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Bloqueo del

plano transverso abdominal (TAP)

para sarcomas abdominales
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El cancer es la enfermedad que aumenta mas rapido en todo
el mundo. Cada afio, cerca de 12 millones de personas son
diagnosticadas en el mundo. Siete millones de pacientes mue-
ren cada afio, y 25 millones de personas viven actualmente
con un diagnéstico de cancer. En los paises desarrollados, el
céncer se ha convertido en la principal causa de muerte, y en
los paises en desarrollo, es s6lo superada por las enfermeda-
des cardiovasculares. La esperanza de vida de la poblacién
masculina y femenina en todo el mundo aumenté™"). Los in-
vestigadores estiman que para el afio 2030, el nimero anual de
nuevos casos de cancer sera de 21 millones en todo el mundo,
con 17 millones de pacientes que moriran de cancer cada afio
y 75 millones de personas que vivirdn con diagnésticos de
céancer. Después de la edad de 55 afios, el riesgo de cancer
aumenta a 78% en los paises desarrollados en comparacién
con 58% en los paises en desarrollo. Se estima que alrededor
de un tercio de todos los pacientes con cancer requerird los
servicios de anestesia durante manejo y tratamiento. Este largo
viaje puede incluir con frecuencia la atencién médica para
gestionar a corto y largo plazo sus tratamientos, la posibilidad
de recurrencia del cancer o el desarrollo de nuevos canceres
secundarios, y los procedimientos quirrgicos imprevistos
no oncolégicos®3).

La reseccion quirdrgica del tumor primario sigue siendo
una modalidad de tratamiento primario para la mayoria de los
tumores s6lidos™®. Anestesiologia, apodada «la linea de vida
a la medicina moderna», ha ayudado a las disciplinas quirtr-
gicas para innovar y avanzar, creando mayores oportunidades
para nuevas técnicas y a los cirujanos realizar operaciones mas
complejas en pacientes cada vez mas enfermos brindando una
mayor esperanza de vida. La recidiva después de la cirugia
sigue siendo una preocupacién importante. Es necesario
realizar grandes ensayos prospectivos aleatorizados para

examinar la influencia de las intervenciones perioperatorias
en el momento de la cirugia y los resultados de recurrencia y
supervivencia del céncer®.

BLOQUEO TAP

Técnica de puncion a ciegas: la técnica descrita inicialmente
por Rafi consiste en acceder al plano del misculo transverso
por una inyeccién a nivel del tridngulo de Jean-Louis Petit. El
tridngulo lumbar de Petit es un espacio anatémico triangular
limitado por debajo por una referencia fija, la cresta iliaca, por
delante por el borde posterior del musculo oblicuo externo y
por detras por el borde anterior del misculo dorsal ancho. El
fondo del triangulo esta constituido por el cuerpo del musculo
oblicuo interno, por debajo del cual se encuentra el TAP. Este
triangulo suele situarse detréds de la cima de la cresta iliaca. En
la practica, se trata de una técnica a ciegas que se basa en el
principio de la pérdida de resistencia relacionada con el paso
de las aponeurosis superficial y profunda del oblicuo interno.
Se describe como la técnica de los dos «plop». La puncién se
realiza en perpendicular a la piel en el centro del tridngulo de
Petit y la progresion debe ser estrictamente coronal. Después
de atravesar la piel, los dos «plop» corresponden al paso de
la aponeurosis superficial del oblicuo interno y al de la apo-
neurosis profunda del mismo musculo. La progresion de la
aguja se detiene tras el segundo «plop» y a continuacién se
puede realizar la inyeccién (Figuras 1y 2)©).

McDonnell ha validado esta técnica, primero en tres cada-
veres y luego en tres voluntarios sanos. Aunque la cresta iliaca
se encuentra siempre, la palpacion del triangulo es mas dificil
en ocasiones, debido a una sobrecarga adiposa, o incluso este
tridngulo puede no estar presente. Jankovic ha demostrado
que la superficie de este tridngulo y su posicién en la cresta

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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iliaca son muy variables. El bloqueo TAP realizado mediante
ecoguiado requiere un transductor plano de alta frecuencia de
7.5-12 MHz. Se recomienda utilizar una aguja de 80 o 100
mm (agujas usadas para la realizacion de bloqueos nerviosos,
aguja de Tuohy o aguja especifica para bloqueo TAP en fase
de comercializacion). La realizacién ecoguiada obliga a una
asepsia quirdrgica, que se logra gracias a la utilizacién de una
proteccién y de un gel estériles para el transductor de ecogra-
fia. Se han comercializado varios dispositivos en funcién del
tipo y de la forma del transductor empleado. El transductor
de alta frecuencia se coloca al nivel de la linea axilar media,
entre el reborde costal y la cresta iliaca, perpendicular a la

Figura 1. Representacion de la inervacion lateral y anterior
de la pared abdominal (IH: nervio iliohipogastrico; IL: nervio
ilioinguinal).

Musculo oblicuo externo

Musculo oblicuo interno

Musculo transverso

Abdominal cavity

Figura 2. Representacion esquematica de la pared abdominal.

piel y en el plano axial. La imagen obtenida muestra, desde
la superficie a la profundidad, la piel, la grasa subcutinea hi-
poecogénica, asi como los misculos oblicuo externo, oblicuo
interno y transverso, que aparecen heterogéneos. Una pequefia
modificacién de angulacién del transductor hace que parezcan
deslizarse entre si (traduccién ecografica del sentido diferente
de sus fibras musculares). Por ltimo, bajo el transverso se
observan el peritoneo parietal hiperecogénico y las visceras
moviles con la respiracién. Los musculos estdn separados
entre si por sus fascias, que aparecen hiperecogénicas. La
adhesion de la fascia profunda del oblicuo interno y de la
fascia superficial del transverso crea un plano hiperecogéni-
co, que constituye el TAP; en ocasiones, es posible incluso
observar unos elementos redondos hipoecogénicos que son
las estructuras vasculonerviosas buscadas (Figuras 3 a 5)5-9,

La mayoria de los médicos normalmente inyectan un total
de 30 a 60 mL de anestésico local en concentraciones varia-

bles al realizar bloques TAP, y por lo que puede constituir
un riesgo potencial de toxicidad. Una publicacién reciente

Figura 3. Posicion del paciente y transductor al realizar blo-
queo TAP ecoguiado.
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Figura 4. Sonoanatomia.
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Subcutaneo

Cavidad abdominal

Figura 5. Bloqueo TAP ecoguiado (zona azul depdsito de
anestésico local).

encontré que dosis de 3 mg/kg de ropivacaina presentd
concentraciones plasmaticas altas que eran potencialmente
téxicas. Otro estudio reciente examind ambos tejidos y los
niveles plasméticos de ropivacaina en bloqueos TAP, usando
una técnica de perfusion de microdidlisis. El estudio realiza-
do por Griffiths et al informé concentraciones de ropivacaina
potencialmente téxicos tras el uso de bloques de TAP en la

cirugia ginecoldgica, a pesar de que utilizan una dosis total
de 3 mg/kg. En el estudio de Griffiths et al, la ropivacaina
no unida se mide directamente, mientras que Latzke et al
calculan la fraccién libre de la ropivacaina en el plasma
utilizando un valor de unién de proteinas de 94%, como se
describe en el resumen de las caracteristicas del producto. Se
ha encontrado que, para anestesiar toda la pared abdominal
anterior (T6YT12), las inyecciones bilaterales separadas de
los compartimentos TAP superior e inferior son necesarias.
La dosis relativamente grande de la ropivacaina adminis-
trada para lograr esto (60 mL de ropivacaina 0.375%) dio
como resultado concentraciones séricas de ropivacaina que
se midieron al estar por debajo del umbral de la toxicidad
potencial 7%,

EN CONCLUSION EL PACIENTE ONCOLOGICO
NECESITA:

Buena atencién de apoyo-paliativo, debe ser entregado utili-
zando el enfoque multidimensional.

Un equipo interdisciplinario que incluye un especialista
en cuidados paliativos, una enfermera de cuidados paliativos
entrenados, trabajador social, un farmacéutico, un consejero,
terapeuta y fisioterapeuta ocupacional.

Se necesitan investigaciones adicionales para determinar la
necesidad del clinico perioperatorio para adquirir experiencia
en la evaluacion y gestién de multiples problemas de control
de los sintomas més alld de la gestién del dolor®-19,
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