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Uso del bloqueo del plano transverso
del abdomen para drenaje de absceso
intraabdominal: reporte de caso

Use of transversus abdominis plane block in drainage

RESUMEN

El blogueo del plano transverso del abdomen (TAPB, por
sus siglas en inglés) es una técnica de anestesia local que
implica la infiltracién del plano fascial localizado entre
los musculos transverso y oblicuo interno del abdomen
e involucra los segmentos nerviosos de T6 a L1. Las pri-
meras aplicaciones en el contexto quirdrgico se hicieron
en la primera década del siglo, descritas durante ceséareas
y cirugia colorrectal como adyuvante en el control del
dolor postquirdrgico, aunque se han descrito casos en los
que se usd como terapia analgésica unica. Se presenta el
caso de paciente femenino de 40 afos con antecedente de
estenosis valvular adrtica tratada con protesis valvular y
antitromboticos, quien cursa cuarta gesta complicada con
preeclampsia, requiriendo resolucion quirrgica del emba-
razo. Su periodo postquirtirgico se complica con absceso
intraabdominal, ameritando tratamiento quirtrgico. No
obstante, el estado clinico de la paciente contraindic6 el
uso del bloqueo neuroaxial como anestésico, por lo que se
opto por realizar un TAPB bilateral y sedacion para luego
ser intervenida. Presentd buena evolucion postquirirgica
sin nuevas complicaciones. EI TAPB es una alternativa
atil en pacientes que necesitan cirugia abdominal y en
quienes se considera riesgoso ser sometidos a anestesia
general, epidural o espinal por la posibilidad de agravar
sus condiciones.
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ABSTRACT

The transverse abdominis plane block (TAPB) is a local
anesthetic technique that involves the infiltration of the
fascial plane between the transverse abdominal and
the internal oblique muscles, it involves the segments
T6 to LI1. The first applications in the surgical context
were described in the first decade of the century during
caesarean sections and colorectal surgery looking for
a better control of postoperative pain. Some cases have
been described in which it was used as a sole analgesic
therapy. We present the case of a 40 year old female
with a history of aortic valve stenosis treated with valve
prostheses and antithrombotics who had a complicated
fourth pregnancy with preeclampsia, requiring surgical
resolution. Her post-surgery period got complicated
by an intra-abdominal abscess, requiring surgical
treatment. Besides, the clinical condition of the patient
contraindicated the use of neuraxial block as an anesthetic
technique, so it was decided to perform a bilateral TAPB
and sedation for surgical resolution. The patient coursed
a good postoperative evolution without new complications.
TAPB is a useful alternative in patients who require urgent
surgical intervention in those who are considered risky to
undergo epidural or spinal anesthesia due to the risk of
associated complications.

INTRODUCCION

| bloqueo del plano transverso del abdo-
men (TAPB, por sus siglas en inglés) des-
crito por primera vez en 2001 por el Dr. Rafi'
es una técnica de anestesia local que implica

la infiltracién del plano fascial superficial al
musculo transverso del abdomen y profundo
al musculo oblicuo interno, cuyo fundamento
es el bloqueo periférico de los segmentos T6 a
L1 que discurren a través de éste.”* Para dicha
finalidad, se han descrito técnicas basadas en
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puntos de referencia anatémicos asi como
guiadas por ultrasonido.

La técnica por referencias anatémicas con-
siste en delimitar el tridngulo lumbar de Petit en
cuyo vértice y de forma paralela se introduce
la aguja de forma sin apoyo imagenoldgico con
técnica double pop o “pérdida de la resistencia”
(pausas producidas por el paso de la aguja por
las fascias del oblicuo externo e interno).**

Con la introduccion de las tecnologias de
imagen como apoyo para la aplicacion de
anestésicos locales se han desarrollado distin-
tos abordajes ultrasonoguiados: el abordaje
lateral, el subcostal oblicuo y los posteriores.
El abordaje lateral se realiza con la inyeccién
del anestésico local en el plano entre el obli-
cuo interno y el transverso del abdomen en
la linea medio axilar entre el margen costal
y la cresta iliaca; su desventaja, radica en un
bloqueo cefélico mas deficiente respecto a la
técnica por medio de referencias anatémicas.
El abordaje subcostal oblicuo se desarroll6 en
busca de mejorar el bloqueo cefélico, otorga
analgesia de los segmentos T6-T9 vy se realiza
insertando la aguja cerca de la linea media y
apéndice xifoides, avanzando hacia inferola-
teral en sentido paralelo al reborde costal con
la inyeccion del anestésico entre el transverso
del abdomen y el recto anterior, o de forma
alternativa entre el masculo recto y la hoja pos-
terior de la vaina del recto. Cuando se realiza
esta técnica en conjunto con el abordaje lateral,
se les denomina TAPB dual.®® En cuanto a los
abordajes posteriores, se coloca el transductor
de la misma manera que el abordaje lateral y
se proyecta posteriormente hasta la zona del
cuadrado lumbar, inyectando anestésico en el
plano fascial entre la aponeurosis del transverso
y la porciéon mas anterolateral del cuadrado
lumbar. Las variantes de esta técnica implican
la inyeccion del cuadrado lumbar o del plano
mas profundo a éste.”*

La literatura reporta diferente posologia,
medicamentos y vias de administracion; sin
embargo, aiin no existe consenso en relacién
a cual medicamento y dosis es el mas efectivo,
aunque hay evidencia de que el abordaje poste-
rior es la mejor técnica en cuanto a la reduccion
del consumo de opioides, menores puntajes en
escalas de dolor en reposo, asi como dinamica
y mayor duracién del efecto anestésico.”

Posteriormente, se propuso una variante
transquirdrgica de esta técnica que otorga
una buena analgesia, su principal uso es en
pacientes que no son candidatos al bloqueo
raquimedular. Las primeras aplicaciones en el
contexto quirdrgico datan de la primera década
del siglo y fueron descritas durante cesdreas®
y cirugia colorrectal.” Su ventaja radica en eli-
minar los riesgos de puncion intraperitoneal o
de visceras abdominales.

Las complicaciones de los TAPB son poco
frecuentes, y se relacionan sobre todo con el
aumento de los niveles plasmaticos del anestési-
co utilizado que genera sintomas de toxicidad;
no obstante, también existen lesiones viscerales
reportadas en la literatura, principalmente
laceraciones hepdticas durante técnicas por
referencia anatémica.”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 40 anos de edad, gesta
cuatro, partos tres, con antecedente de estenosis
valvular aértica desde 2017 con manejo quirdr-
gico a base de colocacion de prétesis valvular
y acenocumarina hasta el diagndstico de su
Gltimo embarazo, durante el cual se suspende
anticoagulante oral e inicia enoxaparina. Inicia
padecimiento actual al ingresar al servicio de
obstetricia con reporte de edad gestacional de
28.5 semanas de gestacién (SDG) por dltima
menstruacion y de 29.4 por fetometria. Se diag-
nostica preeclampsia con datos de severidad,
por lo que se decide realizar cesarea tipo Kerry
oclusién tubaria bilateral con técnica de Kroener,
reportando 350 cm? de sangrado, obteniendo
producto Gnico vivo, masculino, 31.5 semanas
por Capurro, Apgar 7/8, con labio y paladar
hendido. Egresa al quinto dia requiriendo trans-
fusién de hemoderivados en su postquirdrgico
inmediato. Veintidin dias después reingresa por
sangrado abundante y fétido a través del abor-
daje quirdrgico, se hace curacion y se evidencia
defecto de pared abdominal, por lo cual se
decide realizar ultrasonido, con hallazgos de de-
fecto de pared anterior del abdomen en porcién
cefalica de la herida a través del cual protruyen
asas intestinales (Figuras 1y 2), en tomografia de
abdomen se identifica coleccién heterogénea no
medible en tercio medio y caudal de herida a
nivel del plano subcuténeo, asi como coleccién
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de pared gruesa en cavidad pélvica y fosa iliaca
izquierda (Figura 3).

Ademas, se realiza ecocardiograma transe-
sofagico, en el que se demuestra adecuada fun-
cién de prétesis valvular aértica, insuficiencia
mitral y tricuspidea moderadas, con fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo conservada.

En estudios de laboratorio se reporta he-
moglobina de 9.1 g/dl, hematocrito de 32.6%,
trombocitosis de 492,000, leucocitosis de
18,340 con neutrofilia de 92%, tiempo de pro-
trombina de 30 s e INR de 2.53. Se determina
necesidad de intervencién quirdrgica urgente;
sin embargo, al no lograr indice Internacional
Normalizado (INR) meta y ante el potencial

Figura 1:

Imagen de ultrasonido
del tercio cefdlico de
la herida en la cual

se observa defecto
aponeuratico a través
del cual protruyen asas
de intestino delgado
cubiertas por tejido
subcutdneo y piel.

Fosa iliaca izquierda

147

deterioro clinico cardiovascular de la paciente,
se decide intervencién inmediata con apoyo
del servicio de anestesiologia la aplicacién de
TAPB ultrasonoguiado por abordaje lateral de
forma bilateral infiltrando 75 mg de ropivacaina
+ 50 mg de bupivacaina aforados a 20 cm?
con solucién salina al 0.9% en cada hemiab-
domen, ademds de administrar sedaciéon con
midazolam y fentanilo, posterior a lo cual, se
retira el material de sutura de cirugia previa
con hallazgo de 200 cm? aproximadamente
de material hematopurulento proveniente de
tejido subcutdneo con extensién hacia lado
izquierdo del mesogastrio, dehiscencia apo-
neurdtica en porcién cefdlica de la herida con
retraccion leve de los bordes. Se realiza disec-
cién por planos hasta cavidad y se evidencia
absceso de hueco pélvico bien delimitado de
50 cm? aproximadamente; se efectta aseo de
cavidad con 1,000 cm? de soluciones estériles
y finalmente cierre de pared aponeurdtica, asf
como piel. Por Gltimo, se coloca sistema de
succion asistido por vacio.

RESULTADOS

Cursa postquirdrgico con tendencia a la me-
jorfa, con adecuado control del dolor referen-
ciado por escala andloga del dolor de 2/10 en
reposo. Se retira sistema de succion después del
cuarto dfa al no evidenciarse clinicamente pre-
sencia de colecciones. Permanece hospitalizada
y en vigilancia hasta realizar traslape de anti-
trombéticos parenterales por orales con egreso

Figura 2:

Imagen de ultrasonido a nivel de
fosa iliaca izquierda en la que se
aprecia coleccion capsulada de
contenido heterogéneo en relacion
con cuerno uterino izquierdo.
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sin complicaciones. Acude a cita de control y
retiro de puntos una semana posterior al egreso,
encontrandola sin evidencia de dehiscencia a
ningln nivel de la pared, sin hematomas y con
cicatrizacién de heridas acorde a lo esperado.

DISCUSION

Desde su primera descripcion a inicios del siglo
XXI, el bloqueo del plano transverso del abdo-
men ha mostrado su efectividad en el manejo
del dolor postoperatorio como parte de una
terapia multimodal. A la luz de que una ade-
cuada analgesia tiene los beneficios de reducir
la respuesta metabdlica al trauma, la morbilidad
postoperatoria y de acelerar la recuperacion
postquirdrgica. Debe ser uno de los temas de
importancia para el cirujano. Pese a que su des-
cripcion inicial y uso fuese casi exclusivamente
brindado por el servicio de anestesiologia, los
bloqueos del plano transverso pueden ser utili-
zados también por facultativos quirdrgicos.**%
Si bien los usos transquirtrgicos reportados y
principalmente estudiados han sido durante
cirugfa electiva, el uso del TAPB cobra especial
importancia en los pacientes admitidos a unidad
de cuidados intensivos después de una cirugia
abdominal de urgencia, ya que normalmente
tienen mal control del dolor, en gran parte por
no ser candidatos para analgesia epidural de-
bido a coagulopatia asociada a sepsis. Existen
en la literatura reportes de casos de pacientes
postquirdrgicos con peritonitis hospitalizados en
unidad de cuidados intensivos, en quienes el uso
de TAPB disminuy6 su necesidad de opidceos,
mejord su dolor en reposo y en movimiento
(maniobra tusigena) y permitio realizar fisiotera-
pia pulmonar, lo que conllevé a un egreso pron-
to de dicho servicio.” Incluso se ha reportado el
uso del TAPB como técnica anestésica tnica en
pacientes con abdomen agudo, choque séptico
de foco abdominal y necesidad de laparotomia
de emergencia calificado con ASA IV, con neu-
mopatia crénica obstructiva y coagulopatia por
sepsis, en quienes se prefirié evitar la anestesia
general, epidural o espinal. En dicho reporte de
caso se administré un TAPB dual bilateral con la
inyeccién de 20 ml de bupivacaina al 0.25%, 20
ml de lidocaina al 1% y 0.2 mg de adrenalina a
cada lado de la pared abdominal, lo que per-
miti6 la realizacién sin incidentes ni accidentes

Figura 3: Imagen de tomografia: corte transversal de
abdomen a nivel de L2 en la que se aprecia coleccion
encapsulada con densidades entre 33 UH y 47 UL

de una laparotomia con cierre primario de
perforacion de ileon y colocacion de parche de
omento. Ademds, la paciente se recuper6 en el
postquirdrgico sin eventualidades y fue egresada
dos semanas después.'? Lo anterior evidencia
que, como en nuestro caso, los pacientes en un
estado clinico inestable con comorbilidades de
consideracién en quienes se requiere manejo
quirdrgico-anestésico emergente en cavidad
abdominal, pero que son proclives al deterioro o
complicacién con maniobras convencionales, el
TAPB es una alternativa Gtil, con menos riesgos
en comparacién con los abordajes habituales
y que, adecuadamente administrado, otorga
niveles de analgesia comparables con la anes-
tesia epidural.’!

CONCLUSION

A pesar de que no existe consenso en cuanto
al medicamento ni dosis ponderal ideal para
realizarse el TAPB y de que hay carencias en
la literatura de estudios con mayor validez
cientifica que apoyen su uso, el TAPB es una
alternativa Gtil en pacientes que ameritan in-
tervencion quirdrgica abdominal urgente, en
quienes se considera riesgoso ser sometidos
a anestesia general, epidural o espinal por la
posibilidad de complicaciones que conllevan
las mismas.
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