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Resumen

El cancer de préstata ha venido en aumento, llegando a ser el cancer con mayor
frecuencia en la poblacion masculina a nivel mundial. Por lo tanto, la incidencia de
pacientes siendo sometidos a prostatectomia radical abierta en los ultimos afios ha
venido en aumento, lo que ha obligado a generar una evolucién en las técnicas para
manejo del dolor posoperatorio. El catéter epidural ha sido el estdndar de oro en el
manejo de estos pacientes, sin embargo, genera efectos adversos los cuales se
buscan disminuir. Se ha planteado el objetivo de un escenario ideal donde se buscan
técnicas menos invasivas, con menor tasa de complicaciones en esta poblacion.
Siendo estas técnicas, bloqueos regionales tales como el plano del transverso

abdominal, cuadrado lumbar, erector de la espina y de los rectos abdominales.

Estas técnicas logran ser comparables en el alivio del dolor durante las primeras
24 horas, pero al no colocarse un catéter regional es imposible darle una duracion que
sobrepase las 24 horas, por lo tanto el catéter epidural puede ser utilizado durante mas
dias garantizando una analgesia adecuada. Por lo tanto, una utilizacién combinada de
ambas técnicas puede lograr el mayor alivio para el paciente. Logrando un ahorro en la
cantidad de opioides requeridos, disminuyendo de esta manera la probabilidad de
presentar efectos adversos por estos, sin descuidar la analgesia y satisfaccion del

paciente.



Summary

Prostate cancer has been on the rise, becoming the most frequent cancer in the
male population worldwide. Therefore, the incidence of patients undergoing open
radical prostatectomy in recent years has increased, which has created an evolution in
techniques for postoperative pain management. The epidural catheter has been the
gold standard in managing these patients; however, it generates adverse effects that
are sought to be reduced. The objective of an ideal scenario has been proposed, where
less invasive techniques with a lower rate of complications in this population are

searched for.

These techniques include regional blocks such as the transverse abdominis
plane, quadratus lumborum, erector spinae, and rectus abdominis blocks. These
techniques manage to be comparable in pain relief during the first 24 hours, but without
the placement of a regional catheter, it is impossible to extend the duration beyond 24
hours of these blocks. On the other hand, the epidural catheter can be used for several
days, ensuring adequate analgesia. Thus, a combined use of both techniques can
achieve the greatest relief for the patient, leading to a reduction in the amount of opioids
required and decreasing the probability of adverse effects from them, all while not

neglecting the patient's pain relief and satisfaction.
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Justificacion

La utilizacién de técnicas quirdrgicas es parte fundamental del tratamiento en estos
pacientes, utilizandose por ejemplo la prostatectomia radical, la cual se empezo a
utilizar desde alrededor del afio 1900 por Hugh Hampton Young, cambiando su
abordaje por retropubica en el afio 1948 por Millin; siendo mejorada y popularizada por

Walsh en los afios ochenta (Costello, 2020).

En la actualidad se realiza el abordaje minimamente invasivo con mayor frecuencia
en paises desarrollados (Mottet, van den Bergh, van den Broeck, Cumberbatch, & De
Santis, 2021), sin embargo, en nuestro pais aln no se cuenta con este tipo de

intervencion.

Al ser una patologia con alta incidencia, la reseccion de estos tumores por medio de
prostatectomia radical se realiza con bastante frecuencia en el Hospital San Juan Dios,
siendo este alrededor de 2-3 pacientes por semana. El manejo del dolor tiene un

impacto directo sobre la recuperacion posoperatoria (Lemoine, et al., 2021).

La utilizacion de catéter epidural para el manejo de dolor posoperatorio sigue siendo
el estdndar de oro en este tipo de cirugia, sin embargo, se busca lograr el mismo nivel
de analgesia, pero con menores efectos adversos; adicionando otros métodos
analgésicos como lo son la utilizacion de bloqueo regionales (Hu, et al., 2022). Con la
utilizacion de opioides se describen efectos adversos que pueden retrasar la
recuperacion del paciente, siendo estos a corto plazo: depresién respiratoria,
somnolencia, delirium, constipacion, nduseas, vomitos y prurito. A largo plazo se
describe una problematica sanitaria a nivel mundial, la cual es la adiccion a opioides y
su abuso (El Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

La busqueda para el manejo 6ptimo del dolor en esta poblacion recae en la

analgesia multimodal, que busca el mayor alivio con la menor cantidad de
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complicaciones posibles. Logrando, de esta manera obtener una recuperacion mas
rapida con un grado de satisfaccion adecuado. Diferentes técnicas se han estudiado,
formando parte de los protocolos ERAS (Early Rise After Surgery conocido en espafol
como recuperacion acelerada después de la cirugia), se encuentran: la utilizacion de
analgesia intravenosa, oral, el catéter epidural y la busqueda de técnicas menos

invasivas como los bloqueos regionales (Vukovic & Dinic, 2018).

Dentro de estos bloqueos regionales se encuentra descrito la utilizacion del bloqueo
cuadrado lumbar, el cual puede brindar analgesia para cirugias abdominales inferiores
como la prostatectomia radical (Ueshima & Lin, 2017). Su mecanismo para brindar
analgesia visceral se asume que es por medio del bafio con anestésicos locales en el
ganglio celiaco o en el tronco simpatico por medio de los nervios esplacnicos, sin
embargo, todavia queda pendiente su confirmacién (Akerman, Pejci¢, & Velickovic, A
Review of the Quadratus Lumborum Block and ERAS, 2018). Otros tipos de bloqueos
regionales que se han visto utilizados para este tipo de intervencion como el bloqueo
del erector de la espina, han logrado una analgesia adecuada en estos pacientes.
Histéricamente el bloqueo regional mas utilizado para este tipo de pacientes es el
bloqueo del transverso abdominal, el cual también puede ser utilizado con blogqueos de
la vaina de los rectos para obtener una analgesia somatica optima (Lemoine, et al.,
2021), (Tulgar, Selvi, Senturk, Serifsoy, & Thomas, 2019), (Ueshima & Lin, 2017) y
(Uppal, Sancheti, & Kalagara, 2019).

Se han realizado comparaciones entre el blogueo del transverso abdominal y el
blogueo cuadrado lumbar para valorar el requerimiento de analgesia en el
posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja. Los pacientes con
bloqueo cuadrado lumbar tuvieron un menor requerimiento de opioides comparado con
paciente a quienes se les realizo bloqueo del plano transverso abdominal
(Gnanasekar, Kumar, Prasad, & Kurhekar, 2018).

Este proyecto de investigacion busca valorar la eficacia de la analgesia multimodal

para la recuperacion satisfactoria y temprana en pacientes sometidos a prostatectomia
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abierta. Lograndose con la utilizacion de bloqueos regionales, catéter epidural y con
analgesia intravenosa. Buscando, ademas, reducir la cantidad de efectos adversos que

pueden ser producidos por el uso de opioides.

Pregunta de Investigacion

¢ Existe mejoria en la recuperacion postoperatoria del paciente con la adicion de
bloqueos regionales adicionados a las diferentes técnicas analgésicas para

prostatectomia radical abierta?

Metodologia

Para llevar a cabo este proyecto final de graduacion se realizard una busqueda de
articulos cientificos los cuales se encontraran dentro del rango que abarca del afio
2013 al 2023, exceptuando aquellos para referencia histérica. Se utilizaran bases de
datos como Cochrane, Clinicalkey, PubMed y Scielo. Ademas de libros de referencia de

anestesia, urologia, anatomia y fisiologia.

Para lograr realizar una busqueda mas delimitada se seleccionara bibliografia en la
cual se realice un manejo multimodal de analgesia para cirugia abierta de préstata. Las
palabras de inclusion utilizadas seran las siguientes: cancer de prostata, prostatectomia
abierta, analgesia multimodal, protocolo ERAS, analgesia para cirugia abierta de
préstata, analgesia epidural, bloqueo del transverso del abdomen, bloqueo cuadrado

lumbar, bloqueo del erector de la espina y bloqueo de los rectos abdominales.

Como criterios de exclusion para la seleccion de bibliografia se utilizé afio de

publicacioén, estudios aln en proceso de finalizacion y estudios en cadaveres.
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Objetivos

Objetivo general

Explicar los beneficios de la adicion de bloqueos regionales a otras técnicas
analgésicas para mejorar la evolucion del posoperatorio en pacientes sometidos a

prostatectomia radical.

Objetivos especificos

1. Mencionar las generalidades anatémicas y fisiologicas de la préstata, asi como
su patologia maligna y técnica quirdrgica para un mayor entendimiento.

2. Definir los diferentes tipos de bloqueos regionales que pueden ser utilizados para
la coadyuvancia analgésica en prostatectomia radical abierta segun los
requerimientos de cada paciente.

3. Revisar las diferentes estrategias que logran una recuperacion acelerada en el
posoperatorio de prostatectomia radical abierta.

4. Describir los beneficios de la analgesia multimodal en los pacientes sometidos a

prostatectomia radical abierta.
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Marco Teoérico

Prdostata

1.1 Embriologia

La préstata es un derivado del endodermo primitivo. Este proceso inicia con la
diferenciacion del intestino primitivo en anterior, medio y caudal, es seguida por la
creacion de un conducto en la parte caudal que genera la cloaca. Cloaca es un término
latin que significa desague, ya que recibe el contenido urinario e intestinal.
Posteriormente, en los mamiferos se divide en las partes urogenitales y digestiva. El
compartimento urinario ventral se llama el seno primitivo urogenital, el que después se
divide en la vejiga en su porcion vesical y en la uretra en su parte caudal. La
diferenciacion del seno urogenital es sexualmente dismorfica, en los hombres forma la
uretra membranosa y prostatica, la prostata y las glandulas bulbouretrales (Simons &
Ross, 2021).

El sistema genital fetal se encuentra indiferenciado hasta la sétima semana de
embriogénesis, en el momento en el cual el gen determinante del sexo en el
cromosoma Y induce el fenotipo masculino. Es inducido principalmente por accion de
dihidrotestosterona la cual estimula el desarrollo de la préstata y los genitales externos.
El evento preliminar de la morfogénesis prostética inicia hacia el final del primer
trimestre se da un sobrecrecimiento de los nddulos epiteliales del seno urogenital
posterior alrededor del mesénquima del seno urogenital. El epitelio glandular prostatico
se desarrolla de las células del endodermo, mientras que el estroma y el musculo liso
vienen del mesénquima. Los ndédulos prostaticos continlian a multiplicarse hasta formar
un acomodo especifico en el cual se logran diferenciar los I6bulos prostaticos
(Catterwell & Challacombe, 2020).

El origen diferente entre las glandulas puede ser la explicacion de la diferencia

en la incidencia de cancer prostéatico. Las glandulas acinares de la zona periférica se
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originan de la parte pélvica del seno urogenital, mientras que las glandulas de la region
central y de transicion crecen del seno urogenital arriba del nivel de los senos

mesonéfricos (Catterwell & Challacombe, 2020).

1.2 Anatomia prostatica

Esta compuesta por dos grandes compartimentos celulares: las células epiteliales y
las estromales. EI compartimento epitelial consiste en células basales, epiteliales,
intermedias, neuroendocrinas y secretoras luminales. El compartimento estromal
funciona como soporte estructural, por lo que esta formado por tejido conectivo,

musculo liso y fibroblastos (Simons & Ross, 2021).

Es una glandula fibromuscular que rodea la uretra prostéatica, abarcando desde el
fondo de la vejiga hasta la uretra membranosa. Esta envuelta por la fascia endopélvica,
la cual se ha llamado también la capsula prostatica o la fascia de la prostata (Standring,
2021).

En su interior esta compuesta principalmente de muasculo liso. En su parte anterior
una capa de musculo se fusiona con la masa muscular principal en el septum
fibromuscular, por su parte en su borde superior se fusiona con el musculo liso vesical.
Con anterioridad a esta capa, una masa de musculo esquelético se continua
inferiormente con el esfinter uretral externo en el espacio perineal profundo. Estas
fibras pasan de manera transversa en el interior de la cadpsula donde se adhieren a ella
lateralmente por grupos de colageno. Otros grupos de colageno pasan en la cara
posteromedial, fusionandose con el septo fibromuscular prostéatico y la cresta uretral.
Este musculo esta inervado por el nervio pudendo el cual promueve la compresion de
la uretra, pero también puede retraer la cresta uretral y mover los sinusoides
prostaticos hacia adelante, logrando una dilatacion uretral. Cuando se realiza esta
dilatacién, se puede llegar a realizar una expulsién hacia la uretra logrando llevar 3-5 ml

de liquido seminal previo a la eyaculacion (Standring, 2021).
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La préstata se encuentra en un nivel bajo en la pelvis inferior, atras del borde
posterior de la sinfisis del pubis y del arco pubico; anterior al ampula rectal y
rectouretral, por la cual puede ser palpada. Presenta una base en su parte superior, la
cual mide aproximadamente 4 cm y en su parte inferior presenta un apex. Mide
aproximadamente 2 cm en su didmetro anteroposterior y 3 cm vertical. Pesa unos 8 g
en la juventud, pero si llegase a crecer en una hiperplasia benigna de prostata puede

llegar a pesar desde 40g hasta 1509 (Standring, 2021).

En su lado superior la base de la prostata se encuentra contiguo al cuello de la
vejiga. Su apex, se rodea por la unién de la uretra membranosa y prostatica. En su cara
anterior se encuentra en el arco pubico, siendo separado de este por el complejo
vascular dorsal o plexo de Santorini y laxamente adherida al tejido adiposo. Cerca de
Su cara superior se conecta con el pubis mediante los ligamentos puboprostaticos. La

uretra emerge en la cara anterosuperior apex de la glandula (Standring, 2021).

Las caras anteriores y laterales de la préstata estan cubiertas por una capa de
fascia llamada la fascia prostatica. Esta se adhiere medialmente a la prostata,
continuandose posteriormente hacia el aspecto lateral de la prostata. El plexo
prostético venoso se encuentra entre esta parte de la fascia endopélvica y la prostata
(Standring, 2021).

La cara posterior de la prostata es plana de manera transversal pero convexa
verticalmente. Cerca de su base se encuentra una depresion donde es penetrada por
los dos ductos eyaculatorios. Debajo de esto, hay un surco el cual se considera para
separarla en Iébulo derecho e izquierdo. La préstata se separa del recto por un tejido

graso y por la fascia prostatoseminal (Standring, 2021).
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llustracién 1: Relaciones anatémicas de la préstata.

Tomado de: (Standring, 2021)

1.2.1 Zonas anatdmicas de la préstata
Se puede subdividir en tres zonas distintas. La periférica (70% del total), central
(25%) y la zona de transicidon (5%). La anatomia es clinicamente importante porque la
mayoria de los carcinomas se desarrollan en la zona periférica, mientras que la

hiperplasia prostatica benigna en la zona transicional (Standring, 2021).

Un tejido no glandular, el cual es estroma fibromuscular, rellena el espacio entre las
zonas periféricas con anterioridad a la parte intramural de la uretra. La zona central
rodea los ductos eyaculadores en la cara posterior de la uretra. Glandulas secretoras
de moco se encuentran en el tejido alrededor de la parte intramural de la uretra,
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superior a la zona transicional y rodeadas por el esfinter uretral interno. Estas glandulas
se asemejan mas a las de la uretra femenina que a las prostaticas (Standring, 2021).

Cuando la zona de transicion crece produce una apariencia de I6bulos a cada lado
de la uretra. Por esta razon, los l6bulos comprimen y distorsionan la parte intramural y
prostéatica de la uretra produciendo sintomas. La zona central de los ductus
eyaculatorios raramente se ven involucrados. Esto demuestra diferencias histoquimicas
gue la diferencian del resto de la préstata. Por esta razén, se cree que esta zona se
deriva de los ductus mesonéfrico mientras que el resto de la prostata se deriva del seno

urogenital (Standring, 2021).

Zona periférica Uretra Zona central y Vejiga
prostatica transicional

llustracién 2: Zonas anatémicas prostaticas.
Tomado de: (Standring, 2021)
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1.2.2 Irrigacion Arterial

La prostata esta irrigada por ramas que pueden emerger de la division anterior de la
iliaca interna, obturadora, vesical inferior, pudendo interno y de las arterias anorectales
medias o de un tronco comun entre la pudenda interna y las arterias gluteas inferiores.
Otros origenes menos comunes como las arterias glateas, la divisién posterior de la

arteria iliaca interna y de la arteria pudenda interna accesoria (Standring, 2021).

La arteria vesical inferior algunas veces nace de la arteria iliaca interna con la arteria
anorectal media. Esta puede dar dos grupos de ramas: las uretrales y las capsulares.
Los vasos uretrales entran en la unidn posterior entre la vejiga y la prostata,
principalmente en las posiciones del reloj 5y 7 pero también en la cara anterior en la
posicion 1y 11 del reloj. Las arterias de la capsula recorren posterolateralmente e
inferior en los conjuntos neurovasculares, proporcionando ramas perforantes a la
préstata (Standring, 2021).

1.2.3 Drenaje Venoso

El drenaje venoso transcurre dentro del plexo venoso alrededor de su cara
anterolateral, posteroinferiormente al ligamento pubico y en la parte inferior de la
sinfisis del pubis. La tributaria mas grande es la vena dorsal del pene. Este plexo
también recibe las venas vesicales y prostéticas, las cuales se conectan con los plexos
vesical y pudendo interno. En conjunto drenan en las venas iliacas internas (Standring,
2021).

1.2.4 Drenaje linfatico

Vasos linfaticos provenientes del conducto deferente drenan en los nodulos iliacos
externos, mientras que los que vienen de las glandulas seminales drenan en los

nodulos iliacos internos y externos. Los vasos linfaticos prostaticos terminan en su
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mayoria en los nddulos de la iliaca interna, sacro y obturadores. Los vasos linfaticos de
la cara prostatica posterior acompafan los de la vejiga hacia los nddulos iliacos
externos, mientras que, los de la cara anterior se unen a los que vienen de la uretra

membranosa para llegar a la iliaca interna (Standring, 2021).

1.2.5 Inervacion

La préstata se encuentra inervada por el plexo hipogastrico inferior. La capsula
prostatica esta cubierta por numerosas fibras nerviosas y ganglios posterolaterales,
formando el plexo prostatico. La mayor densidad de nervios se encuentra en el esfinter
uretral interno. Los complejos nerviosos que contienen la inervacién autonémica se
encuentran con estrecha relacion de la cara posterolateral de la prostata. Estos nervios
se pueden lesionar en la prostatectomia radical, causando impotencia en estos

pacientes (Standring, 2021).

El nervio pudendo inerva el esfinter uretral externo. Estas ramas entran al esfinter
en la posicion del reloj 5y 7. Ramas sensoriales pasan hacia el dorso del pene en

asociacion del complejo vascular dorsal y la vena dorsal del pene (Standring, 2021)

1.3 Fisiologia prostética

La préstata forma parte de la fertilidad masculina realizando su funcion como una
glandula accesoria. Dentro de la fertilidad los testiculos contribuyen produciendo las
células germinales mientras que el resto de las glandulas accesorias realizan la
secrecion de proteinas. Dentro de la reproduccién la eyaculacién, la licuefaccion y la
coagulacién forman una cascada que permite al espermatozoide llegar y fecundar el
ovulo. El plasma seminal es un liquido corporal muy complejo, su composicion esta
estrechamente regulada por el eje hipotalamico-pituitario-adrenal. El eje hipotalamico-
pituitario-adrenal ejerce sus efectos mediante el eje gonadotrdpico o eje hipotalamico-

pituitario-gonadal (Verze, Cai, & Lorenzetti, 2016).
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La préstata es la glandula masculina mas implicada en la fertilidad. Ya que,
intrinsicamente la fertilidad depende del contenido del liquido prostatico secretado por
el epitelio prostatico. Ademas, también ejerce sus efectos como gatillo a nivel molecular
de las vias de eyaculacion y subsecuentemente de la activacion y capacitacion

espermatica (Verze, Cai, & Lorenzetti, 2016).

La funcion principal del compartimento estromal radica en garantizar un
microambiente adecuado para el epitelio, mediante la provision de sefiales de soporte
para mantener la homeostasis prostatica en condiciones sanas o de regeneraciéon. La
mantencion del epitelio prostatico es de suma importancia, ya que, es el que efectia la
mayor funcién glandular secretando por lo menos 1/5 a 1/3 del eyaculado total (Verze,
Cai, & Lorenzetti, 2016).

El liquido prostatico contiene unos factores que controlan los procesos de
eyaculacion y de regulacion de proteinas de otras glandulas accesorias, las cuales van
a activar la maduracion espermatica, siendo necesarios para lograr la licuefaccion del
semen, el ciclo de coagulacion y la motilidad espermatica. Las células prostaticas son
las Unicas células benignas del cuerpo humano que generan energia mediante glicolisis

en lugar del ciclo de Krebs (Verze, Cai, & Lorenzetti, 2016).

1.3.1 Secreciones y proteinas prostaticas

El plasma seminal se forma principalmente de las secreciones de tejidos sexuales
accesorios, los cuales proveen un ambiente adecuado para la supervivencia y
funcionalidad de los espermatozoides. En promedio la eyaculacion normal es de 2 a 6
ml y este tiene dos componentes espermatozoides y plasma seminal (Simons & Ross,
2021).

Los espermatozoides representan menos del 1% del eyaculado. El plasma seminal
esta compuesto principalmente por las vesiculas seminales (1.5-2 ml), prostatico (0.5

ml) y de las glandulas de Cowper y de Littre (0.1-0.2 ml). Las secreciones de estas
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glandulas se van secretando de una manera secuencial. La primera fraccion es rica en
espermay secreciones prostaticas como lo es el acido citrico. El nivel de fructuosa es
elevado posteriormente, ya que proviene de las vesiculas seminales (Simons & Ross,
2021).

1.3.1.1 Acido citrico

Es uno de los mayores aniones del liquido seminal. Es un potente unificador de
iones metalicos. Se forma en la prostata a concentraciones 100 veces mayores que en
tejidos blandos, llegando a una concentracion de 500 a 1000 veces en el eyaculado en
comparacién con el nivel plasmatico. Las células secretoras epiteliales forman el citrato

del acido aspartico y glucosa (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.2 Fructuosa

Principalmente creada en las vesiculas seminales. Donde también se secretan
pequefias cantidades de otros azlUcares como glucosa, sorbitol, ribosa y fructosa. Esta
fructuosa provee una fuente energética anaerobica y aerébica para los

espermatozoides (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.3 Poliaminas

Son moléculas pequefias con el pH mas basico de la naturaleza, pueden servir
como factores de crecimiento para células mamiferas y bacterianas. También, pueden

servir como inhibidores de enzimas como las proteina-cinasas (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.4 Fosforilcolina

Son otras aminas cargadas positivamente en altas concentraciones en el eyaculado.
Las cuales son componentes de lipidos o de factores lipotrépicos. El semen de los
mamiferos es rico en colina, en los seres humanos el que predomina es fosforilcolina y

en la gran mayoria de especies es la a-glicerolfosforilcolina (Simons & Ross, 2021).
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1.3.1.5 Prostaglandinas

Las vesiculas seminales son la mayor fuente de prostaglandinas en el cuerpo
humano. Antes se creia que se originaban en la prostata y por esa razén tienen su

nombre haciendo referencia hacia la glandula (Simons & Ross, 2021).

Su funcionalidad se ha visto implicada en la ereccion, eyaculacion y en la motilidad y
transporte espermaticos, asi como también en las contracciones testiculares y del
pene. Se ha visto que cuando son depositadas en la vagina pueden producir una
afectacion al moco cervical, a la secrecion vaginal y ayudar al transporte espermatico

en el tracto genital femenino (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.6 Zinc

El alto contenido en el plasma seminal se debe a la secrecion primaria de la
glandula prostética. La préstata es el érgano con la mayor concentracién de zinc en el
cuerpo humano. Se ha utilizado como marcador, ya que, en hiperplasia prostéatica
benigna se ha visto como mantiene su nivel, sin embargo, en casos de

adenocarcinoma disminuye marcadamente (Simons & Ross, 2021).

Tiene una funcién inhibitoria dual, una de estas es el bloqueo del paso inicial del
ciclo de Krebs. Este primer paso es la oxidacion de citrato a isocitrato, por lo que lleva a
un cortocircuito del ciclo de Krebs lo que produce una acumulacion de citrato. El zinc
intracitoplasmatico requiere este citrato como un substrato para poder reconocer la
aconitasa mitocondrial. Este citrato prostatico funciona también como un substrato
energético para el esperma aumentando su produccién de &cido trifosfato (Verze, Cai,
& Lorenzetti, 2016).

Secundariamente también genera una inactivacion de la cascada proteolitica de las
calicreinas, la ejecucion depende de estimulos que vienen del sistema nervioso central.

Cuando la eyaculacién es accionada el liquido del epididimo se mezcla con el liquido
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prostatico enriquecido con zinc, citrato y calicreinas y junto con las secreciones de las
vesiculas seminales las cuales contienen semenogelinas, formandose asi el volumen

del semen (Verze, Cai, & Lorenzetti, 2016).

Otra funcion es su utilidad como antimicrobiano. Esto se demostré en un estudio
en el cual se compar6 una poblacién la cual la mitad tenia prostatitis y la otra mitad no.
Realizando esta comparacion, descubrieron que en los pacientes con prostatitis tenian

una menor concentracion de zinc (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.7 Proteinas de secreciones prostaticas

Se incluyen principalmente el antigeno prostatico especifico, la calicreina 3y la
calicreina 2. El antigeno prostético especifico se demostré por primera vez en 1970. Su
aislamiento tuvo un auge al intentar utilizarse para uso forense. Es una glicoproteina
gue actia como una proteasa de serina y se encuentra casi de manera exclusiva en las
células epiteliales prostaticas. Consiste en una Unica cadena de polipéptidos que
contiene alrededor de 240 aminoacidos. Una probable funcion de esta proteina es lisar

coagulacién del eyaculado (Simons & Ross, 2021).

Una forma de utilizacién como marcador clinico de una lesion maligna es la pérdida
en la arquitectura del tejido prostatico. En esta pérdida la disminucion en tejido
glandular y células basales resulta en una disminucion del procesamiento de

proantigeno prostatico especifico a su forma activa (Simons & Ross, 2021).

1.3.1.8 Secreciones prostéticas y el transporte de farmacos

Los Unicos farmacos con mayor concentracion prostatica en comparacion a la
concentracion plasmética son los macrdlidos, sulfonamidas, cloranfenicol, tetraciclinas,

clindamicina, trimetoprim y las fluoroquinolonas (Simons & Ross, 2021).
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Céancer de prostata

2.1 Epidemiologia

A nivel mundial el cancer de prostata es una problematica mayor, esto debido a su
gran frecuencia y mortalidad. Se diagnostican alrededor de 1.3 millones de casos por
afio a nivel mundial, llegando a tener una prevalencia de alrededor de 10 millones de
casos activos y de estos, 700 000 casos ya tienen una enfermedad metastasica
(Sandhu, et al., 2021). En lugares como, por ejemplo, Europa del Este es el tipo de
cancer mas frecuente en la poblacion masculina, alcanzado hasta >200 por cada 100
000 hombres. Muchos atribuyen el aumento en la incidencia por la introduccion del
antigeno prostatico como método de tamizaje. Llevando a la toma de biopsia a
pacientes que serian asintomaticos de no haberse realizado una prueba de antigeno
prostatico (Arnold, et al., 2013). En los paises americanos su frecuencia también es
alta, alcanzando a mas de 240,000 diagndsticos por afio en Estados Unidos (Joshi,
Jaschinski, Bonnet, & Kehlet, 2015).

A su vez, en Costa Rica segun los datos obtenidos por el Instituto de Estadistica y
Censo, este tipo de cancer para el afio del 2020 fue el segundo con mayor mortalidad,

solamente superado por el cancer gastrico (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2021).

Este tipo de cancer estd mayormente asociado a la edad siendo este menos del
25% antes de los 65 afios. También, entre mayor edad, mayor va a ser el riesgo de ser
diagnosticados con un cancer de alto grado y tener un peor prondstico
(Papachristodoulou & Abate-Shen, 2022). Sin embargo, desde los afios setenta hasta
la actualidad se ha dado un incremento de hasta 11 veces en su incidencia también en
hombres con edades que oscilan entre 25 y 39 afios (Bleyer, Spreafico, & Barr, 2020).
Por esta razén, es una enfermedad que puede afectar a los pacientes masculinos en

cualquier etapa de su vida.
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El estrés oxidativo, el cual probablemente esté relacionado a la creacién de
superoéxidos de oxigeno y a casos de inflamacion cronica se han visto presentes en
casos agresivos y letales de cancer. Hombres con ascendencia africana experimentan
60% mas casos, con una mortalidad 144% mayor que en los caucéasicos en Estados
Unidos de América (Papachristodoulou & Abate-Shen, 2022). También se han descrito
otros factores de riesgo, pero con menor potencia como lo son: el tipo de dieta,
comportamiento sexual y una escasa exposicion a la radiacion ultravioleta (Mottet, van
den Bergh, van den Broeck, Cumberbatch, & De Santis, 2021).

2.2 Fisiopatologia

La oncogénesis de este tipo de cancer esta relacionada con interacciones muy
complejas entre la susceptibilidad genética, alteraciones adquiridas de genes y factores
microambientales y macroambientales. En su anatomia, la zona periférica de la
préstata es la que tiene mayor prevalencia en el desarrollo de lesiones tumorales. Este
tipo de células tumorales pueden tener su origen de células epiteliales, ya sean basales

o luminales (Sandhu, et al., 2021).

La inflamacion crénica o la infeccion por microbia urinaria, se creen pueden llevar a
generar carcinogénesis prostatica debido a estrés oxidativo y a la generacion de
reactantes de oxigeno, los cuales pueden inducir dafio al acido desoxirribonucleico y
mutacion celular. Dentro de estas mutaciones la fusion entre los genes TMPRSS2 y
ERG es la alteracion mas frecuente, siendo identificada como responsable de la
carcinogénesis en mas del 50% de los pacientes. Por lo tanto, se cree que la
transformacion epitelial es debida a una serie de cambios fenotipicos y genotipicos, los
cuales se encuentran en un microambiente permisivo para su desarrollo (Sandhu, et
al., 2021).
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2.3 Tamizaje

La mortalidad de este tipo de cancer ha disminuido en los ultimos afios desde que
se empez6 a implementar el tamizaje de una manera mas generalizada. Basandose
principalmente en niveles de antigeno prostatico especifico y el tacto rectal. En los
Ultimos afios se ha incrementado la implementacion de la utilizacion del antigeno
prostatico para intentar predecir un desarrollo a futuro o susceptibilidad a la generacion
de cancer prostatico. Se ha iniciado con un tamizaje en hombres de cuarenta afos, en
los cuales un resultado mayor a 1.0 ng/mL debera tener un seguimiento mas estrecho.
Asi como, en pacientes mayores de setenta afilos sanos no deberian dejar de seguir el
tamizaje si tienen una expectativa de vida mayor a 10 afios (Catalona, 2018). Sin
embargo, los datos todavia no son concluyentes. Por lo que, segun el criterio médico

puede realizarse el tamizaje con antigeno prostatico especifico entre los 50 y 75 afios.

Para la toma de biopsia se recomienda la realizacién de una toma guiada por
resonancia magnética, ya que, esta ayuda a identificar hasta el doble de casos
clinicamente relevantes y con una mayor sensibilidad que con la biopsia transrectal
tradicional. También, se puede realizar una tomografia con emision de positrones, la
cual se ha visto con una avidez cercana al 95% con un antigeno prostatico >2.0 ng/mL
(Sandhu, et al., 2021).

La escala de Gleason, introducida en 1966 por Donald Gleason ha demostrado ser
una buena correlacion histopatologica y clinica. Esta escala es una valoracion
histopatoldgica segun los tipos celulares en la biopsia tomada, subdividiéndose en 5
grupos diferentes segun la diferenciacion celular, siendo una puntuacion de 1 un patron
de aspecto normal y 5 arquitectura anormal glandular. Posteriormente dejo de ser la
escala de Gleason y se transformé en la puntuacidén de Gleason, realizando la suma de
las dos formas mas prevalentes dentro del estudio histopatolégico (Pudasaini & Subedi,

2019). La ultima revision realizada fue ejecutada por la sociedad Internacional de
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Patologia Uroldgica y fue acogida por la Organizacion Mundial de la Salud en 2016. En
esta revision se subdividieron en cinco grupos segun el patron histopatologico de

Gleason y prondstico asociado a este patron (Sehn, 2018).

Todos los casos con Gleason < 6 se encuentran en el grupo 1, siendo este el de
mejor prondstico. Un Gleason de 7, se subdivide en los grupos 2 y 3. Teniendo en el
grupo 2 al Gleason 3+4 (el cual tiene mejor prondstico, ya que cuenta con menor
cantidad de patron tipo 4) y en el grupo 2 Gleason 4+3 (indicando que hay mas de un
50% de patron 4 en la biopsia). En el grupo 4 se encuentra el Gleason 8 y por altimo
con el peor prongdstico, el grupo 5 con un Gleason 9. Las proliferaciones intraductales
no deben de ser tomadas dentro del Gleason, sin embargo, deben ser reportadas
debido a que siempre se encuentra asociado con un componente agresivamente
invasivo (Sehn, 2018).

2.4 Prevencion

En este momento no existen drogas las cuales se hayan establecido para prevenir el
cancer de prostata. En el pasado se han hecho estudios con la administracion de dosis
de micronutrientes (selenio y de vitamina E), sin embargo, en lugar de arrojar
resultados alentadores, mas bien, se identificé un aumento en los casos de cancer de
préstata en estos pacientes. En otro estudio utilizaron finasteride y dutasteride como
métodos de prevencion, administradndolos en pacientes de 55 afios sin alteraciones en
laboratorios de prostata y durante 7 afios. A estos pacientes se les realizaron biopsias
de préstata las cuales tuvieron resultados desalentadoras, encontrdndose un aumento
en los pacientes con cancer de prostata de alto grado en los pacientes expuestos a
estos medicamentos. Por tal razdn, actualmente no se conoce un método efectivo para

la prevencion del cancer prostatico (Kellerman & Rakel, 2022).
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2.5 Estadiaje

La clasificacion del cancer de prostata segun estadiaje consta de cinco partes de
informacion. La extension del tumor primario (T), si ha realizado metastasis a algun
nodulo linfatico cerca (N), si ha realizado metastasis (M), el nivel del antigeno prostéatico

especifico y la escala de Gleason (Buyyounouski, et al., 2017).

La division T se subdivide en cT y en pT, dependiendo de si ya se realizé un
procedimiento quirdrgico o no. En cT se realiza con el examen fisico, biopsia y
cualquier prueba de imagen obtenida. En cambio, pT se vuelve mas certera ya que, se
realiza posterior a la examinacion por patologia de la prostatectomia (Buyyounouski, et
al., 2017).

Por lo tanto, se realiz6 un estadiaje el cual uniera las partes clinicas,
histopatoldgicas y de imagen para lograr una mejor estratificacion del riesgo en estos

pacientes (Buyyounouski, et al., 2017).

Definiciones de TNM creado por el Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC,

por sus siglas en inglés) (Buyyounouski, et al., 2017):

Categoria cT:

TX: Tumor primario no se puede evaluar

TO: Sin evidencia de tumor primario

T1: Tumor clinicamente inaparente el cual no se palpa

T1 a: Hallazgo histolégico incidental en menos del 5% del tejido resecado
T1 b: Hallazgo histoldgico incidental en méas del 5% del tejido resecado
T1 c: Tumor identificado con biopsia por aguja, pero sin ser palpable

T2: Tumor palpable y confinado a la prostata

T2 a: Tumor compromete menos de la mitad de un I6bulo
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T2 b: Tumor compromete mas de la mitad de un l6bulo, pero no ambos

T2 c: Tumor compromete ambos l6bulos

T3: Tumor extraprostéatico el cual no esti adherido o no invade estructuras
adyacentes

T3 a: Extension extraprostéatica (unilateral o bilateral)

T3 b: Invade vesiculas seminales

T4: Tumor esta adherido o invade estructuras adyacentes que no sean las
vesiculas seminales (como: esfinter externo, recto, vejiga, musculos elevadores

0 pared pélvica)

Categoria pT:

T2: Confinado al 6érgano

T3: Extension extraprostatica

T3 a: Extension extraprostatica unilateral, bilateral o invasion microscopica al cuello
vesical

T3 b: Invade la vesicula seminal

T4: Adherido o invade estructuras adyacentes las cuales no sean la vesicula

seminal

Categoria N:

Nx: No se revisaron ganglios linfaticos regionales
NO: Sin compromiso regional

N1: Compromiso ganglionar regional

Categoria M:

MO: Sin metéstasis a distancia

M1: Metastasis a distancia

M1 a: Ganglios linfaticos no regionales
M1 b: Hueso



M1 c: otros sitios con o sin enfermedad 6sea

Tabla 1. Estratificacion del cancer de prostata

ConT: Con N: Con M: Antigeno Gleason Estadio
Prostatico
cTl a-c
cT2a < 10 ng/ml
pT2
cTl a-c 210, <20 1 A
cT2a ng/ml
pT2
cT2b-c NO MO A
2 B
<20 3
T1-2 4 Inc
220 1-4 A
T3-4 1-4 B
Cualquiera 5 I c
Cualquiera N1 vV A
Cualquiera M1 Cualquiera IV B

*Creacion propia adaptada de “Estadiaje segun prondéstico del Comité Conjunto

Americano del Cancer (AJCC)” (Buyyounouski, et al., 2017)
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2.6 Tratamiento

Es importante definir cuales son las neoplasias que se encuentran localizadas a la
préstata. Estas son las neoplasias cuyas caracteristicas no son metastésicas después
de realizar los estudios de estadificacion. El tratamiento es la prostatectomia radical,
radioterapia o con vigilancia activa. Para elegirlo es necesario saber si la persona se
encuentra sintomatica o no, la probabilidad de que se afecta la calidad de vida y saber
si puede curarse solo con un tratamiento o va a requerir alguna terapia mas. Luego de
la prostatectomia radical se realizan vigilancias con el antigeno prostatico el cual debe
de haber desaparecido por completo de la sangre. En caso de que posterior a la cirugia
se siga detectando el antigeno se considera como una enfermedad persistente. En
cambio si la terapia escogida es la radioterapia, es normal que continle encontrandose
un antigeno prostatico aunque todas las células se hayan destruido, esto porque los
restos normales de la glandula que no se destruyd, seguira trabajando y excretandolo
(Scher, 2018).

Conforme avance la enfermedad sera mas dificil lograr un control local, y mayor es
el riesgo de que se efectle una recidiva generalizada. Sin embargo, hay variantes que
pueden suceder. Por ejemplo, una lesion se puede presentar en estadio T3 (invasion
extraprostéatica sin estar adherido a estructuras adyacentes) y puede aun asi ser
curable con medidas locales. Por otro lado, también hay lesiones en estadio T1
(clinicamente inaparente y no palpable) que debido a su alto riesgo de recidiva pueden
requerir medidas locales y generalizadas. Se puede utilizar tratamiento hormonal
neoadyuvante en un intento de mejorar los resultados quirdrgicos, por desgracia no se
mejoro la sobrevida sin recaida del antigeno prostatico. Hay algunos factores mas
asociados con incontinencia como lo son edad avanzada y longitud uretral. Por su
parte, la recuperacioén de la funcion eréctil esta en relacién con una menor edad, la
calidad de las erecciones preoperatorias y la evitacion de un dafio neurovascular.

Usualmente, se empieza a recuperar a los 4-6 meses posoperatorios (Scher, 2018).
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La radioterapia con haz externo requieren tratamientos compatibles tridimensionales
con radioterapia modulada por intensidad, esto con la finalidad de que se afecten
menos las estructuras benignas y ejerciendo su mayor efecto sobre células malignas.
El control posterior a la radioterapia se ha definido con base en varios criterios, como lo
son una disminucién en el antigeno prostatico a <0.5-1 ng/ml, un antigeno que se
mantenga sin aumentar y una biopsia negativa dos afios después del tratamiento. El
fracaso se define como un aumento mayor o igual a 2 del nivel mas bajo alcanzado.
Este tratamiento se acompafa de una mayor cantidad de complicaciones intestinales
como lo son la diarrea y proctitis. De igual manera con la cirugia, la capacidad eréctil
posterior a la radioterapia va a depender de las erecciones previas a los
procedimientos y la dosis que fue administrada, esta es dada por una interrupcién en el

flujo vascular y no por algun dafio en las fibras nerviosas (Scher, 2018).

La braquiterapia es el implante directo de semillas radiactivas en la prostata. El
objetivo primordial en estos casos es maximizar la radiacion a la préstata evitando los
tejidos vecinos. Los adelantos en este tipo de técnica han disminuido las
complicaciones y mejorado la eficacia. Es mejor tolerada por los pacientes, aunque
como complicacion es la polaquiuria y urgencia urinaria durante varios meses posterior

a la colocacion (Scher, 2018).

Prostatectomia Radical Retropubica

Sus inicios datan de 1947, cuando Millin la describi6 por primera vez, basandose en
reportes realizados por Hugh-Hampton-Young en 1905 donde describian un abordaje
perineal. Se asociaban a tener una gran morbimortalidad. Por ende, se dieron
modificaciones a su técnica lo cual ayudd a mejorar los resultados quirdrgicos. Siempre
teniendo en cuenta el objetivo de poder resecar en bloque la prostata, con margenes
negativos, con una pérdida sanguinea minima y con preservacion de continencia
urinaria y potencia sexual (Scher, 2018). Tiene una duracién entre 2 a 4 horas
dependiendo de factores como la preservacion nerviosa y la linfadenectomia por una

incision tipo Pfannestiel o de linea media (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela,
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2019). Los resultados de esta técnica pueden seguirse mediante normogramas en los
gue se toman factores preoperatorios sumado a los hallazgos patologicos. Para ser
considerado como falla terapéutica se utiliza un valor de corte en el antigeno prostatico
de >0.2 0 0.4 ng/ml (Scher, 2018).

Es una técnica, la cual en los paises desarrollados viene disminuyendo su incidencia
por la creacién de técnicas minimamente invasivas, sin embargo, en nuestro pais sigue
siendo el estandar de oro para el abordaje quirtrgico en estos pacientes. En paises
como Australia se ha visto una disminucién en su utilizacion principalmente en la
poblacion joven (<65 afios) pero continla siendo muy utilizada en los mayores de 75
afios (Roberts & Scott, 2019).

3.1 Indicaciones

La prostatectomia radical se encuentra usualmente recomendada para pacientes
con enfermedad confinada a la préstata y con una sobrevida superior a 10 afios (Patel
& Jones, 2021).

3.2 Técnica quirurgica

Se coloca al paciente en posicion supina con el area suprapubica sobre el quiebre
de la mesa quirdrgica. Esto es realmente necesario, ya que permite la mejor
visualizacion de la zona pélvica para el cirujano. Ademas, se le puede brindar aparte de
la hiperextension, una combinacion con Trendelenburg para mejorar alin mas la
visualizacion, teniendo en cuenta que el paciente no haya tenido alguna patologia o
cirugia espinal o que cuente con obesidad. Esto con el fin de evitar complicaciones.
Posteriormente, se procede a limpiar el area quirdrgica y se coloca una sonda Foley de
16 o0 18 French y se rellena su bal6n con 15-30 cc de agua (Pereira, Joshi, Roberts,
Yaxley, & Vela, 2019).

Luego de realizar la incision se busca un abordaje extraperitoneal y el espacio de

Retzius se desarrolla con diseccion atraumatica. Se movilizan con mucho cuidado los
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vasos iliacos laterales y obturadores en conjunto al piso pélvico para prevenir
sangrados por avulsion de los pequefios vasos perforantes. Esto es un paso critico
para poder llegar a la bifurcacién de la vena iliaca comun como parte de una

linfadenectomia pélvica (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

Posteriormente a la ligadura o a la cauterizacion del complejo venoso dorsal
superficial y al remover la grasa periprostatica se abre la fascia endopélvica
bilateralmente. Al hacer este paso se debe de tener mucho cuidado ya que, el plexo
Venoso periprostatico se encuentra medial a la préstata, por lo cual, se prefiere un
abordaje hacia lateral. Extendiendo la incision anterior y medialmente hasta los
ligamentos puboprostaticos. Los vasos pudendos accesorios en algunos casos se
encuentran en vecindad a esta estructura por lo cual se debe de tener cuidado de
preservarlos para ayudar a la recuperacion de la funcién eréctil posoperatoria (Pereira,
Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

Se realiza una incision sobre la fascia prostatica lateral y se realiza la movilizacion
de los paquetes neurovasculares. Una incision alta en la porcion anterior de la fascia
prostética cerca de las horas del reloj 10 y 2 para preservar lo mayor posible del tejido
neurovascular periprostatico. El control adecuado de los complejos dorsales venosos
es reconocido como uno de los componentes imprescindibles de este procedimiento.
Ya que, una adecuada hemostasia proporciona una adecuada visualizacion para el
cirujano, por otro lado, un mal control de esta puede terminar en una hemorragia
masiva del paciente. Los principios para la separacion de este complejo venoso son:
minimizar la pérdida sanguinea, evitar un rompimiento capsular inadvertido a nivel del
apex prostatico y limitar la lesion del esfinter estriado (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley,
& Vela, 2019).

Dentro de las técnicas para la ligadura de este complejo dorsal, se encuentra una en
la cual se sujeta con una pinza Allis en la unién del cuello vesical y la base prostatica,
posteriormente se sutura el plexo en la préstata, teniendo cuidado de no ligar el

paguete neurovascular. Seguidamente, se realiza un pinzamiento con una pinza de
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Babcock distal al apex prostatico anterior a la uretra. Al completar esto ya se realiza la
ligadura y se cauteriza. Otra alternativa para realizar este procedimiento consta en
pasar una pinza de Babcock por debajo del complejo venoso dorsal distalmente al apex
ventral a la uretra. Se pasa un hilo quirargico el cual se sujeta con un férceps arterial y
se levanta el plexo dorsal, logrando de esta manera separar el complejo venoso dorsal

de la uretra y del apex prostatico (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

La diseccidn apical de la prostata es una de las mas cruciales y dificiles del
procedimiento. Se debe de tener cuidado al realizar la divisién del complejo venoso
dorsal del 4pex sin comprometer el margen o dafiando los paquetes neurovasculares
por una traccion excesiva. Justo al terminar la division del complejo venoso se realiza
una leve retraccién de la prostata para poder observar directamente el apex. Se realiza
una diseccién meticulosa cerca de la uretra justo por debajo del apex, evitando dafar
los pilares de Walsh que traen los paquetes neurovasculares a cada lado de la uretra.
La uretra se divide de manera oblicua con tijeras de Metzenbaum o con bisturi (Pereira,
Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

Se inicia con la anastomosis vesicouretral, colocando suturas en el sentido del reloj
delas 1, 3,9y 11 incorporando la mucosa y la submucosa uretral. Sosteniéndose con
pinzas arteriales. Se realiza un corte a la sonda Foley y se pasa a través de la uretra
con una traccion hacia cefalico muy ligera (para evitar lesion de los paquetes
neurovasculares), esto permite la colocacion de las suturas de las 5y 7 horas. El plano
posterior entre la fascia de Denonvillier y el recto se diseca con técnica atraumatica y
con filo (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

Se ha tratado de realizar una mayor cantidad de preservacion nerviosa, esto para
evitar lo mas posible la falta de funcion eréctil y continencia principalmente por una
mayor incidencia de cancer prostatico en poblacién joven . Se propuso como método la
preservacion de todos los tejidos entre la fascia periprostatica y la fascia endopélvica.
Sin embargo, no se puede realizar en todos los casos, porque también depende de

criterios como lo son: pacientes con tumores no palpables, en las biopsias no salga
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tumor cercano a los complejos neurovasculares y que no tenga mas de una biopsia
positiva ipsilateral. Para conseguir esta preservacion se empujan gentilmente hacia
lateral e inferior usando pinzas atraumaticas. Los complejos se liberan completamente
realizando una incision posterior a traves de la fascia de Denonvillier. Si surgiera algun
sangrado este debe controlarse con clips paralelos al complejo para evitar dafio
inadvertido de los nervios o dirigido hacia las suturas (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley,
& Vela, 2019).

Cuando ya se obtiene la liberaciéon de los complejos neurovasculares la prostata se
retrae hacia cefélico para exponer el plano posterior de diseccidn, incluyendo la fascia
de Denonvillier sobre las vesiculas seminales y los vasos. Se realiza una division
secuencial de los pediculos vasculares de la prostata colocando pinzas mediales y
creando ventanas entre la prostata y los pediculos. Se abre la fascia sobre las
vesiculas seminales y el ampula y se identifican las estructuras. Las arterias que dan
irrigacion vascular a las vesiculas seminales se deben ligar para evitar sangrado y un
hematoma pélvico. Después, de que los pediculos y los vasos estan divididos y las
vesiculas seminales libres se puede dividir el cuello vesical de la préstata mediante
electrocauterio, teniendo cuidado de preservar los agujeros ureterales (Pereira, Joshi,
Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).

En la mayoria de los casos es necesario realizar una reconstruccion del cuello
vesical para evitar una estenosis. Esto se consigue mediante una eversion de la
mucosa vesical y del cuello vesical. Siendo este suturado como una red con suturas
continuas o separadas. Se completa la anastomosis colocando entre 6 a 12 suturas
entre el muidn uretral y las partes correspondientes al cuello vesical reconstruido. Se
realiza la sutura de adentro hacia afuera para lograr dejar los nudos fuera de la vejiga.
Se devuelve la sonda Foley hacia la vejiga nuevamente y se le colocan 15 cc al baldn.
Se baja la vejiga buscando revisar que todas las suturas estén bien colocadas. Se
rellena la vejiga con 100-150 cc para valorar si hay fugas y también para quitar

cualquier coagulo residual (Pereira, Joshi, Roberts, Yaxley, & Vela, 2019).
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4. Analgesia para Prostatectomia Radical Retropubica

4.1 Historia

En 1957 se redactd un articulo en cual se exponen las diferentes técnicas utilizadas,
utilizaban la analgesia espinal en la cual detallan una relajaciéon adecuada muscular y
una disminucién de la hemorragia. La mayor desventaja es que el paciente debera
guedarse acostado durante 24 horas para disminuir la posibilidad de cefalea
postpuncién. La analgesia epidural es comparable con los resultados de la analgesia
espinal, sin el riesgo de la cefalea postpuncion, en el posoperatorio podian mantener al
paciente erguido sin ningun efecto adverso. Para pacientes pequefios utilizaban un
volumen de 20 cc epidural y para pacientes mas altos y jévenes 30 cc con lidocaina al
1.5% y epinefrina 1:300 000 (Morris & Candy, 1957).

Una comparacion que se realiz6 en 1994 con tres técnicas diferentes las cuales
eran: anestesia epidural, anestesia general y anestesia combinada (general y epidural).
Al grupo de anestesia epidural se inicié con una induccion con bupivacaina 0.5% a 0.25
ml/kg, en el mantenimiento con bupivacaina 0.125% a 0.1 cc/kg/h y al cierre de piel
fentanilo 100 mcg y se inicié una bomba controlada por el paciente. En el grupo de
anestesia combinada se indujo con fentanilo 1-2 mcg/kg, tiopental y succinilcolina. En
el mantenimiento a falta de 20 min del cierre de piel se le realizé un bolo de
bupivacaina al 0.5% de 0.2 ml/kg, seguida de la infusién con bupivacaina 0.125% a
0.1ml/kg/h. Por ultimo, al grupo de anestesia general se indujo con morfina 0.2 mg/kg,
tiopental y succinilcolina. Al finalizar la cirugia a todos los pacientes sin importar el
grupo se les inicié una bomba controlada por el paciente epidural para el manejo del
dolor posoperatorio. En general, no se encontraron grandes diferencias exceptuando el

dia 1 entre los pacientes de anestesia epidural y general (Shir, Raja, & Frank, 1994).

Un estudio de 1995, en el cual se comparo6 hidromorfona epidural contra la
administracion intravenosa. A todos los pacientes se les coloc6 un catéter epidural, una

via intravenosa y se unieron mediante un puerto en “Y” donde se conectaba una bomba
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para la administracion por el paciente. La llave de tres vias a nivel de la “Y” se abria
mediante una enfermera en el servicio de recuperacion para que el resto del equipo
médico y que realizaron el estudio no supieran hacia cual de las dos vias de
administracion se estaba entregando el medicamento. Al momento que los pacientes
presentaban dolor se les daba una dosis de carga inicial de 1050 mcg seguida por
bolos de 150 mcg. Estos tenian el seguro por un tiempo de 15 min. Posteriormente de
ser necesario se aumentaban los bolos horarios de 50 mcg por hora hasta un maximo
de 300 mcg. Como manejo multimodal también se les brindaba ketorolaco 15 mg IM
cada 6 horas. En los resultados encontraron una disminucion en el requerimiento de
opioides en los pacientes con catéter epidural de hasta un 50% de la dosis. En efectos
adversos la Unica diferencia fue la mayor cantidad de prurito en los pacientes con

catéter epidural (Liu, et al., 1995).

Posteriormente, un estudio que comprendié entre 1994 y 2003 con la técnica
anestésica para prostatectomia radical abierta. Se les brindd en el perioperatorio
diclofenaco 75-100 mg, morfina 0.1-0.15 mg/kg intravenosa o como analgesia epidural
(Biki, et al., 2008).

4.2 Protocolo ERAS (Recuperacion Acelerada Después de Cirugia)

Es un abordaje que se cre6 primeramente para el manejo de cirugia colorrectal, el
cual se fue ajustando para otras especialidades quirurgicas. Entre ellas aumento6 su
interés en urologia, principalmente en prostatectomia radical abierta y en cistectomia
radical. Siendo estas de interés debido a que se presentan una reseccion mayor, un
riesgo aumentado de sangrado y transfusion perioperatoria. Ademas, la gran mayoria
de los pacientes sometidos a estos procedimientos son adultos mayores, con
comorbilidades cardiovasculares, anemia, infeccion o en estado de desnutricion. Este
protocolo se divide en diferentes elementos, los cuales constan desde su ingreso en el
cual se busca dar la mayor cantidad de informacion al usuario y de esta manera

disminuir el nivel de ansiedad lo que puede llegar a mejorar el control de dolor,
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movilizacién temprana, la alimentacion y reducir complicaciones posoperatorias
(Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.1 Optimizacién Preoperatoria

La valoracion preoperatoria de estos pacientes deberia evaluar y mejorar sus
condiciones médicas preexistentes, asi como disminuir los riesgos que afecten la
homeostasis perioperatoria. Entre ellas la mas importante en cambios del estilo de vida
segun las guias europeas de valoracion cardiovascular es la cesaciéon del fumado
(Vukovic & Dinic, 2018). Ya que la continuacion del fumado se asocia con un aumento
de complicaciones posoperatorias a 30 dias del procedimiento, mientras que una
cesacion de al menos 4 semanas demuestra un mejor resultado perioperatorio, siendo
este aumentado un 19% por cada semana extra que se agregue de cesacion (Task
force for cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-

cardiac surgery of the European Society of Cardiology, 2022).

Una toma diaria de mas de dos o tres tragos de alcohol disminuye la respuesta
inmune, prolonga el tiempo de sangrado y aumenta la respuesta endocrina de estrés
ante la cirugia. La abstinencia de al menos 4 semanas disminuye la respuesta
exagerada al estrés quirtrgico en abusadores de alcohol (Vukovic & Dinic, 2018). El
ejercicio preoperatorio también es una forma de ayudar en el preoperatorio de estos
pacientes, ya que, ayuda a controlar también la obesidad que es un parametro negativo
ya definido (Patel & Jones, 2021).

4.2.1.1 Terapia Nutricional Perioperatoria

Estos pacientes se encuentran en alto riesgo de desnutricion por la estadia
hospitalaria y su edad avanzada. Es importante determinar en estos pacientes si han
tenido una pérdida de peso importante, su indice de masa corporal y su albamina
sérica, ya que son predictores de supervivencia a los 90 dias postoperatorios y también
de supervivencia absoluta. Si estos pacientes se encuentran en riesgo, una terapia

nutricional preoperatoria deberia de iniciarse antes del procedimiento quirdrgico, esto
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siendo deducido de otros tipos de cirugia oncoldgica ya que, por el momento no se

cuenta con estudios aleatorizados en cirugia uroldgica (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.1.2 Tromboprofilaxis

Son pacientes que tienen alto riesgo de complicarse con un tromboembolismo
VEeNnoso, esto porgue son pacientes con cancer y con una duracion quirdrgica que
muchas veces sobrepasa los 120 minutos. La incidencia en pacientes de
prostatectomia abierta abarca desde 1-5% vy utilizando asistencia robética es de solo un
0.5%. Se recomienda la administracion de heparina de bajo peso molecular 12 h antes
0 6-8 h después de la cirugia si se planea un abordaje neuroaxial (Vukovic & Dinic,
2018). Ademas, la adicion de medias compresivas mejora aun mas el efecto
antitrombotico para brindar la compresion neumatica intermitente (Patel & Jones,
2021). En pacientes con riesgo aumentado de tromboembolismo venoso se
recomienda dar la cobertura durante 4 semanas segun las guias ERAS colorrectales
(Nygren, et al., 2013).

4.2.1.3 Ayuno Preoperatorio

Se ha determinado que una abstinencia prolongada de liquidos y sélidos produce
estrés y genera un deterioro en el bienestar del paciente. Por lo tanto, se libera la
ingesta de liquidos claros hasta 2h antes de un procedimiento electivo y de alimentos
sélidos durante 6 horas. Sin embargo, en algunos pacientes todavia no se ha logrado
dilucidar si también pueden ser aplicados estos nuevos tiempos de ayuno, en especial,
pacientes portadores de reflujo gastroesofagico, obesidad y en diabéticos ya que

pueden tener un vaciamiento gastrico retardado (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.1.4 Carga Preoperatoria de Carbohidratos

Una de las metas de los protocolos ERAS es conseguir una reduccion en la
resistencia a insulina. Esta resistencia es proporcional a la magnitud de la cirugia y su
pérdida sanguinea (Vukovic & Dinic, 2018). La carga de carbohidratos ademas busca
mantener la masa corporal, la fuerza muscular y disminuir la sed en el posoperatorio

(Patel & Jones, 2021). En 2010 se realiz6 un estudio en el cual se dieron cargas con
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carbohidratos 2 h antes de la cirugia buscando reducir la resistencia a insulina. En el
posoperatorio de estos pacientes pudieron observar una mejora en términos de
movilizacion dentro del cuarto, el tiempo de tolerancia de dieta corriente y un menor

requerimiento de opioides (Saar, et al., 2012).

4.2.1.5 Profilaxis Antibidtica

La Asociacion Europea de Urologia en sus guias de manejo sugieren para la
prostatectomia abierta un uso opcional de antibioticoterapia, ya que, no hay estudios

gue puedan demostrar efectividad en este ambito (Bonkat, et al., 2018).

4.2.1.6 Prevencion de Nauseas y Vomitos Posoperatorios

La gran problematica que tienen las nauseas y vomitos radica en el aumento del
dolor, de dehiscencia de herida, de la generacién de hematomas y de estrés del
paciente en general. Por lo tanto, se recomienda utilizar escalas que se encuentren
validadas para medir el riesgo preoperatorio y de esta manera ajustar el esquema
antiemético para el usuario. En pacientes de alto riesgo también se puede cambiar la
eleccion de anestesia hacia una técnica total intravenosa, con la cual disminuye

comparativamente con la técnica inhalada, este riesgo (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.2 Periodo Intraoperatorio

4.2.2.1 Analgesia Perioperatoria

Se ha visto que la analgesia neuroaxial es muy util para los métodos de via rapida
mayoritariamente en cirugia toraxica y abdominal mayor, esencialmente en paciente
con enfermedades cardioldgicas y neumoldgicas. En general la utilizacion de catéter
epidural va mas alla de solo el manejo del dolor, también se ha visto que logra
disminuir el riesgo de mortalidad, el riesgo cardiovascular y respiratorio, ademas una
menor pérdida sanguinea y una recuperacion mas temprana de la peristalsis si se limita
el uso de opioides. Por esta razon, se recomienda la utilizacion de catéteres epidurales

toracicos en cirugias prostaticas abiertas. En la actualidad, con la realizacion de



46

cirugias menos invasivas se ha venido utilizando cada vez mas las técnicas de

bloqueos regionales con buenos resultados (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.2.2 Fluidoterapia

Lo que se busca es generar un balance neutro de liquidos manteniendo asi la
composicién sanguinea y el peso. En general, se puede lograr en adultos con una
velocidad de infusién de 1-3 ml/kg/h (Vukovic & Dinic, 2018). Se realiz6 un estudio
intervencionista en pacientes los cuales fueron manejados con Doppler transesofagico
para determinar los requerimientos y el otro grupo el cual se les administro fluidoterapia
estandar. Lograron demostrar que en el grupo intervencionista hubo una menor

cantidad de nauseas y vomitos, ileo paralitico y de infecciones (Pillai, et al., 2011).

4.2.2.3 Prevenir Hipotermia

El mantenimiento de la normotermia durante la cirugia logra prevenir el alto
consumo de oxigeno, la infeccion, el sangrado y también ayuda a regular el dolor en los
pacientes (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.2.4 Tipo de Técnica Quirurgica

Comparado con la técnica abierta la cirugia minimamente invasiva como lo es la
cirugia laparoscopica o la asistida con robdtica. Este tipo de cirugias disminuyen el
requerimiento de opioides en los pacientes, la pérdida sanguinea, el requerimiento de
transfusiones sanguineas, el tiempo para iniciar a ingerir dieta corriente y la estadia
hospitalaria (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.3 Periodo Posoperatorio

4.2.3.1 Analgesia Posoperatoria

La analgesia con catéter epidural por al menos 2 a 3 dias, preferiblemente sin
opioides provee una analgesia mas eficiente que la controlada por el paciente. En
cirugia uroldgica se ha demostrado que una combinacion de anestesia general y

analgesia con catéter epidural los niveles de dolor fueron menores. Se determiné que



47

puede ser un paso importante para impedir la formacioén de dolor pélvico crénico. Otras
técnicas que se pueden utilizar siguen siendo los catéteres regionales de fascia,
bloqueos regionales o la combinacién de bloqueos y medicamentos orales (Vukovic &
Dinic, 2018).

4.2.3.2 Prevencion de ileo Paralitico

Se ha demostrado que en pacientes sometidos al protocolo ERAS el tiempo para
iniciar a defecar es considerablemente menor que en los pacientes sin este tipo de
protocolo. Es especialmente de cuidado la sobrecarga hidrica, la manipulacion

intestinal y el uso de opioides (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.3.3 Consumo Temprano Oral y Nutricion Posoperatoria

La busqueda en el protocolo es que la persona vuelva a alimentarse lo mas rapido
posible con dieta corriente, por lo tanto, se iniciara lo mas rapido posible con la prueba
de tolerancia oral con liquidos claros para ir probando y de esta manera avanzar la
dieta hasta volver a la normalidad. En caso de que el paciente no pueda alimentarse o
la tolerancia oral no la logre durante 7 dias, se recomienda la utilizacion de nutricion
parenteral (Vukovic & Dinic, 2018).

4.2.3.4 Movilizacion Temprana

El objetivo de la movilizacion en estos pacientes es evitar a medida de lo posible
cambios respiratorios, musculoesqueléticos y neuropsicoldgicos asociados a
encamamiento prolongado. Se han probado varios tipos de movilizacion, en uno de
estos esquemas de movilizacion, el paciente se estimula para estar fuera de cama
durante 6 horas en el primer dia posoperatorio y caminar al menos 10-20 m; mientras

en el segundo dia se busca que caminen 100 m (Pang, et al., 2017).

4.3 Analgesia Parenteral

La analgesia debe de ser multimodal, empleandose anti-inflamatorios no esteroideos

(AINE) como ketorolaco, diclofenaco o via oral (VO) como ibuprofeno; paracetamol,



48

morfina intravenosa (IV) con o sin bomba controlada por el paciente en el posoperatorio

y también se pueden brindar otras opciones como infusiones de lidocaina.

El paracetamol tiene su mecanismo de accion mediante la inhibicion de la sintesis
de prostaglandinas y se puede utilizar en dolor leve 0 moderado en conjunto con
opioides para dolor grave. En general, logra disminuir el consumo de opioides y por
consecuente disminuyendo la cantidad de efectos adversos que se pueden presentar
por este tipo de medicamentos como vomito o nduseas posoperatorias. Su dosis
consta de 1g perioperatorio a pasar durante al menos 15 min y luego se completaria
una dosis cada 6 horas para un total de 4 dosis. Con este esquema se logré disminuir
la cantidad de dias en internamiento de los pacientes, sin embargo, no se encontraron
mejorias en el dolor posoperatorio que fueran estadisticamente significativas
comparado con placebo. Todavia no se ha logrado evidenciar una ventaja del
paracetamol IV comparado con su versién VO en pacientes que ya toleren la ingesta de

medicamentos orales (Wang, et al., 2018).

La utilizacion de AINE puede mejorar la satisfaccion del paciente, disminuir la
estadia hospitalaria, disminuir el consumo de opioides y sus efectos adversos. Sin
embargo, se ha relacionado la utilizacién de estos medicamentos con aumentos del
sangrado y formacion de Ulceras gastricas. Los inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa 2 (COX-2) se han utilizado para disminuir estos efectos adversos, no
obstante, con la utilizacion a largo plazo los COX-2 se han asociado a complicaciones
cardiovasculares. Un ejemplo de medicamento COX-2 que se puede utilizar de manera
segura es el parecoxib con una dosis de 20 mg cada 12 horas IV por 2 dias (Dirkmann,
Groeben, Farhan, Stahl, & Eikermann, 2015). Un medicamento que es inhibidor de la
ciclooxigenasa que no es considerado por todas las literaturas como AINE es el
metamizol. Este medicamento puede ser utilizado para el manejo de dolor por
prostatectomia radical, en esquemas de 1g cada 4-6 hrs IV o de 30 mg/kg dosis de
carga y continuado con 20 mg/kg cada 8 horas. Otro medicamento que puede ser
utilizado es diclofenaco 75 mg IM (intramuscular) cada 12 horas (Lemoine, et al., 2021).

La problematica de este medicamento es que cuenta con un mayor riesgo
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cardiovascular cuando se compara con otros AINE no selectivos (Task force for
cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac
surgery of the European Society of Cardiology, 2022). El ketorolaco es un farmaco con
analgesia comparable con la morfina y meperidina, teniendo menores efectos adversos
gue los opioides. Es interesante una comparacion que se llevo a cabo
perioperatoriamente, en la cual se utilizé ketorolaco IV siendo comparado con una
administracién IM, siendo superior la administracion IM probablemente por su mayor
tiempo para llegar a concentracion pico. Su dosis puede ser utilizada de diferentes
formas como una dosis de impregnacion perioperatoria con 60 mg IM y posteriormente
30 mg IM cada 6 horas durante 72 horas, demostrando su efectividad en pacientes

sometidos a prostatectomia abierta retropubica (Vadivelu, et al., 2014).

La lidocaina en infusion también puede ser una opcion para estos pacientes en
busqueda de reducir los requerimientos de opioides. Un esquema que fue utilizado en
el 2016 por Weinberg et al. fue la utilizacién de una dosis de lidocaina al 2%
preinduccién de 0.075 ml/kg, seguida de una dosis durante el perioperatorio en infusién
de 0.075 ml/kg/h hasta el final de cirugia. Esta infusién puede continuarse hasta 24
horas postoperatorias IV 0 cambiarse a subcutaneo a una misma tasa de velocidad, sin
encontrarse cambios importantes. Con este tipo de infusion se logré disminuir el
consumo de opioides, el tiempo de estadia y el nivel de dolor del paciente. (Weinberg,
et al., 2016). Sin embargo, hay que tomar en cuenta la dosis tdéxica de anestésicos
locales para evitar intoxicaciones, maxime si se planea utilizar con otras formas de
anestésicos locales como blogueos regionales, catéter epidural con bolos o infusion

continta y hasta infiltraciones en piel.

La dexmedetomidina es un medicamento el cual se une a los receptores a2
adrenérgicos en el locus caeruleus y los cuernos dorsales de la médula espinal.
También, inhibe la transferencia de los estimulos dolorosos y la liberacion de
norepinefrina. Con su utilizacién se busca la disminucién en depresion respiratoria,
nauseas y vomitos, mejor funcion gastrointestinal postoperatoria y una recuperacion

mas rapida. Un esquema que puede ser utilizado para este tipo de pacientes es la
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utilizacion perioperatoria en infusion continua a una velocidad de 0.3-0.4 ug/kg/h, hasta
el inicio del cierre de piel. Hay algunos estudios que apoyan la utilizacion de bolo de
carga de dexmedetomidina de 1 ug/kg en 20 min con lo que se cree que aumenta el
efecto analgésico, sin embargo, esto no esta comprobado (Ogri¢, Pozar-Lukanovic,
Jenko, Sostari¢, & Splindler-Vesel, 2017).

La ketamina es un medicamento que se caracteriza por bloquear al receptor N-
metil—D-aspartato (NMDA), logrando de esta manera modular el procesamiento central
del dolor aumentado su utilizacion como analgésico intravenoso. En el caso de
pacientes que se presentaron para una prostatectomia radical se realizé un estudio en
el cual se compararon tres grupos diferentes de poblacion entre si. Un grupo al cual se
le brind6 un bolo preoperatorio de 0.2 mg/kg seguido de una infusion de 0.0025
mi/kg/min, el segundo grupo se le brindd la misma dosis, pero 70 minutos después del
inicio de la cirugia y un grupo sin ketamina. Sin embargo, al comparar la analgesia no
hubo cambios estadisticamente significativos en estas poblaciones (Radvansky, et al.,
2015).

Los opioides son medicamentos que realizan su efecto analgésico mediante la union
a receptores ubicados dentro del sistema nervioso central, asi como en otros tejidos.
Principalmente bloquean los receptores mu, kappa, delta y sigma. Todos estos
receptores se encuentran unidos a proteinas G, lo que causa una hiperpolarizacion de
la membrana. La utilizacién de opioides es parte de la piedra angular en el manejo de
estos pacientes, ya que usualmente presentan un dolor moderado o severo. En general
no hay ningun opioide que sea superior a los demas para el manejo en estos pacientes.
Por lo tanto, con la utilizacion de dosis equipotentes en comparacién con la morfina. La
dosis de morfina en estos pacientes es de 0.03-0.15 mg/kg IV, con la posibilidad de
estar brindandola con bomba elastomérica, con bomba analgésica controlada por el
paciente o con bolos fijos de opioide (Butterworth, Mackey, Wasnick, Morgan, &
Mikhail, 2022).
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4.4 Analgesia Neuroaxial

La médula espinal tiene su continuacién cefalica con el tronco cerebral y hacia
caudal finaliza en el cono medular. En adultos este nivel tipicamente se encuentra a
nivel de la vertebra lumbar L3. Rodeando a la médula espinal se encuentran tres
membranas, siendo estas de mas interna a externa: la piamadre, aracnoides y la
duramadre. El liquido cefalorraquideo se va a lograr encontrar entre el espacio
denominado subaracnoideo (espacio creado entre la aracnoides y la piamadre). Al dia
se generan alrededor de 500 mL de esta sustancia a nivel de los plexos coroideos de
los ventriculos cerebrales, siendo un volumen de 30-80 mL lo que se va a lograr
encontrar en el espacio subaracnoideo desde T11 hacia caudal (Brull, MacFarlane, &
Chan, 2021).

Rodeando a la capa de la duramadre se encuentra el espacio epidural, el cual se va
a extender desde el foramen magno hasta el hiato sacro. Este espacio cuenta con un
limite anterior conformado por el ligamento amarillo, hacia lateral por los pediculos
vertebrales y posterior por el ligamento longitudinal. Dentro de este espacio se van a
encontrar grasa, vasos sanguineos y raices nerviosas (Brull, MacFarlane, & Chan,
2021).
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llustracion 3: Anatomia de la médula espinal y su porcion terminal.
Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)
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llustraciéon 4: Ligamentos intervetebrales.
Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)
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La médula espinal se encuentra irrigada por la arteria espinal anterior la cual tiene
su origen desde la arteria vertebral, dos arterias espinales posteriores que nacen de la
arteria cerebelosa inferior y por arterias segmentarias que se originan de las arterias
lumbares e intercostales. Las arterias espinales entran al canal raquideo en cada
agujero intervertebral y brindan ramas a las raices nerviosas y medulares. La principal
rama es la arteria de Adamkiewicz, la cual tiene su entrada entre T7 y L4, esta arteria
se encarga de la irrigacion toraxica inferior y lumbar superior. Los dos tercios anteriores
de la médula son irrigados por las ramas anteriores y el tercio posterior por las ramas

posteriores (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

Los medicamentos a este nivel van a tener su funcibn mediante una unién del
anestésico local el cual va a alterar la transmision nerviosa, produciendo bloqueos
neurales. Para este tipo de anestesia intradural (también llamada intratecal o espinal) y
epidural los sitios de unién se van a localizar en la médula espinal y en las raices

nerviosas espinales (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

4.4.1 Analgesia Intratecal

Sus inicios datan de 1901 cuando un cirujano rumano mezclo cocaina y morfina 'y la
coloco en el espacio espinal. Durante casi cien afios se siguio utilizando esta técnica
sin saber el mecanismo de accion de la morfina, hasta que en 1973 se identificaron los
receptores especificos espinales y se comprobé que la aplicacion directa de morfina
espinal producia analgesia. Cabe destacar que no todos los opioides colocados de
manera intratecal van a generar su efecto por accién directa espinal, los opioides
lipofilicos van a ser absorbidos a la circulacion sistémica con una subsecuente
redistribucion hacia los receptores opioides en el tallo cerebral. Por esta razén, su
analgesia no va a ser superior que, a la analgesia intravenosa, pero pueden ser
utilizados para aumentar la velocidad de instauracién de la anestesia espinal o

prolongar su duracion de efecto (Mugabure, 2012).

Para la colocacion de analgesia intratecal se tienen que seguir unos pasos

importantes, siendo estos: la preparacion, posicion, proyeccion y puncion. Es
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importante para la preparacion conseguir el consentimiento informado previo a su
colocacion, el paciente debe de contar con una via periférica, monitorizacion adecuada,
tener el equipo que vamos a utilizar listo el cual puede incluir: torundas, jeringas,
agujas, agujas espinales, solucion para esterilizacion y anestésico local para la
infiltracion cutdnea. Es importante hacer la diferencia en la escogencia del tipo de aguja
espinal seleccionada para la colocacion de la anestesia intratecal. Siendo estas
diferencias la punta y el diametro de la aguja. Existen dos grandes grupos, las agujas
gue cortan la duramadre y las de punta de lapiz o cénicas. La reduccion del diametro
disminuye la incidencia de cefalea postpuncién. Las agujas punta de lapiz por su parte
van a disminuir la incidencia de cefalea postpuncién y aumentan la sensacion tactil a la
hora de insertarlas. Por lo tanto, la eleccion deberia ser una aguja punta de lapiz de

didmetro pequefio (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

llustracién 5: Diferentes agujas para la colocacién de analgesia espinal. De
izquierda a derecha: Quincke, Sprotte y Whitacre.
Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)
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Se puede realizar la colocacién del bloqueo espinal de tres maneras diferentes las
cuales son decubito lateral, sedestacion y prono. No se reconoce ninguna superioridad
entre estos tipos de posicion. Posteriormente a la eleccion de la posicién por parte del
profesional se procedera a la identificacion del espacio deseado para su colocacion. Es
importante la intencién de disminuir la lordosis lumbar por parte de los ayudantes y
paciente para aumentar la facilidad de la insercién. Una vez que se selecciona el nivel
se procede a la generacién de un pequefio habdn de anestésico local y se inserta el
introductor con una angulacién de 10 a 15°, aumentandose la angulacién a nivel
toraxico debido a la verticalidad de las apdfisis espinosas. La aguja espinal, con su
bisel hacia cefélico se empieza a colocar lentamente para aumentar la sensibilidad de
las estructuras a ser traspasadas, hasta notar un cambio en la resistencia cuando la
aguja atraviesa al ligamento amarillo y la duramadre, usualmente precedido de un
caracteristico “pop”. Se procede a retirar el estilete y se apreciara la salida de liquido
cefalorraquideo (LCR). En este momento se procede a la colocacion de la solucion
previamente seleccionada, ya sea anestésico local, opioide o la combinacion de ambos
(Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

llustracién 6: Colocacion de anestesia espinal en decubito lateral.
Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)
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Se ha descrito posterior a la colocacion intratecal de morfina se va a seguir un
patron multicompartimental y simultdneamente va a moverse hacia cefalico mediante el
movimiento de distribucion del liquido cefalorraquideo, logrando la difusién espinal,
uniéndose a receptores poco especificos en la materia blanca cerebral y a receptores
especificos en la materia gris cerebral. Su aclaramiento se va a realizar hacia el

espacio epidural, uniéndose a estructuras lipofilicas (Mugabure, 2012).

Las caracteristicas clinicas de cada opioide van a determinar su efecto y
biodisponibilidad. Al ser la morfina un opioide hidrofilico, va a cruzar la barrera
hematoencefalica lentamente, se va a unir a un menor grado a la grasa epidural y se va
a unir de una forma mas fuerte a los receptores especificos en la materia gris. Ademas,
presenta una absorcion plasmatica mas lenta, logrando una mayor permanencia del
medicamento en el LCR, brindandole asi su tiempo de efectividad analgésico de 18-24
horas. Por su parte, los opioides lipofilicos como sulfentanil produce concentraciones
plasméticas muy rapidas por lo que se ha presentado con depresion respiratoria
temprana (primeros 20-30 minutos). La alta dosis requerida para brindar analgesia
demuestra también su escasa efectividad, siendo esta una dosis usual de sufentanil de

10 ug, siendo equivalente a 10 mg de morfina (Mugabure, 2012).

Los medicamentos que se van a presentar con mayor selectividad van a ser morfina,
heroina e hidromorfona. Seguidos por fentanil, sufentanil y metadona que tienen una
selectividad moderada y por ultimo con la menor selectividad se va a encontrar

alfentanil, meperidina y buprenorfina (Mugabure, 2012).

Con este tipo de administracion de opioides se ha demostrado que puede llegar a
presentar una mejoria en el nivel de dolor por hasta 48 horas. Utilizando dosis de 100-
200 ug sumado a bupivacaina y a clonidina previo a la incision quirurgica. Su
complicacion mas frecuente va a constar de prurito intenso generalizado, también
pueden presentar estreflimiento, nauseas, vomitos, depresion respiratoria en pacientes

susceptibles y por ultimo retencién aguda de orina, la cual no tiene mayor relevancia en
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esta poblacién, esto debido a que todos estos pacientes van a presentar cateterizacion
con sonda vesical como parte de su manejo usual posoperatorio (Berrigan & Sherman,
2013).

4.4.2 Catéter Epidural

Sus inicios datan de 1921 cuando por primera vez en la historia Pagés logro
describir la anestesia epidural, posteriormente Dogliotti en 1930s utiliz6 la técnica de
pérdida de resistencia para encontrar este espacio y la primera vez de utilizaciéon de un
catéter epidural fue realizado en 1947 por Curbelo con la colocaciéon de morfina en
1979 por Behar (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021). Desde entonces el catéter epidural
se ha utilizado en multiples cirugias, principalmente de miembros inferiores, abdomen 'y

en térax. Llegando a ser primera eleccién en muchos casos.

Para su colocacion, similar a la anestesia intratecal se requiere una preparacion del
material, siendo todavia més estrictos con la esterilidad del campo, ya que, se colocara
un catéter el cual permanecera por al menos dos dias en el espacio epidural. En este
tipo de analgesia se realiza la colocacion mediante una aguja de Tuohy las cuales
tienen un calibre entre 16 a 18 G y una punta angulada entre 15 a 30° y roma, disefiada
especialmente para disminuir las tasas de puncion accidental de la duramadre. El
catéter epidural se encuentra disefiado de un plastico flexible, con gran durabilidad,
radiopaco el cual se encuentra con un Unico agujero terminal o con multiples laterales
cercanos a su punta. Hay dos técnicas descritas para la ubicacion del espacio epidural
la técnica de pérdida de resistencia (con aire o suero) y la técnica de gota péndula
(Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).
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llustracion 7: Aguja Tuohy para anestesia epidural.

Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)

La colocacion de la posicion del paciente no varia con respecto a la anestesia
intratecal, las mas frecuentes siendo decubito lateral o sedestacion. Se ha demostrado
una mayor velocidad con la colocacion en sedestacién, pero con tasas de éxito
comparables. La inyeccion debe de ser ligeramente cefalica a nivel lumbar y toraxica
baja mientras que a nivel toraxico medio el acceso debe de ser mas cefalico. La forma
adecuada es la colocacién de la aguja introductora en el ligamento amarillo y en este
momento iniciar con la técnica seleccionada de pérdida de resistencia o gota péndula
(Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

Con la técnica de pérdida de resistencia se puede realizar con aire o con solucién
salina, en ambos se incluye una suave presion constante aplicada sobre el émbolo de
la jeringa mientras se avanza la aguja con la mano no dominante. Generalmente el

ligamento amarillo es la estructura con la mayor resistencia y al penetrar hacia el
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espacio epidural la aplicacién de la presion va a generar que la solucion en la jeringa
fluya sin resistencia al espacio epidural. La otra técnica, siendo la gota péndula, se
realiza colocando una gota de solucion en la aguja y se avanza hasta el espacio
epidural donde es “succionada” (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021).

Al llegar al espacio epidural se procede a la colocacion del catéter a través de la
aguja hasta la marca de 15-18 cm, posteriormente se procede a retirar la aguja y se
aconseja mantener dentro del espacio epidural una distancia entre 4-6 cm para
disminuir el riesgo de salida del catéter epidural de manera inadvertida (Brull,
MacFarlane, & Chan, 2021).

llustracion 8: Técnica epidural a nivel toraxico y lumbar.
Tomado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)

Para la cirugia prostatica abierta, el catéter epidural se considera el manejo por
excelencia de este tipo de abordaje, ya que permite una analgesia adecuada con pocos
efectos adversos. Usualmente sus efectos adversos se encuentran relacionados a la
utilizacion de morfina. Su problematica recae en las complicaciones que pueden llegar

a afectar la movilizacion, la satisfaccion general del paciente y una prolongacion en la
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estadia hospitalaria (Tejedor, et al., 2022). Se ha encontrado un nivel adecuado de
analgesia posoperatoria con la utilizacion de bombas de infusion epidurales con
bupivacaina 0.125% con o sin fentanilo a 5-8 ml/h. En caso de que se presentase dolor
se puede utilizar bolos de lidocaina de 5 ml al 1%. Buscar una disminucion en el uso de
opioides epidurales con la utilizacion de anestésicos locales para controlar el dolor,
pueden finalizar en hipoestesia y debilidad motora. En caso de presentar alguna de
estas complicaciones se puede remover el catéter 0.5-1 cm y se recuperara la fuerza
motora en estos pacientes. En la gran mayoria de los casos el catéter fue requerido
durante al menos 48 horas. La utilizacion del catéter epidural esta disminuyendo, esto
debido a que se estan buscando técnicas menos invasivas para el control de la
analgesia (Tejedor, et al., 2017). La utilizacion de morfina epidural puede utilizarse de
1-5 mg cada 12 horas o calcularse por peso a una dosis de 30 a 100 mcg/kg como bolo
o utilizandola como infusion continta a 0.2 a 0.4 mg/hora (Martinez-Vélez & Singh,
2022).

Tabla 2. Anestésicos locales de uso epidural

Farmaco Concentracién | Comienzo de | Duracién de Duracién con

acciéon (min) | efecto (min) Epinefrina

1:200 000
Lidocaina 2% 15 80-120 120-180
Bupivacaina 0.5% 20 165-225 180-240
Levobupivacaina | 0.5% 15-20 150-225 150-240

*Adaptado de (Brull, MacFarlane, & Chan, 2021)
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4.5 Blogueos Regionales

4.5.1 Blogueo del Plano del Musculo Transverso Abdominal

Se describio por primera vez en 2001 por Rafi, siendo este un bloqueo de campo a
nivel del triangulo de Petit. Utilizando una aguja roma sintiendo un “pop” para identificar
el plano intermuscular entre el oblicuo interno y el transverso abdominal. En 2006
O’Donnell introdujo el termino de bloqueo del plano del transverso abdominal (TAP),
ademas modificé la descripcion original de Rafi agregando un segundo “pop” para
identificar los planos entre la fascia del oblicuo externo y el interno (primer “pop”) y
entre el oblicuo interno y el transverso abdominal (segundo “pop”). Posteriormente, en
el 2007 Hebbard inicié la utilizacion del ultrasonido para identificar los diferentes planos

musculares (Tran, Leurcharusmee, Neal, & Bravo, 2019).

45.1.1 Anatomia

La pared abdominal anterolateral esta constituida por cuatro masculos el recto
abdominal, el oblicuo externo, el oblicuo interno y el misculo transverso abdominal. El
compartimento del plano abdominal transverso es un plano que contiene los nervios
toracolumbares de T6-L1 y se encuentra entre los musculos oblicuo interno y el
transverso abdominal. En su parte anterior el compartimento se encuentra entre el
musculo transverso y el recto del abdomen. Por su parte, a nivel posterolateral el plano
se encuentra entre el masculo oblicuo interno y el transverso. Inmediatamente al salir
de sus foramenes intervertebrales correspondientes los nervios espinales se dividen en
ramos anteriores y posteriores.

Por su parte, los ramos anteriores dan dos ramas principales los nervios cutaneos
anterior y lateral. El nervio cutaneo anterior (T6-T11) origina a los nervios intercostales
los que dan la sensibilidad a la piel y a los musculos de la pared abdominal anterior.
Los nervios intercostales T6-T8 dan varias interconexiones y anastomosis para formar
la parte cefalica del plexo transverso abdominal superior. El nervio cutaneo lateral es
rama de T6-T11, inerva la piel sobre la pared abdominal lateral entre la cresta iliaca y la

parrilla costal (Tran, Leurcharusmee, Neal, & Bravo, 2019).
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llustracion 9: Musculatura abdominal.

EO: Oblicuo externo, 10: Oblicuo interno, TA: Transverso abdominal, LS: Linea
semilunar y RA: Rectos abdominales.
Tomado de (Tsai, et al., 2017)

4.5.1.2 Abordaje

Tipicamente se va a requerir una aguja de bloqueo regional entre 50 y 80 mm,
dependiendo del paniculo adiposo del paciente y una cantidad de anestésico local
entre 20-30 mL de anestésico local a concentraciones analgésicas por cada lado de
colocacion. Usualmente se utiliza ropivacaina o bupivacaina, resguardando siempre la

dosis téxica del mismo (Modi, 2019).

Puede realizarse de tres diferentes maneras siendo estas: lateral, posterior o
subcostal (Tsai, et al., 2017). El abordaje posterior puede realizarse mediante
referencias anatdmicas o con ecografia. La técnica por referencias anatbmicas requiere
la identificacion del triangulo de Petit, el cual se encuentra palpando el borde de la
pelvis en la linea axilar media, siendo el borde inferior de este triangulo la cresta iliaca.
Por su parte, el limite anterior estd conformado por el borde lateral del oblicuo externo y

su limite posterior esta dado por el borde lateral del musculo dorsal ancho. Una vez
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identificado se inserta la aguja se inserta de manera perpendicular a la piel, se van a
sentir dos “pop” el primero es la fascia del oblicuo externo y el segundo la fascia del
oblicuo interno. Posteriormente de una aspiracion negativa se inyecta el anestésico
local (Modi, 2019).

El abordaje lateral se realiza colocando el transductor sobre o anterior a la linea
axilar media entre el reborde costal y la cresta iliaca. Funciona brindando la analgesia a
la zona de la linea media hasta la zona clavicular media. El abordaje subcostal se
realiza disecando con solucién salina el TAP a lo largo de la linea oblicua subcostal (de
la apdfisis xifoides a la parte anterior de la cresta iliaca). Ademas, se puede conseguir
un abordaje dual el cual combina el abordaje subcostal con el lateral o posterior el que
consigue una amplia cobertura para la pared abdominal superior e inferior (Tsai, et al.,
2017).

llustracion 10: Sitios de puncion bloqueo del plano transverso abdominal.
USC: subcostal superior, LSC: subcostal inferior, LAT: lateral, Post: posterior e II:
ilioinguinal.

Tomado de (Hebbard, 2014)
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4.5.1.3 Ecografia

Es considerado el estandar de oro para este tipo de abordaje, en la gran mayoria de
ocasiones se puede utilizar un transductor linear (Tsai, et al., 2017). Se coloca el
transductor del ultrasonido en una orientacion transversa en la linea axilar anterior
entre el margen costal y la cresta iliaca. Esto va a permitir una visualizacion de las tres
capas musculares (en orden de superficial a profundo: oblicuo externo, oblicuo interno
y mas profundo el transverso abdominal) y en su profundidad el peritoneo y visceras.
Posteriormente al hacer un escaneo de esta zona se introduce la aguja en plano y se
avanza de anterior a posterior hasta que se ubica la punta entre el oblicuo interno y el
transverso abdominal. Después de una aspiracion de sangre negativa, se procede a
inyectar el anestésico local. Una correcta colocacion demuestra una separacion del

oblicuo interno y el transverso abdominal con el anestésico local (Modi, 2019).

L. semilunaris

——

Lateral - medial

llustracion 11: Ecografia del bloqueo del plano transverso abdominal.

EO: Oblicuo externo, 10: Oblicuo interno, TA: Transverso abdominal y QL: Cuadrado
lumbar

Tomado de (Tsai, et al., 2017)
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Dentro de los procedimientos quirdrgicos donde se puede aplicar se encuentran: la

colecistectomia laparoscopica, histerectomia, la cirugia colorrectal, apendicectomia,

herniorrafia inguinal, prostatectomia como coadyuvante o en prostatectomia

minimamente invasiva y en cirugia bariatrica (Tran, Leurcharusmee, Neal, & Bravo,

2019).

Tabla 3. Resumen del bloqueo TAP

Longitud de la aguja (mm)

50-100

Posicién

Decubito supino

Transductor

Lineal, rara vez curvo

Ubicacion anatdémica del transductor

Entre la cresta iliaca y la parrilla costal

Colocacion

Se realiza una inyeccion en plano de la aguja de
anterior a posterior hasta que se ubica la punta
de la aguja entre el oblicuo interno y el

transverso abdominal

Volumen requerido por lado (cc)

20-30

Medicamento de eleccion

Bupivacaina 0.25% o menor concentracion

4.5.2 Blogueo Erectores de la Espina (ESP)

Fue descrito por primera vez en 2016 por Forero para el manejo de dolor

neuropético y posoperatorio en cirugia toraxica.

45.2.1 Anatomia

Los musculos del dorso incluyen tres grupos: los superficiales, intermedios y los

profundos. Estos primeros dos se conocen como extrinsecos y el tercero al originarse

embriolégicamente en el dorso se le llama intrinseco. Por su parte, los intrinsecos se

subdividen en superficial, intermedio y profundo. La capa superficial conocida como los

espinotransversales estd compuesta por el esplenio de la cabeza y el esplenio de las
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cervicales los cuales son responsables de la extension y rotacion de la cabeza
(Saadawi, et al., 2021).

La capa intermedia conocida como los erectores de la espina nacen desde caudal a
través de un tenddn que se origina en la parte posterior de la cresta iliaca y del sacro,
asi como de los procesos espinosos lumbares. Este grupo incluye los masculos
espinosos (medial), longisimo (medio) e iliocostales (lateral). Estos muUsculos ascienden
entre los procesos espinosos y las costillas. Rostralmente los masculos espinosos se
unen con el craneo y los procesos espinosos de las primeras vértebras toracicas. El
musculo longisimo se inserta en las costillas, los procesos transversos, la espina
cervical y los procesos mastoides. Por su parte, los musculos iliocostales se unen a los

angulos costales y a los procesos cervicales transversos (Saadawi, et al., 2021).

La capa profunda se encuentra ventral a los erectores de la espina, esta compuesta
por los masculos semiespinales, multifidos y rotadores, los cuales tienen su origen en
los procesos transversos y se insertan en los procesos espinosos y las ldminas de
vértebras contiguas. Todavia mas profundo se pueden encontrar los interespinales,

intertransversales y los elevadores de las costillas (Saadawi, et al., 2021).

Hay tres obstaculos fisicos que se pueden encontrar entre el espacio fascial de los
erectores de la espina y del espacio paravertebral: el ligamento intertransverso, los
musculos intertransversales y el ligamento costotransverso superior. El ligamento
intertransverso forma unas bandas distintivas a nivel toracico y otras mas delgadas a
nivel lumbar, donde se mezcla con masculos. Los musculos intertransversales
conectan los procesos transversos cervicales, lumbares y los Ultimos tres toracicos. Por
ultimo, los ligamentos costotransverso-superiores se encuentran dorsal al espacio
paravertebral y conectan el borde superior de la costilla inferior con el aspecto anterior
e inferior de los procesos transversos de la vértebra inmediatamente hacia superior
(Saadawi, et al., 2021).
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llustracion 12: Anatomia de los musculos erectores de la espina.
S: Espinoso, LT: Longisimo e IC: iliocostal.
Tomado de (Kot, et al., 2019)

4.5.2.2 Abordaje Ecogréfico

Para este blogueo se requiere una aguja regional de 50-100 mm vy la utilizacion del
transductor linear si se planea toraxico o curvo si se planea una puncion a nivel lumbar.
El volumen requerido para este bloqueo ronda los 20 cc por cada lado a colocar el
bloqueo. Usualmente con bupivacaina al 0.25% como anestésico local (Kot, et al.,
2019).

Se inicia con la posicién del paciente la cual puede ser en sedestacion, decubito
lateral o prono. Usualmente para realizar los bloqueos a nivel toracico se utiliza un
transductor lineal y un transductor convexo para nivel lumbar. El transductor se coloca
en una orientacion transversa para encontrar los procesos espinosos, al encontrar el

nivel deseado se mueve el transductor 3 cm hacia lateral hasta encontrar el proceso
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transverso. La aguja se inserta en plano buscando colocar la punta en el proceso

transverso de la vértebra por debajo del erector de la espina (Kot, et al., 2019).

Proceso
Transverso

Caudal

llustracion 13: Ecografia del bloqueo ESP.
ESM: Musculo erector de la espina
Tomado de (Cruz, Jinn Chin, & Adhikary, 2022)

45.2.4 Indicaciones

Al ser un bloqueo relativamente nuevo todavia sus indicaciones siguen en estudio.
Iniciando por la toracotomia, nefrectomias abiertas, mastectomias, abdominoplastia,
prostatectomias radicales, procedimientos ginecologicos y cirugias ortopédicas en

cadera o rodillas (Tulgar, Selvi, Senturk, Serifsoy, & Thomas, 2019).
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Tabla 4. Resumen bloqueo ESP

Longitud de la aguja (mm) 50-100
Posicion Sedestacion, decubito lateral o prono
Transductor Lineal a nivel toraxico y curvo a nivel lumbar

Ubicacién anatomica del transductor | Se inicia sobre los procesos espinosos donde se

moviliza 3 cm hacia lateral

Colocacion Se realiza una inyeccion en plano de la aguja,
guiando la punta de la aguja hacia el proceso

transverso por debajo del masculo ESP

Volumen requerido por lado (cc) 20-30

Medicamento de eleccidn Bupivacaina 0.25% o menor concentracion

4.5.3 Blogueo Cuadrado Lumbar

Descrito por primera vez por Blanco en 2007 como una guia ultrasonogréfica
posterior del TAP, sin embargo, por definicion son diferentes, ya que, el bloqueo TAP
es superficial a la aponeurosis. En cambio, el bloqueo cuadrado lumbar se realiza
profundo a esta aponeurosis (Ueshima & Lin, 2017). Sin embargo, este nombre de
bloqueo cuadrado lumbar se le dio por Blanco en 2013. En el mismo 2013, Bgrglum
publicé el bloqueo transmuscular describiendo el signo de trébol (Akerman, Pejcic, &
Velickovi¢, 2018).

45.3.1 Anatomia

El masculo cuadrado lumbar pertenece al grupo abdominal posterior el cual se
origina de la cresta iliaca y se inserta en el borde medial de la doceava costilla y en los
procesos transversos de las primeras a las cuartas vértebras lumbares. El masculo
cuadrado lumbar y el musculo psoas mayor atraviesan posteriormente a los ligamentos
arcuatos laterales y mediales del diafragma. Por su parte, el grupo muscular que se

encuentra posterior al masculo cuadrado lumbar corresponde a otro grupo de musculos
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denominados como los erectores de la espina (El Sharkawy, El Boghdadly, &
Barrington, 2019).

Existen dos modelos diferentes con respecto a la fascia de este musculo. El modelo
de dos capas en el cual se expone: la fascia que rodea al cuadrado lumbar se
denomina la fascia toracolumbar, la cual es parte de importante del torso inferior y
ayuda con la postura, la transferencia de pesos y la estabilizacion. Esta fascia presenta
dos coberturas, una siendo su componente posterior la cual envuelve a los erectores
de la espina y su componente anterior que envuelve a los erectores de la espina y al
cuadrado lumbar. La subdivision anterior del componente anterior se denomina la
fascia transversal, la cual embriolégicamente es diferente a la fascia toracolumbar. La
fascia transversal delinea la superficie peritoneal del musculo transverso abdominal y
envuelve la fascia profunda del masculo cuadrado lumbar y del psoas (El Sharkawy, El
Boghdadly, & Barrington, 2019).

En el modelo de tres capas la fascia toracolumbar posterior envuelve a los musculos
erectores de la espina, la capa media pasa entre los musculos erectores y el cuadrado
lumbar y por su parte la capa anterior se encuentra por delante del cuadrado lumbar y
del psoas. La capa anterior se subdivide, una subdivisidén es continuacion de la fascia
endotoraxica y la otra se mezcla con el diafragma a nivel de los ligamentos arcuatos.
Este modelo es el que se utiliza con mayor frecuencia (El Sharkawy, El Boghdadly, &
Barrington, 2019).

El rafé lateral es un complejo denso de tejido conectivo formado de la union de las
capas aponeuroticas de los musculos transverso abdominal y oblicuo interno con la
capa retinacular paraespinal en el borde lateral de los musculos paraespinales. Esta
union genera el triangulo interfascial lumbar, situado en el borde lateral de los musculos
paraespinales desde la doceava costilla hasta la cresta iliaca (El Sharkawy, El
Boghdadly, & Barrington, 2019).
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Las ramas abdominales de las arterias lumbares nacen de la aorta abdominal y
discurren posterolateral al musculo cuadrado lumbar, con la Unica excepcion de la
cuarta arteria lumbar que discurre de manera anterior a dicho musculo. Los nervios
iliohipogastricos e ilioinguinales (T12-L3) atraviesan la cara ventral del musculo
cuadrado lumbar. En estudios cadavéricos se ha demostrado la tincién de raices
nerviosas de L1-3, asi como nervios del plexo lumbar superior y el nervio subcostal (El
Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

+
e | % o

it LD

llustracion 14: Relaciones anatémicas del musculo cuadrado lumbar.
QL: Cuadrado lumbar, ES: Erector espinal, LD: Dorsal ancho y TP: Proceso transverso.
Tomado de (El Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019)

4.5.3.2 Abordaje

Segun la colocacion de la aguja hay 4 diferentes tipos, llamados: Lateral (ql-1),
posterior (gl-2), anterior (gl-3) e intramuscular (gl-4). Para este tipo de bloqueo se
requiere una aguja de anestesia regional con una longitud entre los 80 y 150 mm. La
dosis para inyectar es de 0.2 a 0.4ml/kg de bupivacaina del 0.1% al 0.25% por cada
lado. Ajustando estas dosis para no sobrepasar la cantidad toxica permitida. El uso de

epinefrina puede ayudar a evitar la tasa de absorcion del medicamento y ayudando a
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una temprana deteccion de inyeccion intravascular (El Sharkawy, El Boghdadly, &
Barrington, 2019).

Una vez listos los materiales a ser empleados se procede a colocar al paciente en
posicion segun sea mas conveniente para el tipo de abordaje y la comodidad del
regionalista. Entre estas posiciones destacan: decubito supino, decubito lateral,
sedestacion y el decubito prono (ElI Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

4.5.3.3 Ecografia

Es requerido saber adecuadamente cuales son algunos sitios importantes y sus
relaciones. Es importante lograr reconocer la aponeurosis de los masculos
abdominales que se encuentra posterolateral al cuadrado lumbar. Ademas de notar que
el musculo cuadrado lumbar es hipoecoico en relacién con el psoas y este se posiciona
anteromedial. Por su parte, los procesos transversos lumbares se ven hiperecoicos (El
Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

Se utiliza un transductor curvo de baja frecuencia para poder facilitando la
penetracion y una amplia vista. Se coloca en posicion transversa hacia posterior a unos
4-5 cm de los procesos lumbares espinosos de L2-L4 con el objetivo de poder observar
el masculo cuadrado lumbar, el psoas, los erectores de la espina, junto al proceso
transverso formando la clasica imagen de trébol (El Sharkawy, EI Boghdadly, &
Barrington, 2019).

Otra forma de realizar el escaneo de este bloqueo se inicia manteniendo el
transductor en la linea axilar media entre la cresta iliaca y el margen subcostal, se
mueve el transductor hacia posterior hasta lograr visualizar donde finalizan los tres
musculos abdominales y la aparicion de la fascia transversal y el musculo cuadrado
lumbar. En este momento la fascia transversal tipicamente se va a ver hiperecoica la
cual forma un lugar seguro que separa la grasa perirrenal de los contenidos

abdominales (Elsharkawy, 2022).
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4.5.3.3.1 Cuadrado Lumbar Lateral (ql-1)

Se ubica el triangulo de Petit hasta poder confirmar la presencia del musculo
cuadrado (Ueshima & Lin, 2017). La puncion se realiza observando la aguja de bloqueo
en plano insertandola de anterior hacia posterior, el anestésico se coloca a nivel del
borde lateral del musculo cuadrado lumbar después de atravesar la fascia transversal
(El Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

Y

llustracion 15: Ecografia para QL lateral y posterior.

EO: Oblicuo externo, 10: Oblicuo interno, QL: Cuadrado Lumbar, Flecha sélida: Sitio de
puncién para QL lateral y Flecha punteada: Sitio de puncién para QL posterior.
Tomado de (El Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019)

4.5.3.3.2 Cuadrado Lumbar Posterior (ql-2)

Se realiza observando la aguja de bloqueo en plano utilizando un abordaje de
anterior a posterior o de posterior a anterior. Se coloca el anestésico en la superficie
posterior del cuadrado lumbar entre este y el musculo erector de la espina (El
Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).
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4.5.3.3.3 Cuadrado Lumbar Anterior (ql-3)

Se realiza observando la aguja de blogueo en plano con una trayectoria de posterior
a anterior, siendo el objetivo de su colocacion entre el cuadrado lumbar y el psoas. Se
confirma cuando se visualiza al anestésico local moviendo hacia abajo al psoas
(Ueshima & Lin, 2017). También se puede colocar de manera subcostal, ingresando de
caudal-lateral a craneal-medial. Este tipo de abordaje puede difundir a las raices
nerviosas lumbares y a las ramas toracicas paravertebrales (El Sharkawy, El
Boghdadly, & Barrington, 2019).

llustracion 16: Ecografia para QL anterior.

EO: Oblicuo externo, 10: Oblicuo interno, QL: Cuadrado Lumbar, TA: Transverso
abdominal, PM: Psoas mayor y ES: Erector de la espina.

Tomado de (El Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019)

4.5.3.3.4 Cuadrado Lumbar Intramuscular (ql-4)

Se coloca al paciente en posicion supina, se coloca el transductor ligeramente hacia
cefalico de la cresta iliaca. La punta de la aguja se avanza hasta penetrar la fascia
dentro del masculo cuadrado. Se inicia la colocacion del anestésico local verificando
que discurra dentro del musculo. La distribucion del anestésico local en cualquier area

entre la fascia y el musculo predice un bloqueo exitoso (Ueshima & Lin, 2017).
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45.3.4 Indicaciones

Dentro de sus indicaciones se encuentra la analgesia para ceséarea, la cirugia
ginecoldgica laparoscopica y la cirugia abdominal baja. Otros tipos de cirugia se
incluyen como: proctosigmoidectomia, cirugia de cadera, amputaciones sobre la rodilla,
herniorrafias abdominales, cierre de colostomias, nefrectomias radicales, laparotomia y

colectomia (EI Sharkawy, El Boghdadly, & Barrington, 2019).

En prostatectomia radical abierta, se ha planteado como una alternativa, ya que, va
a brindar analgesia somatica y visceral disminuyendo el requerimiento de opioides. Se
realizo un estudio en el cual se comparo la administracion de un bloqueo cuadrado
lumbar bilateral prequirdrgico con anestésico local y se comparé con placebo, siendo
mas eficaz para el manejo de dolor en descanso, menor presencia de nauseas, se
logré una mayor satisfaccién posoperatoria a las 48 horas y una velocidad mas rapida

para lograr levantarse de cama (Hu, et al., 2022).
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Longitud de la aguja (mm)

50-100

Posicion

Decubito supino o lateral

Transductor

Curvo

Ubicacion anatémica del transductor

Entre parrilla costal y cresta iliaca

Colocacion

QL Lateral

Se realiza una inyeccion en plano de la aguja,
atravesando la aponeurosis posterior del musculo

transverso abdominal, justo lateral al QL

QL Posterior

Se realiza una inyeccion en plano de la aguja, hasta
colocar la punta entre el masculo cuadrado lumbar y

los erectores de la espina

QL Anterior

Se realiza una inyeccion en plano de la aguja, hasta
colocar la punta entre el masculo psoasy el

cuadrado lumbar

QL Intramuscular

Se realiza una inyeccion en plano de la aguja, se
coloca la punta de la aguja dentro del masculo

cuadrado lumbar

Volumen requerido por lado (cc)

20-30

Medicamento de eleccion

Bupivacaina 0.25% o menor concentracion

4.5.4 Blogueo Recto Abdominal

Fue descrito por primera vez en 1899 y se utilizaba para brindar relajacion de la

pared abdominal durante las laparotomias antes del advenimiento de los relajantes

neuromusculares (Uppal, Sancheti, & Kalagara, 2019). La cirugia de linea media en

mas del 86% da dolor extremo. El manejo posoperatorio del dolor es vital en los

pacientes para buscar la mejor calidad del suefio, movilizarse y ademas, para evitar

atelectasias en esta poblacion. Se requiere una aguja usualmente de 50 mm para

poder lograr una administracion de bupivacaina al 0.25% con un volumen de 10-20 cc

por cada lado para lograr la analgesia y en poblacion pediatrica 0.2-0.3 cc/kg de la
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misma solucion. Tiene la gran ventaja de no producir cambios hemodinamicos bruscos,
por esta razén se puede utilizar en pacientes que se encuentran hemodinamicamente
inestables en los cuales la colocacion de un catéter epidural puede no ser la mejor
opcion (Melesse, Chekol, Tawuye, Denu, & Agegnehu, 2020). Es importante recordar
gue este bloqueo no brinda analgesia para el dolor visceral, es meramente un bloqueo
somatico por lo cual hay que agregar medicacion intravenosa o mediante catéter
epidural para lograr alcanzar la analgesia adecuada (Uppal, Sancheti, & Kalagara,
2019).

45.4.1 Anatomia

Estos musculos se originan de la sinfisis del pubis y del tubérculo pubico, teniendo
su insercion en la apdfisis xifoides esternal y del quinto al sétimo cartilago costal. Su
fascia anterior esta formada de la aponeurosis del oblicuo externo y de la aponeurosis
anterior del oblicuo interno. Por su parte, su fascia posterior esta dada por la
aponeurosis posterior del oblicuo interno y la aponeurosis del transverso abdominal.
Por su parte, la inervacion esta brindada por las ramas ventrales toracicas de T6-T11,
el nervio subcostal (T12) y el primer nervio lumbar (iliohipogastrico e ilioinguinal). Estos
nervios viajan anteriormente en el plano neurovascular entre el oblicuo interno y el
transverso abdominal, interconectandose ampliamente y formando las ramas cutaneas
gue dan inervacion a la piel de la pared anterolateral. Los nervios toracicos contintan el
curso y atraviesan el recto abdominal en su margen lateral para discurrir posterior a
este; posteriormente penetran al recto abdominal nuevamente para terminar como las
ramas cutaneas que inervan la piel sobre la cara abdominal anterior de la linea media

hasta la linea clavicular media (Rucklidge & Beattie, 2018).

La irrigacion sanguinea de este sitio anatdmico esta brindada por las arterias
epigastricas superiores e inferiores. La arteria epigastrica inferior es una rama de la
arteria iliaca externa, entran a la fascia del recto al nivel de la linea arcuata y asciende
entre el recto abdominal y la fascia posterior. La arteria epigastrica superior es una
rama de la arteria toracica interna la cual ingresa a la fascia detras del sétimo cartilago

costal y desciende entre el recto abdominal y la fascia posterior. Ambas arterias forman
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muchas anastomosis a nivel de T10 y dan ramas que penetran el recto abdominal para
dar irrigacion a la piel abdominal (Rucklidge & Beattie, 2018).

4.5.4.2 Abordaje

El abordaje ecografico se realiza colocando la sonda ecografica lineal entre el
ombligo y el proceso xifoideo para identificar la linea alba. Posteriormente se realiza un
escaneo lateral para poder visualizar la extension del recto abdominal y sus fascias. La
fascia posterior y la fascia transversal se observan viajando en el borde posterior del
recto abdominal, es imperativo identificar los vasos que pueden viajar sobre la fascia y
el masculo recto abdominal. Ademas, se puede observar el peritoneo y los intestinos
debajo de la fascia (Rucklidge & Beattie, 2018). Una colocacién correcta del bloqueo
permitira ver la separacién limpia del recto abdominal de la fascia posterior que se
encuentra profunda (Uppal, Sancheti, & Kalagara, 2019). También se puede colocar
quirtrgicamente por el cirujano con el abdomen abierto o percutdneamente con un
exito similar (Rucklidge & Beattie, 2018).



79

6 Jul 2017 / 16:08

LATERAL

SonoSite

HFL38xp/13-6
MI:0.7 TIS: 0.2

llustracion 17: Sonoanatomia rectos abdominales.

A: Tejido subcutaneo, B: Fascia anterior del recto, C: Musculo recto abdominal, D:
Fascia transversal y E: Fascia posterior del recto.

Tomado de (Rucklidge & Beattie, 2018)

45.4.3 Indicaciones

Se puede utilizar para brindar analgesia para hernias umbilicales, laparotomias
exploratorias en la cual se ve una mejoria mayor al agregarle un bloqueo TAP o
colocando un catéter regional. En el caso de las prostatectomias abiertas se puede
utilizar combinado también con el bloqueo TAP para mejorar la cobertura analgésica y
disminuir el requerimiento de opioides (Patel & Jones, 2021) y (Uppal, Sancheti, &
Kalagara, 2019). En cirugia urolégica mayor se puede utilizar con un catéter regional
para cirugia prostatica abierta que incluya una herida en linea media y con su abordaje
extraperitoneal mas que nada en pacientes en los cuales por alguna razén se

contraindico la utilizacion un catéter epidural. En combinacion con analgesia multimodal
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se logré demostrar una reduccion en el dolor durante las primeras 24 horas
postoperatorias (Dutton, McGrath, & Daugherty, 2014).

Tabla 6. Resumen del bloqueo de la vaina de rectos abdominales

Longitud de la aguja (mm) 50
Posicion Decubito supino
Transductor Lineal

Ubicacién anatomica del transductor | Linea media entre el ombligo y la apofisis xifoides

Colocacion Se realiza una inyeccion en plano de la aguja,
guiando la punta de la aguja hacia la fascia posterior

del musculo recto abdominal

Volumen requerido por lado (cc) 10-15

Medicamento de eleccién Bupivacaina 0.25% o menor concentracion

4.6 Complicaciones de bloqueos regionales

Complicaciones de los bloqueos regionales son similares entre si, dependiendo de
la zona anatémica en la cual se esta realizando el abordaje. En general de los bloqueos
previamente expuestos existe el riesgo de sangrado segun la profundidad (que
complicaria la compresion para hemostasis), la vascularidad y en pacientes con
sangrados preexistentes (trombocitopenia, falta de un factor de coagulacioén, etc.) o si
el paciente se encuentra tomando un anticoagulante (Shams, Sachse, Statzer, &
Gupta, 2022). Si se realiza un bloqueo ESP toracico existe el riesgo teérico de un
neumotdrax, sin embargo, al utilizarse guia sonografica esta complicacion es

practicamente inexistente (Tulgar, Selvi, Senturk, Serifsoy, & Thomas, 2019).

En definitiva, la complicacion mas documentada y probablemente mas grave es la
intoxicacion por anestésicos locales (LAST). En este sindrome la presentacion es muy
variada desde tinitus, parestesia lingual y hasta convulsiones, arritmias o colapso
cardiovascular. La gravedad de los sintomas va a depender de la dosis y la droga
administrada. Dentro de los anestésicos locales mas utilizados esta la bupivacaina que

se ha demostrado que tiene una menor ventana terapéutica debido a su mayor afinidad
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con los canales cardiacos de sodio-calcio mediados por voltaje. La toxicidad
cardiovascular es compleja, es atribuido a una disminucion de la actividad del nodo
atrioventricular y un bloqueo de conduccion del sistema His-Purkinje. La toxicidad
neuroldgica se manifiesta en dos patrones diferentes, uno inicial excitatorio que sucede
cuando se bloquean las interneuronas inhibitorias dando tinitus, adormecimiento bucal
y el sabor metélico. Seguido por una fase depresora en la cual el paciente inicia con
agitacion psicomotora y convulsiones. Debido a este riesgo aumentado y a los
diferentes tipos de presentaciones se dice que se deberia vigilar a los pacientes por al
menos 30 minutos después de la colocacidén de anestésicos locales (Shams, Sachse,
Statzer, & Gupta, 2022). En los bloqueos previamente expuestos cabe resaltar, que al
ser blogueos de fascia van a requerir una mayor cantidad de volumen para su correcta
aplicacion, ademas, debido a la localizacion de la herida quirdrgica van a requerir
bloqueos bilaterales para conseguir una analgesia adecuada, lo que aumentaria ain

mas la cantidad de volumen requerido.

Se han pensado varias estrategias para prevenir esta complicacion entre ellas el
planeamiento y la preparacion preoperatoria del caso. Es importante la medicion de las
dosis maximas para no sobrepasarlas, tratando de utilizar la menor dosis disponible. La
aspiracion negativa de sangre previo a la inyeccion también en parte puede ser de gran
ayuda o la adicion de epinefrina 1:200 000 para saber si se di6 una inyeccién

intravascular (Shams, Sachse, Statzer, & Gupta, 2022).

El manejo de esta entidad es basado en la utilizaciéon de una emulsion de lipidos.
Los lipidos funcionan apagando las moléculas de anestésico local llevandolas de zonas
muy perfundidas a ser depositadas a nivel esquelético a lugares poco perfundidos. Se
inicia con un bolo de 100 ml o de 1.5 ml/kg, seguido de una infusion de 200-250 (>70
kg) o de 0.25 ml/kg/min (<70 kg) a pasar en 15 a 20 min. Hay condiciones que pueden
brindar comorbilidad como lo son la hipoxemia, la hipercapnia y la acidosis. En caso de
convulsiones se deben utilizar benzodiacepinas, en caso de resucitacion se debe de
apegar al algoritmo de Soporte Cardiaco Vital Avanzado. Las dosis de epinefrina son

reducidas de <1 mcg/kg, esto debido a que la utilizacién de dosis de 1 mg en animales
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demostro peores resultados. No se recomienda la utilizacion de beta bloqueadores ni
de bloqueadores de canales de calcio debido a que pueden generar un bloqueo de

conduccién (Shams, Sachse, Statzer, & Gupta, 2022).

4.7 Contraindicaciones de los bloqueos regionales

Dentro de las contraindicaciones absolutas para la colocacién de bloqueos
regionales se encuentra negacion por parte del paciente, el antecedente de reaccion
anafilactica a los anestésicos locales, infeccién en el sitio de puncién y en pacientes los
cuales se encuentren anticoagulados que el tipo de bloqueo regional seleccionado se
clasifique como de un plano profundo. A partir de esto se debera de diferir el bloqueo,
por la imposibilidad de realizar una adecuada compresion en caso de que suceda un
sangrado a la hora de realizar la puncién (Kietaibl, et al., 2022) y (Shams, Sachse,
Statzer, & Gupta, 2022).
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Discusioén

El cancer de préstata es una de las patologias malignas mas importantes a nivel
mundial y Costa Rica no es la excepcion. A nivel mundial es una de las principales
causas de muerte debidas a malignidad. En nuestro pais se ubica solamente por detras
del cancer gastrico en mortalidad. Para el afio 2019 al 2020 hubo un aumento del 5%
en la mortalidad siendo Guanacaste la provincia mas afectada (Ministerio de Salud de
Costa Rica, 2021). La poblacion mas afectada son los adultos mayores, asociando a
esto una mayor comorbilidad debido a la mayor presencia de enfermedades en este

tipo de poblacion.

En Costa Rica, la utilizacién de prostatectomia para la reseccion de lesiones
localizadas en la préstata no ha dado su paso hacia un enfoque minimamente invasivo
como en otros paises en los cuales se encuentra la utilizacion de primera linea con
técnicas como la prostatectomia laparoscopica o la asistida con robot. Al realizarse una
prostatectomia abierta, esta genera una mejor visualizacion para el cirujano, pero

también una mayor cantidad de sangrado y de dolor en los pacientes.

Para la analgesia multimodal en pacientes sometidos a prostatectomia abierta, el
catéter epidural continGia siendo el estdndar de oro, sin embargo, la nueva ola de
bloqueos regionales a futuro podria cambiar hacia la busqueda de técnicas menos
invasivas con la misma efectividad y satisfaccién en los pacientes. Es importante
resaltar la busqueda en la disminucion de opioides para la busqueda de una
recuperacion con menores efectos adversos, como lo son los vémitos, nauseas, prurito
intenso, estrefiimiento y en raras ocasiones depresion respiratoria. Hay que tomar en
cuenta que los opioides también generan retencién aguda de orina, sin ser un problema
en esta poblacion, ya que, estos se manejan siempre con cateterizacion vesical en el

postoperatorio.
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Como parte de la recuperacion de estos pacientes se han tratado de aplicar
protocolos creados para otros tipos de cirugias como lo son los protocolos ERAS,
estableciéndose asi abordajes los cuales incluyen una optimizacion preoperatoria del
paciente incluyéndose su estado nutricional, profilaxis tromboembdlica, una
disminucién del ayuno con adicion de liquidos claros, la carga con carbohidratos
preoperatorio, profilaxis antibiética y la prevencion de nauseas y vomitos
postoperatorios. Dentro del periodo perioperatorio se ha buscado la analgesia 6ptima,
una fluidoterapia buscando un balance neutro, prevenir la hipotermia y segun el tipo de
técnica quirdrgica siendo mas beneficiosa las técnicas minimamente invasivas (Vukovic
& Dinic, 2018). Sin embargo, en nuestro medio estas técnicas a nivel institucional no se
realizan como en paises europeos 0 norteamericanos. Probablemente debido al poco
destino de inversion hacia nuevos instrumentos quirdrgicos como el robot Da Vinci, la
escasa formacién de cirujanos urdlogos en laparoscopia y debido al que al ser
implementadas se prolongaran los tiempos quirargicos, se generara consecuentemente

un aumento en las listas de espera.

Dentro de los esquemas de analgesia recomendados se encuentran los
medicamentos intravenosos u orales los cuales usualmente van a contar con AINE,
paracetamol y la adicién o no de opioides. A estos medicamentos se les tiene que
afiadir otras técnicas para poder alcanzar un nivel aceptable de analgesia (Lemoine, et
al., 2021). El catéter epidural, histéricamente ha sido el mas recomendado y utilizado
por los anestesiélogos para poder manejar la analgesia en este grupo de pacientes.
Esto por su facil colocacion, su efectividad garantizada y la escasa cantidad de
complicaciones asociadas. Dependiendo del tipo de herida que se realice como técnica
quirurgica se pueden realizar varios tipos de bloqueos regionales tales como TAP,
ESP, QL y rectos abdominales. Estos mismos bloqueos a su vez, pueden ser afladidos
al bloqueo epidural, afiadirse a la analgesia intravenosa o a morfina espinal en caso de
no contar con un catéter epidural o a pacientes que no pueden ser candidatos a
analgesia neuroaxial, como suele suceder en paciente de edad avanzada los cuales
usualmente presentan una gran cantidad de comorbilidades. En estos pacientes la

adicion de bloqueos regionales sera de gran ayuda para el manejo de la analgesia.
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Los bloqueos regionales mas utilizados son los del transverso abdominal, sin
embargo, dado a que estos solo brindan analgesia somatica se han buscado nuevas
alternativas para lograr mejorar la analgesia brindados por esto (Theisen & Davies,
2020). Una adicién de un bloqueo de los rectos abdominales a este tipo de abordaje
puede ser suficiente para brindar un alivio en su totalidad a la prostatectomia abierta en
Su parte somatica y siempre va a ser necesario la adiciéon de analgesia intravenosa
para cubrir el dolor visceral. Por otra parte, se han visto nuevas tendencias hacia la
busqueda de una analgesia visceral como puede realizarse con bloqueos del cuadrado

lumbar o de los erectores de la espina.

La literatura no ha logrado establecer cual es el bloqueo regional que va a ser
superior sobre los demas en este tipo de poblacion. Histéricamente el bloqueo mas
realizado en esta poblacién es el bloqueo TAP, primero por ser el primero en ser
descubierto, por su facil colocacion y en los ultimos afios porque se ha visto una buena
evolucidén en los pacientes de prostatectomia con técnicas minimamente invasivas. Sin
embargo, cuando se realiza una comparacion con el bloqueo cuadrado lumbar es
inferior en el consumo de morfina, tiene una menor eficacia y una duracion mas corta.
Por el momento, no hay estudios en este tipo de poblacién con el bloqueo ESP. Es
superior cuando se realiza una comparacion con el bloqueo de la vaina de los rectos
demostrando una mayor duracion en el efecto analgésico, sin embargo, el bloqueo de
la vaina de los rectos tiene una eficacia superior a la hora de las incisiones de linea
media, las cuales son preferidas por algunos cirujanos (Tran, Leurcharusmee, Neal, &
Bravo, 2019).

El blogueo de los rectos abdominales por si solo probablemente no logre los
mejores resultados en estos pacientes. Es importante notar el requerimiento de ser una
herida Unicamente en linea media para aumentar su tasa de éxito, como ejemplo en los
pacientes que se les realiz6 una laparotomia en linea media que se les coloc6 un
bloqueo de rectos abdominales con catéter regional, se pudo documentar una

disminucion en el dolor y el requerimiento de morfina a las 24 y 48 horas (Rucklidge &
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Beattie, 2018). Se compard con pacientes a los cuales se les inyectd placebo y el
resultado fue una mejoria en el dolor en descanso y al movimiento, un consumo menor
de opioides y un aumento en el primer requerimiento de opioides (Melesse, Chekal,
Tawuye, Denu, & Agegnehu, 2020). Esta técnica si se combina con un bloqueo TAP
tedricamente puede resultar en una analgesia adecuada somatica y la analgesia
visceral podria alcanzarse con opioides intravenosos y AINE (Uppal, Sancheti, &
Kalagara, 2019).

Por su parte los bloqueos regionales mas recientes como el QL o el ESP han venido
a aumentar la gama de posibilidades a ser utilizadas. En el caso del QL, tiene una
mayor eficacia para analgesia visceral, por lo que se han realizado comparaciones con
morfina espinal para ceséreas, siendo este equivalente cuando se aplica sin la adicion
de otro bloqueo o de morfina espinal (Sen Tan, Taylor, Weikel, Barton, & Habib, 2020).
También se han llevado a cabo comparaciones contra otros tipos de bloqueos como
con el TAP con el cual se encontrd que el bloqueo cuadrado lumbar tiene un mayor
tiempo antes de iniciar requerimientos de opioides de rescate en el posoperatorio y un
menor requerimiento de opioides en el perioperatorio (Zhaosheng, et al., 2020). Por
estas razones, el bloqueo cuadrado lumbar impresiona ser superior que el TAP como
bloqueo regional, sin embargo, cuando se compara con catéter epidural resulta inferior

en el tiempo de analgesia y cantidad de requerimientos de analgésicos intravenosos.

El bloqueo ESP al ser el mas reciente de todos es el que tiene menos evidencia
para este tipo de pacientes, sin embargo, se ha utilizado ampliamente en pacientes
para cirugia ginecoldgica en los cuales se compar6 con morfina espinal, estos
pacientes tuvieron un menor nivel de dolor y un aumento en el tiempo requerido para
su primer uso de analgésicos de rescate. En comparacién con blogqueo TAP el ESP fue
ampliamente superior para alcanzar la analgesia adecuada, ademas de una mayor
duracion en su efecto y un menor requerimiento de analgésicos de rescate. En
comparaciéon con blogueo cuadrado lumbar, las diferencias no son significantes (Priya,

Talawar, Sharma, Goyal, & Purohit, 2022). Para esta poblacion este bloqueo puede ser
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la solucién ante la busqueda de una menor utilizacion de técnicas invasivas como el

catéter epidural.

Segun la recopilacion de la informacion revisada, un régimen analgésico que puede
ser utilizado dentro de la institucion para estos pacientes puede ser la colocaciéon
preoperatoria de un catéter epidural para el manejo con anestésico local perioperatorio
y la colocacion de opioide epidural perioperatorio. La utilizacion de catéter epidural con
infusién continlda de anestésicos locales a dosis de 5-8 cc/h a una concentracion de
bupivacaina del 0.125% ha demostrado disminuir los requerimientos de opioides
postoperatorios. La adicién de un bloqueo regional como el QL o el ESP, segun la
preferencia del anestesiélogo a cargo, siempre teniendo cuidado con las
concentraciones toxicas de anestésicos locales y con su monitorizacion adecuada.
Utilizando, analgesia intravenosa con metamizol y paracetamol en dosis de carga, con
la adicion de diclofenaco IM en pacientes que no se encuentren con factores de riesgo
cardiovascular. Para el manejo postoperatorio de estos pacientes, la continuacién con
dosis de mantenimiento de metamizol, paracetamol y bolos de opioides epidurales en
caso de ser necesarios como rescate en salon para lograr una recuperacion rapida y
satisfactoria del paciente, posiblemente con la menor cantidad de requerimiento de

opioides para disminuir probables efectos adversos a estos.
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Conclusiones

Al finalizar esta revision bibliografica se logra descubrir los beneficios otorgados por
la adicion de bloqueos regionales para una evolucion adecuada del posoperatorio de
los pacientes sometidos a prostatectomia radical abierta. Entre estas encontrandose,
una analgesia equiparable a la utilizacion de analgésicos opioides y por consecuente,
una disminucién en efectos adversos de estos mismos por el menor requerimiento de

estos en el posoperatorio.

Una mayor comprensién de la anatomia y técnica quirdrgica ayuda al personal no
quirargico, a comprender los beneficios de los diferentes tipos de analgesia que puede
ser utilizada. Como lo es un bloqueo TAP o de rectos abdominales para una analgesia
somatica, segun el tipo de incisidn seleccionada por los cirujanos o una seleccion de
una técnica como el catéter epidural, morfina espinal, bloqueo cuadrado lumbar o ESP

para la analgesia visceral.

Estos bloqueos también pueden ser seleccionados dependiendo del paciente, ya
gue en pacientes que se encuentren con gran obesidad, probablemente una técnica
como el bloqueo cuadrado lumbar sera mas dificil de realizar. También la presencia de
alteraciones anatémicas en los pacientes puede hacer que la seleccién de un tipo
diferente de bloqueo regional sea elegido sobre los demas. La presencia de pacientes
con anticoagulacion puede ser otro factor para tomar en cuenta para la colocacion de
un bloqueo regional superficial en lugar de un catéter epidural o un bloqueo regional
profundo. Por ultimo, si bien es cierto todavia no hay evidencia que lo afirme de manera
contundente la utilizacién de un bloqueo regional visceral brindara una mejor calidad de
analgesia que uno somatico, esto puede ser tomado en cuenta para la hora de buscar

el mayor alivio para el paciente.

Los pacientes sometidos a prostatectomia abierta todavia no cuentan con un
protocolo especifico para la recuperacion posoperatoria acelerada. Sin embargo, con la

extrapolacion de protocolos ERAS para cirugia abdominal, se han visto resultados
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alentadores, siendo esta la utilizacion de una disminucion en los tiempos de ayuno, la
carga de carbohidratos, una adecuada optimizacion preoperatoria de sus
padecimientos crénicos y de sus factores de riesgo como el fumado o la obesidad.
Ademas, la busqueda de técnicas menos invasivas quirargicas y del personal de
anestesia para buscar una recuperacion acelerada. Lamentablemente, a nivel
institucional estos protocolos no son aplicables, esto porque las técnicas quirargicas
minimamente invasivas no han sido puestas en practica. Por lo que buscar una
recuperacion rapida en estos pacientes es un tema mas complicado, sin embargo, los
anestesidlogos van a tener un papel muy importante sin importar la cantidad de
recursos con los cuales se cuente, ya que todavia se puede aplicar, aunque sea una
pequefia parte del protocolo. Esto se puede lograr brindando un régimen de analgesia y
de antiemesis adecuados, permitiendo asi una movilizacion méas temprana del paciente

y generando un impacto positivo en la recuperacion.

La analgesia multimodal en estos pacientes es imperativa, para lograr una
disminucion de las dosis totales de farmacos requeridos y asi buscar una mayor

sinergia con una menor cantidad de efectos adversos por los medicamentos utilizados.
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Anexo

Ficha Técnica

ANALGESIA

MULTIMODAL PARA
PROSTATECTOMIA

Parenteral
AINE, Paracetamol, Opioides

Paracetamol 1g IV cada 6 horas

Diclofenaco 75 mg IM cada 12 horas

Metamizol 20-30 ma/Kkg IV cada 8 horas

Lidecaina 0.075 mg/kg/h en infusion IV hasta 24 hrs
Morfina 0.03-0.15 ma/kg IV cada 8 horas o prn

e g Neuroaxial
) AT e Catéter epidural
vk
b~ Analgesia intratecal
! \ - Morfina espinal 100-300 mcg dosis unica
‘; \ Bupivacaina en infusion epidural 0.125% 5-8 cc/h
Morfina epidural 30 a 100 mecg/kg cada 12 horas o
utilizandola como infusion continua a 0.2 a 0.4 mg/hora
Regional somatico
Blogueo TAP Bloqueo de los rectos abdominales
Bupivacaina 20 cc al 0.25% por cada lado Bupivacaina 10 cc al 0.25% por cada lado

Regional visceral*

Bloqueo ESP Bloqueo QL

Bupivacaina 20 cc al 0.25% cada lado Bupivacaina 20 cc al 0.25% cada lado

'MejBr nivel de analgesia qué con los bloqueos sométicos.
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