sin BIC.

La evaluacién del uso de rescates muestra un
consumo mds alto en el grupo sin BIC que el
grupo con BIC (Tabla 2, Figura 2). A las ocho ho-
ras, en el grupo sin BIC el 67% requiri de rescate
vs 8% en el grupo con BIC. A las 16 horas, el 83%
de los pacientes en el grupo sin BIC requirié de res-
cates vs 0% en el grupo con BIC. A las 24 horas, €l
79% de los pacientes en el grupo sin BIC requirié
de rescates vs 12% del grupo con BIC (Tabla 2).

La media de la EVA a las ocho horas, en el
grupo sin BIC fue de 6.67 vs 2.36 del grupo con
BIC (p=0.001). A las 16 horas, fue de 6.54 vs
2.00 (p=0.001) y a las 24 horas de 6.79 vs 3.24
(p=0.001).

No se reportaron complicaciones anestésicas,
ni quirtdrgicas, ni relacionadas al BIC en ambos
grupos de estudio.

m Discusion

Durante afios los regimenes de analgesia en pa-
cientes sometidos a cirugia tordcica y abdominal
alta, ha incluido AINEs y opidceos, con alta inci-
dencia de efectos adversos, especialmente relacio-
nados a los ultimos, como son nduseas, vomito,
prurito, retencion urinaria, depresion respiratoria,
entre otros.>’
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M Figura 2. Porcentaje de pacientes con uso de analgesia de rescate (Tra-
madol), en ambos grupos.
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El BIC que se define como el bloqueo de uno
0 mds nervios intercostales en varios puntos de su
trayecto, mas frecuentemente realizados a nivel
paravertebral en el 4ngulo costal, o en la linea axi-
lar posterior, mdas raramente en la linea axilar an-
terior o paraesternal, proporciona bloqueo sensiti-
vo de la pared anterior y lateral del térax. Ademas
de un bloqueo motor de los musculos intercostales,
asi como de la pleura y de la pared toracica.®!

Los seis nervios intercostales inferiores alcan-
zan la linea media, produciendo bloqueo motor de
la musculatura abdominal y un bloqueo sensitivo
de la piel y del abdomen, asi como del peritoneo
y de la pared torédcica lateral y anterior.®1%!!

El acentuado bloqueo diferencial que produce
ropivacaina, favorece su uso en el manejo del dolor
posquirtirgico. La potencia analgésica de esta droga
no ha sido bien definida. Algunos autores sugie-
ren que pudiera ser de 0.6 vs 1, comparada con
bupivacaina, y otros sugieren que en concentracio-
nes del 0.2%, ambas drogas son equipotentes.’!"*
Los resultados con ropivacaina en estudios pre-
vios, han mostrado que esta droga tiene beneficios
como son: alta efectividad, vida media mds larga
y efectos cardiovasculares minimos o nulos. En
nuestro estudio, pudimos demostrar la alta efec-
tividad, corroborado por una analgesia satisfac-
toria, en todos los pacientes sometidos a BIC.>!>1¢
Los datos sobre disminucién de la analgesia que
se obtuvieron derivados del grupo con BIC, arro-
jaron resultados con importante significancia es-
tadistica. De acuerdo a la EVA aplicada, todos los
pacientes con BIC mostraron un rango promedio
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de 13 vs 37 del grupo sin BIC, con una media en
la EVA de 0 a 10 de entre 2-3 vs 6-7 en el grupo sin
BIC, considerando que estos datos se obtienen de
los tres horarios. A diferencia de otros estudios en
donde no se utiliza la EVA, nosotros pudimos de-
mostrar objetivamente, que la intensidad del dolor
es menor en el grupo con BIC, lo cual no se habia
reportado previamente.

Por otra parte, el consumo de opidceos ha sido
ampliamente evaluado en estudios sobre analgesia
posoperatoria relacionada o no con técnicas regio-
nales de analgesia posoperatoria, disminucién del
dolor, mejoria en la funcién respiratoria asi como
satisfaccién de los pacientes.”” En nuestro estudio
comparando ambos grupos, el consumo de trama-
dol (opidceo) indicado en todos los pacientes con
un régimen horario establecido, es menor en el
grupo que recibié BIC.

Mediante nuestro estudio, se logra corroborar
que el BIC en las primeras 24 horas posoperatorias
del paciente sometido a procedimientos de abdo-
men alto, como lo es colecistectomia abierta, ofre-
ce una disminucién estadisticamente significativa
del uso de anestésicos inhalados, con un promedio
menor en la CAM. Resultados similares no se han
descrito en la literatura médica.

m Conclusiones

El BIC disminuye de manera significativa el dolor
posoperatorio inmediato en pacientes sometidos
a colecistectomia abierta de urgencia, requirien-
do de menor nimero de rescates analgésicos a las
ocho,16 y 24 horas posoperatorias. Ademas, el BIC
reduce el consumo de anestésicos inhalados du-
rante el transoperatorio.
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