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Bloqueo del plano del musculo L)
transverso del abdomenenel
tratamiento del dolor en la

pancreatitis aguda

Transversus abdominis plane block in acute
pancreatitis pain management

La pancreatitis aguda es una afeccion inflamatoria que con
frecuencia se acompana de dolor abdominal intenso; conse-
guir un nivel analgésico adecuado es un desafio no resuelto
en algunos pacientes. El tratamiento inicial incluye analgé-
sicos no opioides, a los que se anaden morficos si no se logra
un alivio adecuado del dolor’.

Por una parte, un sorprendente articulo ha objetivado
la utilidad del bloqueo del plano transverso del abdomen
(TAP) en el control del dolor en 2 pacientes afectados por
pancreatitis cronica?.

Por otra parte, hasta la fecha no hay evidencia de la
aplicacion del bloqueo TAP en el tratamiento del dolor en
pancreatitis aguda.

Nos planteamos evaluar el efecto del bloqueo del TAP en
el control analgésico de pacientes con pancreatitis aguda.

Para ello, realizamos un estudio de serie de casos con
pacientes afectos de pancreatitis aguda leve-moderada
segln los criterios de Atlanta’.

Para decidir su inclusion en el estudio, se determino el
nivel de dolor que presentaban mediante la escala visual
analogica (EVA) con rango de 0 a 10.

Fueron incluidos aquellos pacientes que presentaban
dolor no controlado (EVA > 5) 2horas después de recibir
analgesia convencional con paracetamol (1g cada 8h, por
via intravenosa) combinado con metamizol (2 g, cada 8h,
por via intravenosa). Los analgésicos utilizados tardan entre
30y 120 min en alcanzar la concentracion sanguinea que pro-
duce el mayor nivel de analgesia, por lo que no es esperable
mejoria del dolor a partir de ese tiempo. Ante la necesidad
de ofrecer un mayor nivel analgésico, se realizé un bloqueo
TAP.

Por tanto, a todos los pacientes se les aplicé el bloqueo a
partir de las 2 horas de tratamiento analgésico intravenoso
inicial. El nivel de dolor se obtuvo antes del procedimiento,
dentro de la media hora después, y una vez al dia hasta el
alta hospitalaria.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado
especifico antes de su inclusion.

Se explica a continuacion la técnica del bloqueo TAP.
Con monitorizacion estandar, los pacientes se colocan en
posicion supina. Tras la asepsia con clorhexidina, se coloco

EVA (0-10)

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Baseline 5 min. 24 h 48 h 72 h
Figura 1  Nivel de dolor basal y posterior a la aplicacion del

bloqueo TAP.

un transductor lineal de alta frecuencia (12-15MHz) en un
lado de la pared abdominal, en la linea mediaxilar entre el
margen costal y la cresta iliaca. En este nivel identificamos
desde el musculo oblicuo externo superficial hasta el pro-
fundo, el masculo oblicuo internoy el masculo transverso del
abdomen. Luego, movemos el transductor mas lateralmente
para ver el punto donde el musculo transverso del abdomen
esta cerca del extremo (bloqueo TAP posterior) y administra-
mos 10 ml de mepivacaina al 2% mas 10 ml de bupivacaina al
0,5% entre la fascia del mUsculo oblicuo interno y el mdsculo
transverso del abdomen. Este procedimiento se realizoé bila-
teralmente para lograr una analgesia completa de la pared
abdominal. Elegimos el abordaje posterior para bloquear el
nimero maximo de dermatomas®.

Los niveles de EVA antes y después del bloqueo TAP se
expresaron como mediana. Ante la ausencia de grupo con-
trol, que hubiese sido tratado con morficos intravenosos, se
optd por comparar la eficacia analgésica del TAP con la efec-
tividad estandar del cloruro morfico intravenoso, que esta
perfectamente definida en la literatura®.

Se incluyé a 10 pacientes consecutivos afectos de pan-
creatitis aguda leve-moderada.

Tras el bloqueo TAP, todos los pacientes presentaron una
disminucion marcada en los niveles de dolor. El valor medio
de EVA antes del bloqueo TAP fue 7,33 (DE 1,67) y después
del bloqueo fue 1,25 (DE 1,66), 1,91 (DE 1,97), 1,18 (DE
1,17), 0,91 (DE 1,30) objetivados en los primeros 30 min,
24 h, 48 h'y 72 h tras el procedimiento. El alivio del dolor
fue significativo en todos los casos y ocurrié de forma casi
inmediata (fig. 1). Tras el bloqueo, los pacientes solo nece-
sitaron la analgesia convencional pautada previamente para
controlar el dolor, con niveles de EVA mantenidos en < 3.
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En 7 de los 10 pacientes, el valor del EVA a las 72 h fue
0. No hubo complicaciones asociadas al procedimiento. La
estancia hospitalaria media fue de 6,9 dias (DE 3,67) y en
todos los casos la evolucion clinica fue correcta; los pacien-
tes fueron dados de alta sin incidencias.

En los Ultimos afos, el bloqueo TAP ha demostrado su
efectividad analgésica en el dolor somatico generado en la
pared abdominal tras diferentes procedimientos de cirugia
abdominal.

Clasicamente el dolor de pancreatitis aguda se ha clasi-
ficado como de tipo visceral. Sin embargo, en este estudio
hemos observado la efectividad del bloqueo TAP en el con-
trol de este tipo de dolor. La técnica ha sido facilmente
reproducible y segura.

Queremos resaltar el efecto casi inmediato de la anal-
gesia obtenida por TAP, elemento diferenciador respecto
a cualquier tipo de terapia con farmacos intravenosos. El
efecto analgésico se consigue por la aplicacion local del
anestésico en la raiz nerviosa, lo que explica su rapidez. Por
el contrario, en los pacientes tratados con mdrficos intra-
venosos, el efecto maximo se consigue, en general, a partir
de los 15-20 min y su efecto decae a las 2-3 h, lo que obliga
a administrar dosis sucesivas para el mantenimiento de los
niveles analgésicos optimos®.

En cuanto a la persistencia de niveles bajos de dolor que
hemos observado en los pacientes, probablemente debamos
atribuirlo a la mejoria natural del proceso inflamatorio de
la pancreatitis aguda mas que al bloqueo TAP en si.

Este estudio presenta una serie de casos corta, con
las limitaciones que ello conlleva a la hora de valorar las
conclusiones, si bien hemos decidido comunicar nuestros
resultados por los llamativos datos obtenidos. Se deben
realizar estudios aleatorizados multicéntricos que compa-
ren las terapias analgésicas estandar con el bloqueo TAP
para poder incluirlo como un nuevo instrumento tera-
péutico en el tratamiento del dolor en la pancreatitis
aguda.
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Lipoma célico gigante complicado L
con intususcepcion y hemorragia
digestiva baja

Giant colon lipoma complicated with
intussusception and low digestive hemorragy

Los lipomas intestinales son los tumores benignos mas
frecuentes después de los pélipos adenomatosos. Pueden
originarse en cualquier segmento del tracto gastrointestinal,
si bien son mas frecuentes en el intestino grueso. Se estima
una prevalencia entre el 0,2 y el 4,4% en la poblacion gene-
ral y representa el 1,8% de todas las lesiones benignas del

colon. Suelen ser pequefos (menores de 2cm), su tamano
se correlaciona de forma positiva con la presencia de sinto-
mas y pueden causar complicaciones potencialmente graves
cuando alcanzan un tamano mayor de 4cm (son llamados
también lipomas gigantes').

Describimos el caso de una mujer de 56 afos con ante-
cedentes de obesidad, bocio multinodular y fibromialgia.
Acudié al servicio de urgencias refiriendo dolor abdominal
derecho y hematoquecia; no presentaba cambios en el ritmo
intestinal, pérdida de peso, anorexia, ni fiebre. En la anali-
tica presentaba anemia leve (Hb 11,3 g/dl); el resto de los
parametros eran normales. En la colonoscopia se identifico,
en el angulo hepatico, una lesion polipoidea pediculada,
de unos 5cm de didmetro, que estenosaba casi por com-
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