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AL: anestésico local

ASA: Sociedad Americana de Anestesidlogos
BPV: bloqueo paravertebral

BPVT: bloqueo paravertebral toracico

cm: centimetro

CL: Cloud-like o difusion en nube

ECG: electrocardiograma

EP: extrapleural

EPA-OD: estudio post-autorizacion - otros disefos
EPV: espacio paravertebral

EPVT: espacio paravertebral toracico
ETCO;: didxido de carbono tele-espiratorio
EVA: escala visual analogica del dolor

FPD: flat panel detectors

Gy: gray

h: hora

Hz: hercio

IC: intercostal

ICRP: International Commission on Radiological Protection
IMC: indice de masa corporal

J: julio

kg: kilogramo

LCTS: ligamento costotransverso superior
mA: miliamperio

mg: miligramo



MHz: megahercio

min: minuto

mL: mililitro

mm: milimetro

m/s: metros por segundo

mSv: milisievert

PANI: presion arterial no invasiva

PCA: Analgesia controlada por el paciente

PV: paravertebral

QETA: quimioembolizacion transarterial

RM: resonancia magnética

RRS: escala de sedacion de Ramsay

s: segundo

Sa0;: saturacion arterial periférica de oxigeno
Sv: sievert

TC: tomografia computerizada

TCHC: tomografia computerizada de haz conico
US: ultrasonidos

2D: bidimensional

3D: tridimensional

Hg: microgramo
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1.1. BLOQUEO NERVIOSO PARAVERTEBRAL. CONCEPTOS

HISTORICOS.

El BPVT fue descrito inicialmente por Sellheim en 1905 como anestesia
locorregional para lograr analgesia abdominal. Con posterioridad fue redefinido
por Lawen en 1911 como “anestesia paravertebral por conduccion”. No
obstante, el primero en describirla como procedimiento anestésico fue Kappis
en 1919, aplicandola a intervenciones de cirugia abdominal (1). Su popularidad
inicial se debié fundamentalmente al hecho de producir un bloqueo nervioso
selectivo, y a ser una alternativa a la anestesia neuroaxial por su mejor perfil
en cuanto a efectos adversos cardiovasculares y respiratorios. Ademas de como
técnica anestésica, se ha descrito su utilidad en el diagnostico diferencial de
diversos sintomas o sindromes (dolor abdominal, angina o arritmias
supraventriculares, asma bronquial), como técnica analgésica después de
traumatismos toracicos y en el tratamiento de la distrofia simpatica (2). Tras
su éxito inicial en los anos 50 cayd en desuso fundamentalmente por el mayor
desarrollo de la anestesia neuroaxial subaracnoidea y epidural, que gracias a
los avances en su practica y medios técnicos mejoraron sus perfiles de seguridad
y eficacia (3).

Su desarrollo y practica clinica quedaron relegados hasta que en 1979
Eason y Wyatt (4) describieron de forma detallada el abordaje de puncion
basado en referencias anatomicas y la localizacion del EPVT mediante técnica
de pérdida de resistencia con suero salino o aire. Su objetivo era lograr
anestesia y/o analgesia de larga duracion gracias a la colocacion de un catéter

dentro del espacio. Esta nueva perspectiva de aplicacion clinica del BPVT hizo
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recuperar el interés como técnica anestésica segura, fiable y simple, con
ventajas en el tratamiento del dolor postoperatorio sobre los bloqueos
intercostal y epidural, y sobre la analgesia endovenosa basada en opioides.
Desde este momento, trabajos de revision publicados por diversos autores
(1,3,5) han permitido ampliar el conocimiento de la anatomia del EPVT y el
mecanismo de accion del BPVT, revisar sus indicaciones, y compararla con otras
técnicas de analgesia postoperatoria (6,7).

En los Ultimos afnos ha sido ampliamente utilizado, gracias a la mayor
precision en la localizacion del EPVT con el uso de la neuroestimulacion y la
introduccion de los US, que han permitido disminuir las complicaciones
asociadas a la ejecucion basada en referencias anatémicas y mejorar su eficacia
clinica. En la actualidad el BPVT es una alternativa a los bloqueos neuroaxiales

en procedimientos quirurgicos o terapéuticos sobre el torax y abdomen.

1.2. DESCRIPCION ANATOMICA DEL EPVT.

1.2.1. ANATOMIA DEL EPVT: LIMITES, CONTENIDO Y COMUNICACIONES.

EL EPVT ha sido descrito clasicamente en los textos de anatomia como un
espacio en forma de cufa o triangulo situado a ambos lados de la columna
vertebral por el que discurren las ramas de los nervios espinales y vasos

intercostales tras su salida por el foramen intervertebral (8,9) (Figura 1).



Espacio
~| Paravertebral

Ligamento costotransverso

superior
NS 7

Ligamento intertransverso
A}

Ligamento costotransverso

Ligamento
costotransverso lateral
. . T -
Musculo intercostal \
interno - -
Membrana intercostal interna

Figura 1. Anatomia del espacio paravertebral toracico. Reproducido de Karmakar MK.
Thoracic paravertebral block. Anesthesiology 2001; 95: 771-80

Sus limites anatdémicos, comunicaciones y contenido han sido
ampliamente descritos, entre otros por Klein et al (10) en un estudio
endoscopico en cadaver fresco, en el que realizan una descripcidon precisa
basada en imagenes obtenidas mediante exploracion directa con trécar optico.
A nivel anterolateral esta limitado por la pleura parietal, el cuerpo y disco
vertebrales y el foramen intervertebral lo delimitan a nivel medial, su limite
posterior lo forman el LCTS, que une el borde inferior la apofisis transversa
superior con la cabeza de la costilla inferior, y su continuacion lateral, la
membrana intercostal interna, aponeurosis del musculo intercostal interno.
Estos limites tan bien definidos no lo convierten, no obstante, en un espacio
estanco, ya que presenta comunicaciones con las estructuras que lo rodean.

Lateralmente el espacio se afila y comunica con el espacio intercostal,
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situandose la transicion entre ambos a nivel de la articulacion costotransversa.
En la parte superior e inferior, esta parcialmente separado de los espacios
paravertebrales adyacentes por las apofisis transversas y la cabeza de las
costillas, pero se ha descrito continuidad entre ellos a través del tejido adiposo
y conectivo presente a nivel antero medial del espacio (11). Por el foramen
intervertebral presenta comunicacion con el espacio epidural y por via
prevertebral se ha descrito comunicacion con el EPVT contralateral (9). Su
extension longitudinal craneocaudal no esta completamente definida. Se ha
descrito extension de contraste a la region cervical tras inyeccion a nivel
toracico y, aunque clasicamente se ha considerado que el musculo psoas mayor
forma su limite caudal, estudios de difusion de contraste en cadaver tras
puncion toracica han permitido observar la aparicion del mismo por debajo de
diafragma, cuestionando este supuesto (1).

El EPVT contiene grasa y tejido conectivo que rodea al paquete vascular
y nervioso que lo atraviesa tras su salida del foramen intervertebral. Los nervios
espinales a este nivel estan segmentados en ramas que carecen de tejido fascial
(epineuro) (12), lo que los hace mas sensibles a la accion de los AL. El nervio
intercostal y los vasos sanguineos se dirigen lateralmente hacia el espacio
intercostal, mientras que la cadena simpatica se dirige medial hacia el cuerpo
vertebral (13).

Interponiéndose entre la pleura parietal y el LCTS se encuentra la fascia
endotoracica, estructura fibroelastica que constituye la fascia mas profunda
del torax (Figura 2), firmemente adherida al periostio de las costillas y del
cuerpo vertebral. Reviste la cara interna de la caja toracica, por dentro de las

costillas, uniéndose a los musculos intercostales y a la pleura parietal. Forma



un continuo con la fascia prevertebral que recubre vértebras y discos
intervertebrales. Recubre la clpula pleural y se adhiere al periostio de la
primera costilla a nivel superior e inferiormente recubre diafragma, al que se
adhiere. A través de los ligamentos arcuatos lateral y medial, se une a la fascia
transversa de la pared abdominal. Entre la fascia endotoracica y la pleura
parietal existe una capa de tejido conectivo laxo, la fascia subserosa, que
envuelve a las estructuras mediastinicas.

La fascia endotoracica tedéricamente divide el EPVT en 2 compartimentos
potenciales (1,9,13):
1. Compartimento paravertebral extrapleural o anterior a la fascia.

2. Compartimento paravertebral subendotoracico o posterior a la fascia.

Pleura parietal Cadena
Fascia endotoracica Y visceral simpatica o

Musculo ApOf|S|S
intercostal intimo transversa
Espacio —
paravertebral S

Miiseulo intercostal Membrana Ramo Ramo ventral

P — intercostal interna dorsal

Figura 2. Espacio paravertebral toracico y fascia endotoracica. Reproducido de Batra
RK. Paravertebral block. J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2011;27(1):5-11.
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1.2.2. ANATOMIA DE LOS NERVIOS ESPINALES.

Los nervios raquideos, tras su salida por el agujero de conjuncion
intervertebral, dan lugar a tres ramas nerviosas:
e rama comunicante gris: se dirige hacia el ganglio correspondiente de la
cadena simpatica.
e rama posterior: inerva la piel y musculos de la region paravertebral.
e rama anterior o ventral: da origen al nervio intercostal.
Los nervios intercostales, ramos anteriores de los nervios espinales de T1
a T11, se dividen en el ramo cutaneo lateral (a su vez se divide en un ramo
anterior y uno posterior) que inerva la piel suprayacente y el ramo cutaneo
anterior, que emerge a cada lado del esternén, lateral a la linea media en la
pared toracica anterior. La cadena simpatica sale en el mismo plano fascial,
anterior al nervio intercostal, con el que comunica a través de los ramos
comunicantes y da inervacion sensitiva visceral abdominal. A nivel toracico
aportan inervacion motora a los musculos de la pared costal y sensitiva desde
la piel hasta la pleura parietal. En su trayecto, mantienen estrecha relacion con
la arteria y la vena intercostales formando un paquete vasculo-nervioso situado
en el borde inferior de la costilla superior a nivel paravertebral e intercostal

(Figura 3).
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Figura 3. Anatomia de los nervios espinales toracicos.

1.3. BLOQUEO ANESTESICO PARAVERTEBRAL TORACICO.

1.3.1. TECNICAS DE REALIZACION.

Desde que se describid la técnica anestésica de bloqueo de las raices
nerviosas toracicas a nivel del EPVT a principios del siglo XX, se han empleado
diferentes métodos para su realizacion que han ido evolucionando con el

objetivo de mejorar su eficacia y seguridad.

1.3.1.1. BPVT GUIADO POR REFERENCIAS ANATOMICAS.

El primer método de abordaje reglado del BPVT fue el descrito por Eason

y Wyatt (4), basado en la localizacion del punto de puncién por referencias

35



36

anatomicas y del espacio mediante pérdida de resistencia con suero salino o
aire. Con el paciente sentado, en decubito lateral con el lado a bloquear arriba
o bien en decubito prono, se realiza la exploracion anatémica y se marcan el
nivel o niveles en los que se quiere realizar el bloqueo. En la regién toracica las
referencias anatomicas a determinar son la apofisis espinosa de C7, vértebra
prominente, a partir de la cual se marcan las espinosas de las vértebras
toracicas. Aproximadamente entre 2 y 3 cm lateralmente a la apofisis espinosa

del nivel de puncidn, se localiza la punta de la apofisis transversa (Figura 4).

[ AN =
Apdfisis transversal | ————®x

Figura 4. Referencias anatémicas del BPVT.

Una vez determinado el nivel de puncion, la localizacion del EPVT se realiza
introduciendo la aguja (en general tipo Tuohy) conectada a jeringa de baja
presion, perpendicular al punto marcado. Se avanza hasta establecer contacto
con la apdfisis transversa, habitualmente entre 2 y 5 cm de la piel a nivel

toracico en los adultos. La aguja se retira ligeramente, se angula unos 10 grados



en direccion cefalica para salvar la apofisis y se avanza entre 1y 1,5 cm hasta
atravesar el LCTS o la membrana intercostal interna, momento en el que se
produce la pérdida de resistencia en la jeringa de baja presion, y que determina
que la punta de la aguja se localiza dentro del espacio. Las principales
limitaciones de este abordaje son el posible error en la determinacion del punto
de puncion debido a la variabilidad anatémica interindividual y la localizacion
ciega del espacio. El EPVT tiene similares caracteristicas al epidural, que
permiten su localizacion mediante pérdida de resistencia. No obstante,
comparada con la localizacion del espacio epidural, en el que tras atravesar el
ligamento amarillo la pérdida de resistencia es habitualmente perceptible, la
localizacion del EPVT no siempre es fiable, con falsos positivos y negativos que
pueden conducir a la puncion de la pleura parietal, que esta en estrecho

contacto con la fascia endotoracica.

1.3.1.2. BPVT GUIADO CON  NEUROESTIMULACION.

La neuroestimulacion aplicada a la realizacion del BPVT a partir de los
anos 90, supuso una mejora tanto en su seguridad como en su eficacia. Esta
técnica se basa en el supuesto de que el éxito del bloqueo aumenta, como en
el resto de técnicas de anestesia locorregional, administrando el bolo de AL lo
mas proximo posible al nervio (5,14). La localizacion del punto de puncion se
fundamenta, como en el abordaje anterior, en el uso de referencias anatémicas
externas. Se utilizan agujas de neuroestimulacion conectadas a un
neuroestimulador con una corriente inicial de 2,5 a 5 mA, avanzando

lentamente hasta que se obtiene respuesta motora por estimulacion del nervio
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intercostal. Posteriormente se disminuye la intensidad del estimulo hasta 0,5
mA verificando que se mantiene la respuesta deseada y que desaparece al
disminuir la intensidad por debajo de 0,2-0,3 mA. Su principal ventaja es que
permite afinar la localizacion del ramo ventral del nervio, evitando la
progresion innecesaria de la aguja y disminuir asi, teéricamente, el riesgo de
neumotorax. El principal inconveniente, al igual que la técnica anterior, es que
la localizacion del punto de puncion y la ejecucion del bloqueo se realizan de

forma ciega.

1.3.1.3. BPVT GUIADO CON FLUOROSCORPIA.

Tratando de aumentar la precision en la localizacion del EPVT, se ha
descrito su puncion guiada por fluoroscopia simple e inyeccion de contraste
radiologico. La localizacion del EPVT vy visualizacion directa de la difusion del
AL es habitual en las Unidades de Dolor, pero requiere de una infraestructura
no disponible rutinariamente en el quiréfano. Su uso fue descrito por Lonngvist
y Hesser (15) para BPVT en nifos. Describieron dos patrones de difusion: el
patron “paravertebral” de extension longitudinal craneocaudal paralelo al
neuroeje (Figura 5), y el patron que denominaron “cloud like” o en nube, poco
preciso y de extension limitada con respecto al anterior, pero con eficacia
clinica similar. A pesar de ser un método mas fiable de localizacion del EPVT,
tiene importantes limitaciones: el paciente es sometido a altas dosis de
radiacion, el anestesidlogo debe estar familiarizado con la técnica de puncion
guiada con fluoroscopia, y requiere un aparato de fluoroscopia y personal

técnico adecuado.



Figura 5. Difusion radiolégica paravertebral: a patrén craneocaudal, b patrén cloud
like. Reproducido de Lonnqvist PA, Hesser U. Radiological and clinical distribution of
thoracic paravertebral blockade in infants and children. Paediatric Anesthesia 1993;

3: 83-87

1.3.1.4. BPVT GUIADO CON ULTRASONIDOS.

Las limitaciones de las técnicas anteriormente descritas se han intentado
subsanar mediante la visualizacion directa del EPVT con US. Su aplicacion para
guiar la realizacion de procedimientos en anestesia regional ha demostrado
mejorar la precision de las técnicas, ya que permite identificar en tiempo real
las estructuras anatomicas, visualizar constantemente la punta de la aguja y la
inyeccion del AL en tiempo real (16-22).

Aplicados a la realizacion del BPVT los US permiten la exploracion y
localizacion mas exacta del nivel o niveles vertebrales, la identificacion de las
estructuras anatomicas que delimitan el EPVT, estructuras vasculares y la
pleura parietal para evitar su puncion accidental. La exploracion y posterior
puncion se puede realizar con el paciente en sedestacion, declbito lateral o

prono. Tras localizar el nivel a bloquear, la exploracion ecografica se puede
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realizar con abordaje transversal (Figuras 6) o paramedial sagital (Figuras 7). El
objetivo es identificar la apofisis transversa, el LCTS o la membrana intercostal
interna y la pleura parietal, elementos anatomicos que delimitan el EPVT.

La precision que aporta la visualizacion directa durante la realizacion del
BPVT permite un mejor ajuste de la dosis efectiva de AL y, al menos
tedricamente, evitar o minimizar la toxicidad. Puede disminuir asi, en general,
el nimero de fracasos y de complicaciones relacionadas con la puncion
mediante las técnicas clasicas. El signo clasico descrito de adecuada
localizacion de la punta de la aguja dentro del EPVT es el desplazamiento
anterior de la pleura parietal durante la inyeccion de AL, considerada como
indicador de difusion adecuada y de que no se ha producido puncion pleural o

inyeccion intravascular (23-28).

Apéfisis transversa -~

" ‘s =s& _ _corfbtransveso supérlor -

Pleura parietal

Figura 6. Imagen de US del EPVT: abordaje transversal.
Exploracion ecografica transversal del EPVT derecho a nivel de Té6.

La parte superior de la imagen corresponde a la superficie cutanea.



~ 'lipmento

msto:mnsvetsqsuper‘idr

Pleura parietal

Figura 7. Imagen de US del EPVT: abordaje paramedial sagital
Exploracion ecografica paramedial sagital del EPVT derecho a nivel de Té6.

La parte superior de la imagen corresponde a la superficie cutanea.

1.3.2. MECANISMO DE ACCION DE LOS AL EN EL BPVT.

EL BPVT es un procedimiento de anestesia locorregional mediante el cual
se inyecta AL en el EPVT, con el objetivo de conseguir anestesia o analgesia de
los nervios espinales y de las ramas de la cadena simpatica que atraviesan dicho
espacio a su salida del foramen intervertebral. Produce un bloqueo nervioso
ipsilateral y segmentario, del componente somatico, sensitivo y simpatico, sin
producir alteraciones hemodinamicas significativas, siendo esta caracteristica

una de sus principales ventajas sobre el bloqueo epidural (3,8,29).
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El mecanismo de accion de la anestesia paravertebral se basa en el
efecto directo del AL sobre las diferentes ramas del nervio espinal al
depositarlo en el mismo plano tisular (30). La extension del componente
somatico y simpatico del bloqueo a los dermatomas contiguos al nivel puncion
es variable, relacionada sobre todo con el volumen de AL inyectado, nimero de
punciones y nivel de puncion (3). Diversos estudios clinicos consideran como
hipdtesis que parte de la eficacia del BPVT radica en la difusion del AL al
espacio epidural (1,31). Los resultados de los estudios al respecto son
controvertidos, y concluyen que en la mayoria de casos la difusion de AL al
espacio epidural es unilateral, limitada y su volumen minimo y por tanto
insuficiente para producir un bloqueo epidural con eficacia clinica (32).
Estudios realizados en cadaveres concuerdan en que solo una pequefa
proporcion del volumen inyectado a nivel paravertebral se localiza
posteriormente en el espacio epidural (33).

La mayoria de estudios realizados sobre la difusion del AL en el BPVT,
bien con fluoroscopia o en cadaveres humanos, coinciden que tras la inyeccion
dentro del EPVT se produce difusion longitudinal paravertebral de extension
variable y de predominio caudal sobre la craneal. Ademas por la comunicacion
existente con los espacios adyacentes se ha descrito distribucion del AL a nivel
intercostal, prevertebral, epidural (5,23,24,31,34,35) e incluso al espacio
paravertebral contralateral (13).

Para la valoracion de la extension somatosensitiva del bloqueo la
practica habitual es la evaluacion de pérdida de la sensibilidad al pinchazo y a
la temperatura. Son escasos los estudios publicados de evaluacion (29,36)

mediante termografia, método de referencia, debido a la especializacion que



requiere su uso e interpretacion de los resultados. Sus resultados muestran un
aumento de la temperatura cutanea ipsilateral por bloqueo del componente
nervioso simpatico de mayor extension que la pérdida de sensibilidad al
pinchazo. El estudio de la extension del bloqueo mediante potenciales evocados
somato-sensoriales publicado Richardson y cols demostro que se producia
abolicion de la respuesta cortical en el dermatoma correspondiente al nivel de

puncion y también en los adyacentes (37).

1.3.3. APLICACIONES CLINICAS EN ANESTESIOLOGIA.

El BPVT se ha empleado en diferentes intervenciones quirurgicas y
actuaciones diagnéstico terapéuticas sobre el térax y el abdomen (38-42). EL
uso de neuroestimulacion y US han incrementado la fiabilidad del bloqueo y
disminuido la tasa de complicaciones, lo que ha contribuido a la ampliacién de
sus aplicaciones como técnica anestésica y en el tratamiento del dolor crénico.
Comparado con la anestesia epidural, estandar del tratamiento del dolor
postoperatorio en cirugia toracica y abdominal, su caracter segmentario y
unilateral hace que tenga menos contraindicaciones y menor tasa de efectos

adversos (6,43).

1.3.3.1. INDICACIONES.

El BPVT esta especialmente indicado para anestesia y/o analgesia en

procedimientos terapéuticos y quirurgicos unilaterales sobre torax y abdomen
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(3,44,45), aunque también se ha descrito su uso bilateral en cirugia toracica,
abdominal mayor y vascular (46). Es ampliamente utilizado para el control del
dolor agudo secundario a traumatismos toracicos y abdominales (p. ej.
fracturas costales o traumatismos hepaticos), asi como en el tratamiento del

dolor crénico por su capacidad de bloqueo del componente simpatico (Tabla 1).



Tabla 1. Indicaciones clinicas descritas del BPVT.

Analgesia postoperatoria

Cirugia toracica
Cirugia de mama
Colecistectomia
Cirugia renal y urolégica
Herniorrafia inguinal
Toracoscopia video asistida

Cirugia cardiaca minimamente invasiva

Anestesia quirurgica

Cirugia de mama
Cirugia toracica
Toracoscopia video asistida
Herniorrafia
Cirugia hepatica

Procedimientos intervencionistas

Analgesia en procesos agudos

Neuralgia postherpética
Traumatismo costal

Traumatismo hepatico

Tratamiento del dolor cronico

Sindromes de dolor regional complejo
Angina refractaria

Dolor neuropatico postquirargico y postherpético
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Como técnica analgésica en procedimientos quirdrgicos unilaterales, el
BPVT proporciona un éptimo control del dolor intra y postoperatorio (3), con
disminucion del consumo de opioides, adecuada preservacion de la funcion
pulmonar e inhibicion de la respuesta al estrés (determinada por la respuesta
del cortisol y la glucemia).

Comparado con la anestesia epidural (47-49) tiene mejor perfil en la
preservacion de las funciones cardiovascular y respiratoria, con capacidad
analgésica comparable. No suele asociar retencion urinaria y el riesgo de
complicaciones neuroldogicas es menor. Se puede realizar en pacientes con
anestesia general y en casos en los que el bloqueo epidural estaria
contraindicado por alteraciones de la coagulacién y/o del recuento de
plaquetas.

Con respecto a la analgesia basada en opioides intravenosos, el BPVT se
asocia a menor sedacion, nauseas, vomitos, y estrefiimiento (47,50)

permitiendo un inicio precoz de la nutricion oral y deambulacién (Tabla 2).

Tabla 2. Ventajas clinicas del BPVT.

Bloqueo segmentario, unilateral, somatico y simpatico de varios dermatomas
Inhibicién de la respuesta al estrés secundaria al estimulo quirargico
Estabilidad hemodinamica
Preservacion de la funcion respiratoria
Preservacion de la funcion urinaria
Preservacion de la funcion motora de extremidades inferiores
Reduccion el consumo de opioides

Favorece la movilizacion precoz del paciente




1.3.3.2. DOSIS Y VOLUMEN DE AL

Las dosis y el volumen recomendados en el BPVT se basan en la
farmacologia de los diferentes AL, la experiencia clinica (25,24,44,51) y los
estudios radioldgicos (5,52) y en cadaver humano (24) que han evaluado la

extension del AL marcado con contraste o de tintes (Tabla 3).

Tabla 3. Farmacos y dosis recomendados en la practica clinica en el BPVT.

Farmaco Concentracion (%) Dosis (ml, ml/kg) Infusion (ml/kg/h)
Bupivacaina 0,25-0,5% 15-20, 0,3 0,1
Ropivacaina 0,2-0,5% 15-20, 0,3 0,1

Levobupivacaina 0,125-0,5% 15-20, 0,3 0,1

Clinicamente tras inyeccion Unica de 15 ml de AL se ha descrito un
bloqueo somatico promedio de 3 dermatomas, con una extension del bloqueo

simpatico muy variable (3,4,25,36).

1.3.3.3. CONTRAINDICACIONES.

El BPVT por su condicion de bloqueo segmentario que no afecta
directamente al neuroeje se considera un bloqueo seguro y se asocia a una tasa
muy baja de complicaciones neuroldgicas. Las contraindicaciones son en su
mayoria relativas, siendo las absolutas las comunes de las técnicas
locorregionales.

Se consideran contraindicaciones absolutas:

e Infeccion local en el zona de puncién o en el propio EPV
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e Empiema pulmonar
e Infeccion sistémica
e Invasion tumoral del EPV
e Negativa del paciente
Se consideran contraindicaciones relativas:
e Deformidad de la columna vertebral toracica
e Alteraciones de la coagulacion
¢ Plaquetopenia

e Tratamiento con farmacos antiagregantes o anticoagulantes

1.3.3.4. TASA DE FALLOS Y COMPLICACIONES.

Se han descrito escasas complicaciones o efectos secundarios, la mayoria
publicados en estudios en los que la puncion se realizd mediante técnicas
clasicas basadas en referencias anatomicas. En este sentido, la realizacion del
bloqueo guiado por US puede aportar una disminucion de complicaciones
gracias a la visualizacion tanto de las estructuras anatomicas objetivo, como
del avance de la punta de aguja y la difusion del AL (53).

La tasa de fallos registrada de BPVT guiado por referencias anatoémicas,
pérdida de resistencia y neuroestimulacion, oscila segun estudios entre un 6%
(54) y un 10% (32), con una mayor tasa de éxito con el uso de neuroestimulacion
para confirmar la correcta localizacion de la aguja (1).

Richardson y Sabanathan (2) revisaron 34 articulos con un total de 573
BPV realizados mediante referencias anatomicas y encontraron una tasa de

complicaciones del 5%. Entre las mas frecuentes se encontraban: el fracaso



clinico del bloqueo, mal posicion del catéter, sindrome de Claude Bernard
Horner, retencién urinaria, confusion, nauseas y cefalea postural. Lonnqvist y
cols (32) encontraron un 9,2% de complicaciones en 367 casos revisados: 3,8%
de punciones vasculares, 4,6% de episodios de hipotension, 1,1% de punciones
pleurales y 0,5% de neumotoérax y 1% de casos con signos de difusion epidural o
intratecal. Naja y cols (54) en un estudio prospectivo para evaluar
complicaciones y tasa de fallos en 662 pacientes (620 adultos y 42 ninos)
encontraron que la tasa global de fallos fue de un 6,1% en adultos, y ninguno
en ninos. Las complicaciones mas frecuentes fueron: puncion vascular
inadvertida 6,2%, hipotension arterial 4%, hematoma en el punto de puncion
2,4%, dolor en el punto de puncion 1,3% y puncioén pleural 0,8%. La incidencia
de neumotorax fue del 0,5%, en relacion directa con el niUmero de punciones
realizadas, llegando al 3% en punciones bilaterales.

Son escasos los estudios que revisan complicaciones del BPVT guiado por
US. En el estudio retrospectivo recientemente publicado por Pace y cols (53) se
evaluaron 1427 punciones paravertebrales. La tasa global de complicaciones
fue del 0,7%: 3 casos de bradicardia, 1 de sindrome vasovagal y 2 de toxicidad
por AL. No se detectd ningln caso de puncion pleural accidental o neumotorax
sintomatico. No se realizé prueba de imagen posterior a la realizacion del
bloqueo, que permitiera asegurar que no hubo inyeccion intrapleural o
neumotorax, aunque no tuviese significacion clinica. Concluyeron que la menor
tasa de complicaciones podia deberse a la mayor seguridad que aporta la
visualizacion de la aguja y de la pleura parietal en tiempo real durante la

puncion.
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1.3.4. APLICACION DEL BPVT EN EL TRATAMIENTO DE LESIONES

TUMORALES HEPATICAS.

Los tumores hepaticos primarios y las metastasis de cancer colorrectal
son los tumores malignos que con mayor frecuencia afectan al higado. ELl
tamano, el nimero y la localizacion de la lesion o lesiones, asi como la
extension de la enfermedad y el estado general del paciente son factores que
limitan la posibilidad de reseccion quirlrgica, que oscila entre el 25-40% (55).
Dado el elevado numero de pacientes que no pueden recibir tratamiento
quirurgico, en los Ultimos afnos se han desarrollado modalidades terapéuticas
alternativas que consiguen la reduccion del tamano tumoral, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y/o convirtiendo las lesiones en abordables
quirurgicamente después de dicho tratamiento (56). Dentro de estas opciones
terapéuticas esta la QETA, que se basa en el concepto de que el suministro de
sangre a los tumores hepaticos tiene un origen predominantemente arterial.
Combina la isquemia tumoral por obstruccion temporal de su vascularizacion
con la liberacion prolongada de un quimioterapico a nivel local. Por tanto, la
quimioembolizacion produce una isquemia selectiva del tumor con minima
afectacion del parénquima sano. De entre los efectos adversos de este
procedimiento destaca el “sindrome postembolizacion” que se caracteriza por
dolor en hipocondrio derecho, nauseas, vomitos y fiebre. Es secundario a la
necrosis tumoral y posiblemente a la lesion isquémica del tejido hepatico sano
que se produce durante la realizacion de la QETA y puede prolongarse durante
las primeras 24h (57). La elevada incidencia de esta complicacion inmediata y

su severidad hacen que sea necesaria una adecuada analgesia para la



realizacion del procedimiento terapéutico y su tolerancia por parte del
paciente.

El higado posee una rica inervacion a través del plexo celiaco, formado
por las ramas nerviosas simpaticas eferentes preganglionares que derivan de los
nervios esplacnico mayor, de T5 a T9, esplacnico menor, de T10 a T11, y
esplacnico inferior, T12
. Contribuyen también a formar el plexo celiaco fibras parasimpaticas eferentes
procedentes de ambos nervios vagos, fundamentalmente del vago izquierdo, a
través del nervio gastrohepatico, responsables de la inervacion de la via biliar
(58,59). A su vez las ramas aferentes viscerales que transportan los estimulos
nociceptivos procedentes las visceras del abdomen superior, desde el es6fago
al colon transverso, pasan a través del plexo celiaco y de los nervios esplacnicos
para llegar a la médula espinal.

Para la realizacidon de procedimientos terapéuticos sobre el parénquima
hepatico se debe lograr un adecuado bloqueo nervioso vegetativo,
fundamentalmente simpatico. El adecuado control analgésico tanto durante el
procedimiento como en el postoperatorio es fundamental, puesto que el
tratamiento requiere en ocasiones que la QETA se realice en varias sesiones. ELl
dolor, las nauseas y los vomitos, complicaciones inmediatas del procedimiento,
son causa frecuente de que los pacientes abandonen el tratamiento.

En los ultimos afos se han publicado diversos estudios que avalan la
utilidad del BPVT como parte del procedimiento anestésico en el tratamiento
intervencionista de lesiones hepaticas (42,60-62), destacando de nuevo la
menor incidencia de complicaciones y efectos secundarios adversos comparado

con la anestesia epidural.
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1.4. PRINCIPIOS FiSICOS Y APLICACIONES CLINICAS DE LA

ECOGRAFIA.

1.4.1. BASES FISICAS.

La ecografia se basa en la aplicacion de los US en el diagnéstico por
imagen. El sonido es un fenomeno vibratorio y por ello se define la frecuencia
como el nimero de oscilaciones o ciclos por unidad de tiempo. Su unidad es el
Hz (1 Hz = una oscilacion por segundo).

Se consideran US aquellos sonidos no audibles por el oido humano, es
decir, sonidos cuya frecuencia es superior a 20.000 Hz. El principio de la
piezoelectricidad permite la creacion de US que se pueden aplicar en técnicas
de imagen. Este efecto consiste en la capacidad de ciertos cristales (cristales
piezoeléctricos) de generar una energia mecanica en forma de ultrasonido al
serle aplicados una energia eléctrica y viceversa.

Las caracteristicas fisicas de los US vienen definidas por la longitud de
onda, el periodo, la amplitud, la frecuencia y la velocidad. La longitud de onda
es la distancia ocupada por un ciclo completo y se mide en mm. El periodo es
el tiempo ocupado en el ciclo completo y se mide en s, mientras que la amplitud
se corresponde con la raiz cuadrada de la energia de la onda y la frecuencia es
el nimero de periodos por segundo. La frecuencia depende del material
piezoeléctrico empleado. Las frecuencias empleadas en clinica varian entre 1
y 20 MHz (en el ambito que ocupa a la anestesiologia las frecuencias mas

utilizadas son de 3,5 MHz hasta 10 MHz). La velocidad de onda es el



desplazamiento de la misma por unidad de tiempo (m/s), esta velocidad
depende del medio atravesado que, en tejidos bioldgicos, se halla alrededor de
1540 m/s.

La ecogenicidad es la capacidad de las estructuras que reciben un haz de
ondas ultrasénicas para reenviarlas a su origen. Depende tanto de las
caracteristicas del haz de US, como de las del medio atravesado. La interfase
es el limite o zona de contacto entre dos medios que transmiten el sonido a
distinta velocidad. La impedancia acuUstica es la resistencia que ofrece un medio
al paso de la onda de US. Cuando un haz ultrasonico atraviesa una estructura,
la potencia del haz se va reduciendo por dos efectos, el de atenuacion y el de
reflexion. La atenuacion es la pérdida de amplitud de la onda al atravesar un
medio y que depende de la longitud de onda, de la densidad del tejido y de la
heterogeneidad o nimero y tipo de interfases. La reflexion es la caracteristica
que determina la formacion de la imagen ecografica. Esta reflectividad es
proporcional a la diferencia de impedancia acUstica existente entre dos medios
que forman una interfase. Asi la imagen obtenida puede considerarse en funcion
de la reflectividad como hiperecogénica, isoecogénica e hipoecogénica.

La imagen obtenida en el monitor del ecografo se debe a la reflexion,
que puede depender del propio tejido atravesado (imagen de tejido) o ser
debida a zonas de separacion entre tejidos (imagen de contorno). La imagen de
los tejidos en funcion del patron tisular puede ser:

e patrén liquido: se caracteriza por la ausencia de ecos, un refuerzo
posterior y sombras laterales. El agua es el elemento del organismo que
mejor transmite los US, dando lugar a una imagen anecoica con refuerzo

posterior.
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patron sélido: determina la presencia de ecos dispersos en su interior
que pueden ser homogéneos o heterogéneos.

patron calcico: determina la presencia de una imagen lineal o nodular
hiperecogénica con sombra acustica posterior (barra negra posterior a la
imagen blanca). La sombra acustica se produce cuando el sonido tiene
que atravesar interfases con grandes diferencias de impedancia acustica
como el aire y el hueso. El aire (gas) no permite ver nada por detras ni a
través del mismo.

patron mixto.

Por otra parte, los ecos se pueden registrar en dos modos diferentes:
modo M: modo en el que los ecos se representan como puntos luminosos
en vez de deflexiones positivas, dependiendo la luminosidad de dichos
puntos de la amplitud del eco. El modo M recoge la posicion y el
movimiento de dichos ecos vy, asi, estructuras en movimiento como el
corazon o los grandes vasos, pueden representarse en esta modalidad.
Por tanto, la principal aplicacion de esta modalidad es la
ecocardiografia.

modo B: los ecos se representan en forma de puntos luminosos, pero en
lugar de orientarse en la pantalla osciloscopica de izquierda a derecha,
la linea de puntos se orientara en la misma direccion que el transductor,
por lo que al mover éste, las lineas de puntos correspondientes a los ecos
que se vayan originando, se iran representando en la misma direccion.
Esto ofrece una imagen seccional del plano corporal examinado,
obteniendo una imagen bidimensional. La imagen bidimensional en

tiempo real es actualmente el método principal de estudio ecografico



del organismo y la forma mas comlUn de representacion en modo B,
aportando informacion tanto acerca de la anatomia, como del
movimiento. La adquisicion y representacion de varias imagenes por
segundo hace que el efecto sea dinamico. De esta forma, al reflejar la
imagen el estado y movimiento del érgano en el momento que esta
siendo examinado, la informacion se muestra en tiempo real. Es el modo
por tanto utilizado habitualmente, cambiando el transductor o sonda en

funcion del organo o estructura que se vaya a estudiar.

1.4.2. TRANSDUCTORES.

El transductor es capaz de convertir energia eléctrica en energia
mecanica y viceversa. En los sistemas de uso diagnostico, el transductor cumple
con dos funciones, por un lado, convierte la energia eléctrica proporcionada
por el transmisor en pulsos acUsticos que son enviados al paciente y, por otra,
sirve también como receptor de los ecos reflejados. Pueden presentar
diferentes configuraciones, aunque habitualmente presentan una disposicion
lineal, curva, en fase o anular:

e transductores lineales: la imagen rectangular que proporcionan hace que
sean utilizados habitualmente en el estudio de partes pequenas,
estructuras vasculares y superficiales.

e transductores de disposicion curva: permiten obtener una imagen que
combina un campo de vision amplio en superficie con un formato de
representacion sectorial. Se utilizan en gran variedad de aplicaciones,

entre ellas el estudio abdominal general, obstétrico o pélvico
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transabdominal y, cuando son pequenos y de alta frecuencia para

estudios transvaginales, transrectales, transesofagicos, transbronquiales

y pediatricos.

e transductores en fase: son particularmente Utiles cuando se precisa un
abordaje intercostal en la evaluacion del corazén, higado, bazo y en
exploraciones en otras areas de acceso dificil.

Las consideraciones practicas en la seleccion del transductor para una
determinada aplicacion dependen, no solo de las necesidades para conseguir
resolucion espacial, sino también de la distancia al transductor del objeto
seleccionado ya que la penetracion de los US disminuye a medida que aumenta
la frecuencia. En general, debe seleccionarse la frecuencia de US mas alta que
permita penetrar hasta el nivel de profundidad de interés. Normalmente se
utilizan frecuencias de 7,5 MHz a 10 MHz en el estudio de vasos, plexos y nervios
superficiales (localizacion entre 1 cm y 3 cm de la superficie). Las frecuencias
altas también estan indicadas en las exploraciones intraoperatorias. Para
estudio de estructuras mas profundas pueden precisarse frecuencias tan bajas
como de 2,25 MHz a 3,5 MHz. Este suele ser el caso de estructuras abdominales

o pélvicas, plexo lumbar y espacio epidural.

1.4.3. APLICACIONES CLINICAS EN GENERAL.

El papel de los US en el campo de la medicina diagndstica y su impacto
en la practica médica son indiscutibles. Se considera que la ecografia constituye
uno de los métodos diagnosticos de imagen de mas rapido crecimiento. Esto es

debido a multiples factores como bajo coste, realizacion en tiempo real,



aparente ausencia de efectos bioldgicos, posibilidad de trasladar el ecografo
donde esta el paciente (point of care).

El avance tecnologico y el desarrollo de aparatos de alta resolucion
permiten la obtencion de imagenes de gran calidad. La facilidad de transporte,
permite realizar exploraciones a pacientes criticos in situ, tanto en areas de
urgencias como en unidades de cuidados criticos. Ademas de ser una técnica
diagnostica, la obtencion de imagenes dinamicas permite utilizarla de apoyo
para la realizacion de técnicas intervencionistas, como biopsias, drenaje de

derrames, abscesos, canalizacion de vias centrales, etc.

1.4.4. APLICACIONES EN ANESTESIA LOCORREGIONAL.

Las caracteristicas descritas anteriormente han favorecido e impulsado
el uso de los US en anestesiologia, campo en el que actualmente esta en pleno
desarrollo. Aplicado a la anestesiologia, el uso de los US actualmente tiene su
maximo desarrollo en el campo de la anestesia locorregional (21,22,25,63),
como herramienta para localizar plexos y nervios terminales, exploracion del
neuroeje y realizar los bloqueos dirigidos por ecografia. Los objetivos
fundamentales son lograr la maxima eficacia minimizando los riesgos
relacionados con la puncion y disminuir el volumen y las dosis de AL,

disminuyendo asi su toxicidad.
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1.5. TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO.

1.5.1. PRINCIPIOS FiSICOS.

La TCHC es una técnica radioldogica de adquisicion de imagenes médicas
usando un arco fijo en forma de C equipado con detector de panel plano. Esta
basada en un haz de rayos X en forma de cono centrado en un detector de 2D
(64,65) que hace posible la reconstruccion 3D de una estructura anatémica a
partir de la captura de sus proyecciones bidimensionales. Permite capturar una
region entera de interés con una sola rotacion del conjunto emisor-receptor y
una trayectoria que cubre entre 180° y 360°, produciendo una serie de imagenes
bidimensionales multiples, en comparacion con los dispositivos convencionales
de TC en los que se apilan multiples cortes para obtener una imagen completa.
El conjunto de emisor-receptor se conoce con el nombre de arcada o portico.
El area a estudiar se coloca en el centro de rotacion del arco.

Las imagenes tomograficas volumétricas se reconstruyen produciendo
imagenes multidimensionales a través de la reconstruccion de los datos de la
proyeccion 2D. El algoritmo mas frecuentemente utilizado para generar las
imagenes de volumen esta basado en el publicado por Feldkamp y cols (66).

Los detectores de panel plano o FPD digitales permiten la conversion
directa de la energia de los rayos X en una senal eléctrica con alta resolucion
espacial. El disefo consiste en una pantalla de cristales centelleadores sobre
una matriz de fotodiodos incorporada en una oblea de silicio amorfo (aSi: H) o
sobre una capa de selenio. Los rayos X captados son convertidos en luz por la

pantalla centelleadora y transmitidos directamente a la matriz de fotodiodos



donde se almacena la carga eléctrica que forma la intensidad de la senal. Los
transistores de pelicula delgada fabricados en la matriz (aSi: H) transmiten una
senal proporcional a la intensidad de la carga almacenada en la matriz de
fotodiodos, que es, a su vez, proporcional a los fotones incidentes sobre la capa
de centelleadora. Las matrices FPD permiten un mayor potencial de resolucion.
Las imagenes son reconstruidas por ordenador en un volumen compuesto por
formas tridimensionales, normalmente cubos, llamados voxels. El voxel es el
minimo elemento de una imagen en 3D, como lo es el pixel de una imagen 2D.
La forma del voxel obtenido por el TCHC es isotrdpica, es igual en las tres
dimensiones del espacio, lo cual permite reorientar una imagen sin
distorsionarla. Una diferencia importante entre el TCHC y TC multicorte es la
naturaleza isotropica de adquisicion y reconstruccion de los sistemas de haz
conico, que no depende de la eleccion de los ejes. No importa para que lado se

esté midiendo cierta propiedad o magnitud fisica siempre va a medir lo mismo.

1.5.2. VISUALIZACION DE LAS IMAGENES DE TCHC.

La visualizacidon de la informacion captada por un haz conico se puede
observar en el monitor del ordenador de varias formas. La presentacion mas
frecuente combina en una pantalla los cortes ortogonales (axial, coronal y

sagital) con una reconstrucciéon volumétrica.
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1.5.3. DOSIS DE RADIACION Y RIESGOS DE TCHC.

La cuantificacion del efecto radio-bioldgico de las radiaciones se basa en
la utilizacidn de las unidades recomendadas por el ICRP. El Sv es la unidad de
dosis efectiva, definida por el ICRP, que se utiliza para evaluar los efectos de
las radiaciones ionizantes sobre los seres vivos. Esta unidad tiene en cuenta la
energia depositada por la radiacion, medida en Gray (1 Gy = 1 J/kg), ponderada
por dos factores wr y wt. El primero es el factor de ponderacion por tipo de
radiacion, que en el caso de los rayos X es 1 y el segundo es el factor de
ponderacion por tipo tisular, variable segun los distintos tejidos.

La dosis de radiacion de los aparatos utilizados en el entorno clinico se
expresa en mSyv, aproximadamente de 3-10 mSv para expresar la dosis efectiva.
Las dosis de una exploracion con TCHC son superiores a las exploraciones
radiograficas convencionales, pero inferiores a la exploracion con TC multicorte

(10-12 mSyv).

1.5.4. UTILIDAD DE LA TCHC EN EL ESTUDIO DE LA DIFUSION DE AL

MARCADO CON CONTRASTE.

El estudio del EPV mediante TC es una técnica ya descrita en los afos 80
(67) que aporta la ventaja de poder eliminar las estructuras siper impuestas
como son el corazon y los cuerpos vertebrales y facilitando asi la visualizacion
de estructuras mas profundas como el EPV. La densidad del AL por si solo no

permite diferenciarlo del resto de patron liquido, pero al marcarlo con



contraste radiologico se puede visualizar tanto su volumen total, como su

distribucion en relacion a las diferentes estructuras anatomicas.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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A pesar de que el BPVT es ampliamente utilizado en la practica clinica,
avalado por la bibliografia existente, la extension somatosensitiva que alcanza
es poco predecible y muy variable segun estudios. En los trabajos sobre difusion
del AL tras BPVT los resultados son dispares, posiblemente por la falta de
homogeneidad en relacién a la técnica de ejecucion del bloqueo, el uso de
referencias anatomicas en la mayoria de estudios, volumen de AL administrado,
forma de evaluarlo y técnica de imagen elegida para su analisis (5,29,68,69).

Conocer la difusion del AL tras la realizacion de un procedimiento de
anestesia locorregional es fundamental para comprender su eficacia y
garantizar su seguridad en la practica clinica. La mayoria de estudios publicados
sobre difusion tras BPVT basan la localizacion del EPVT en referencias
anatomicas externas, bien como técnica aislada, bien asociada a las técnicas
de pérdida de resistencia, neuroestimulacion o fluoroscopia (5,13,31,32). Las
principales limitaciones de las técnicas de puncion basadas en referencias
anatomicas es que pueden conducir a error en la determinacion del nivel de
puncion y no aseguran la correcta localizacion e inyeccion del AL dentro del
EPVT. La puncion realizada de forma ciega no permite valorar la distribucion
del AL en las estructuras anatomicas objetivo. La técnica de pérdida de
resistencia, empleada para la localizacion del espacio epidural, presenta un
elevado indice de fallos aplicada a la localizacion del EPVT, mientras que la
puncion guiada por fluoroscopia no se puede realizar de forma habitual en la
practica clinica ya que requiere un area dotada tanto del aparataje necesario
como del personal técnico adecuado, limitando su uso practicamente al area
de tratamiento en unidades de dolor cronico, ademas de la alta radiacion a la

que se expone al paciente y los profesionales.
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El uso de US para localizar y explorar las estructuras nerviosas en
anestesiologia ha supuesto un importante avance en general, y ha contribuido
en los ultimos afnos al desarrollo en la practica clinica del BPVT. El uso de los
US para guiar la realizacion de procedimientos en anestesia regional ha
mejorado la precision, permitiendo tanto la visualizacién constante de la punta
de la aguja como la difusion del AL en las estructuras anatomicas objetivo, ha
permitido disminuir la dosis efectiva y, al menos tedricamente, evitar o
minimizar la toxicidad (69,70). Disminuye asi, en general, el nUmero de fracasos
y de complicaciones relacionadas con la puncion mediante las técnicas clasicas
(16-22,63,71).

Un estudio de Marhofer y cols (34) evaluo la difusion del AL en voluntarios
sanos mediante RM, y su correlacion con la extension somatosensitiva tras BPVT
guiado por US. Los autores sugieren que la variabilidad en la difusion del AL que
observan en sus resultados puede ser debida, entre otras, a diferencias
anatomicas individuales, pero también inciden en que una de las limitaciones
de su estudio es que puede infraestimar la difusion puesto que la densidad grasa
y liquido en RM tienen la misma intensidad de sefal y esto dificulta la
determinacion exacta de la extension del AL. Concluyen que seria necesario
realizar estudios de imagen que aporten informacién mas precisa sobre la
difusion del AL y los factores que pueden afectan a la misma.

El estudio de distribuciéon del AL mediante TC tiene un mayor poder de
discriminacion gracias a la administracion de contraste radioldgico. Hasta la
fecha, no hemos encontrado publicados estudios de imagen con TC que

describan la difusion del AL tras puncion paravertebral guiada por US.



En vista de lo anteriormente expuesto nos planteamos disenar un estudio
observacional para describir la difusion del AL tras puncion bilateral guiada por
US del EPVT mediante TCHC.

Con este estudio se espera ampliar el conocimiento actual sobre la
distribucion anatomica del AL en el BPVT. Serviria como base a posteriores
estudios que evallen la eficacia clinica en relacion con el patron de difusion.
Estos estudios permitirian conocer mejor su eficacia como técnica de anestesia
locorregional y posiblemente ampliar (o quiza acotar) sus indicaciones tanto
para anestesia en intervenciones quirlrgicas o procedimientos sobre térax y
abdomen, como para analgesia postoperatoria. El adecuado control del dolor
postoperatorio que aporta permite que esta técnica sea una alternativa valida
a la anestesia epidural, técnica considerada como estandar de cuidados en el
control del dolor postoperatorio. Ademas, hay que subrayar su utilidad en
pacientes con alteraciones de la coagulacion y/o reduccion del nimero de
plaquetas, frecuentes en pacientes con alteracion de la funcion hepatica, en

los que el bloqueo epidural estaria contraindicado.

67



68



3. HIPOTESIS

69



70



Conocer la distribucion del AL en relacion a las estructuras nerviosas
objetivo en un procedimiento de anestesia locorregional permitiria objetivar su
eficacia y seguridad en la practica clinica. Las técnicas avanzadas de
diagnostico por imagen, en este caso la TCHC, pueden contribuir a ampliar el
conocimiento de la difusion del AL administrado en el EPVT mediante BPVT

guiado por US.
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4. OBJETIVOS

73



74



4.1, OBJETIVO PRINCIPAL.

Describir la difusion del AL en el EPVT tras BPVT guiado por US mediante

reconstruccion de imagenes de TCHC en 3D.

4.2, OBJETIVOS SECUNDARIOS.

e Analizar factores que pueden afectar a la difusién del AL: sexo, peso,
talla, IMC, lado de bloqueo, tipo de abordaje ecografico para la puncion,
BPVT previo, experiencia del anestesiologo que realiza el bloqueo.

e Evaluar la calidad de la exploracion ecografica del EPVT.

o Evaluar de la extension metamérica somatosensitiva del BPVT.

e Evaluar la eficacia clinica del BPVT.

e Evaluar las complicaciones del BPVT.
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5. MATERIAL Y METODOS
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El estudio obtuvo la aprobacion del CEIC del IIS del Hospital Universitario
y Politécnico la Fe (Anexo 1), asi como la catalogacion de la AEMPS, que lo
calificé como un EPA-OD (Anexo 2).

El estudio se ha llevado a cabo en conformidad con la declaracion de
Helsinki, de acuerdo a la legislacion vigente en materia de investigacion clinica
(Real Decreto 223/2004 y Ley de Investigacion Biomédica 14/2007) y siguiendo
las normas de buenas practicas clinicas. La investigacion fue disefiada como un
estudio clinico, observacional, prospectivo y descriptivo con un solo grupo de
pacientes programados para QETA de tumores hepaticos con anestesia

paravertebral.

5.1. MATERIAL.

5.1.1. PACIENTES.

Fueron incluidos pacientes adultos con tumores hepaticos primarios o
con metastasis hepaticas programados para ser tratados mediante QETA, con
anestesia paravertebral como procedimiento anestésico. El Hospital
Universitario y Politécnico la Fe es centro de referencia para estas
enfermedades y mediante esta terapia, por lo que la poblacion atendida
representa un grupo mas extenso que la estrictamente adscrita al area de salud.
El reclutamiento de pacientes fue llevado a cabo desde la consulta de
valoracion preanestésica. En ella se informé a los pacientes de la naturaleza
del estudio y se solicitd su participacion voluntaria. Se entreg6 a todos los

pacientes la hoja de informacion (Anexo 3) y el consentimiento especifico para
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la participacion en el estudio (Anexo 4), ademas del consentimiento informado

para la realizacion del procedimiento anestésico que legalmente se exige en el

centro. Entre junio de 2015 y septiembre de 2016 se incluyeron de forma

consecutiva todos aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio

voluntariamente y que cumplian todos los criterios de inclusion y ninguno de

los de exclusion.

5.1.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:

ser mayor de 18 anos y capaz para dar el consentimiento.

pacientes con tumor hepatico primario o metastasis hepaticas
susceptibles de tratamiento mediante QETA con particulas precargadas.

pacientes con estado fisico segun la clasificacion de la ASA I-lll (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion del estado fisico de la ASA.

Categoria Descripcion

I
Il
0l
v
\Y

Vi

Paciente sano

Enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional

Enfermedad sistémica severa con limitacion funcional

Enfermedad sistémica severa que constituye una amenaza para la vida del paciente
Paciente moribundo sin esperanza de que viva mas de 24 horas con y sin
intervencioén quirargica

Paciente en muerte encefalica, donante de érganos
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5.1.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se consideraron los siguientes criterios de exclusion:

e negativa del paciente a participar en el estudio.

e ser menor de 18 anos o con incapacidad para dar el consentimiento.

e antecedentes de cirugia del raquis toracico.

e anomalias anatomicas raquideas toracicas conocidas.

e infeccion sistémica o del area de puncidn anestésica.

e enfermedades que contraindiquen la realizacion de anestesia
locorregional.

e IMC mayor de 30 kg/m?2.

e alergia o hipersensibilidad conocida al AL o contraste.

e plaquetopenia inferior a 70 x 10°/L.

e indice de Quick menor de 60% o INR > 1,2.

5.1.1.3. CRITERIOS DE RETIRADA DE LOS SUJETOS.

Los sujetos pudieron retirar su consentimiento para participar en todo
momento, sin perjuicio para su tratamiento. Adicionalmente, el investigador
pudo retirar a un sujeto si, segln su propia opinion clinica, esto era en mejor

interés del sujeto, o si no se cumplian los requisitos del protocolo de estudio.
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5.1.2. MONITORIZACION.

Todos los pacientes, recibieron monitorizacién, tratamiento y cuidados
anestésicos generales protocolizados en el centro para este procedimiento
terapéutico. En la sala de técnicas de radiologia intervencionista, tras
canalizacion de una via venosa periférica antecubital izquierda, se monitorizo
a todos los pacientes con ECG de 5 derivaciones, SaO2, PANI y medicion de
ETCO;. A través de una canula nasal con deteccion de capnografia se aporto
oxigeno suplementario 2-3 L/min. Como profilaxis antiemética a todos los
pacientes se les administr6 por via endovenosa dexametasona 8 mg vy
ondansetron 8 mg y se continud la pauta cada 8 h, durante las primeras 24 h.
En funcion del estado de salud del paciente se administr6 como premedicacion
midazolam 0,015-0,03 mg/kg y se inici6 perfusion de remifentanilo a 0,03-0,05
pg/kg'/min' para analgesia durante la ejecucion del BPVT bilateral. Durante
la realizacion del procedimiento terapéutico, se mantuvo sedacion iv con
perfusion continua de propofol 25-50 pg/kg'/min', titulando la dosis para
mantener nivel de 2-3 de la escala de sedacion de Ramsay (Tabla 5). Como
parte del protocolo anestésico a los pacientes que experimentaron dolor
evaluado con la EVA (Figura 8) superior a 4 puntos se les administro bolos de 25
hg de fentanilo como analgesia de rescate, cada 10 minutos, hasta lograr un
valor en la EVA < 4 o hasta un maximo de 2 pg/kg/h. Los episodios de
hipotension arterial, definidos como descenso de la presion arterial sistolica >
20% de la basal, determinada en la visita preanestésica, se trataron con bolos
de efedrina de 5 mg. Los episodios de bradicardia, definidos como descenso de

la frecuencia cardiaca > 20% de la basal, determinada en la visita preanestésica,



se trataron con atropina 0,01 mg/kg. Se registro y trat6é cualquier otro efecto

adverso o complicacion surgida durante el procedimiento hasta su resolucion.

Tabla 5. Escala de sedacion de Ramsay.

Nivel

Descripcion

o U AN W N =

Paciente despierto, ansioso, agitado o inquieto
Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo

Paciente dormido, con respuesta a 6rdenes

Paciente dormido, con respuestas breves a la luz y el sonido

Paciente dormido, responde solo a dolor

Paciente que no responde a ningun estimulo (luz, sonido, dolor)

+— Escala visual analogica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Figura 8. Escala EVA de dolor.

Como parte del protocolo de analgesia multimodal local estandarizado 15

minutos antes de finalizar el procedimiento se administro a los pacientes

paracetamol 1 g y dexketoprofeno trometamol 25 mg o metamizol 2g IV en caso

de alteracion preexistente de la funcion renal.

Finalizado el procedimiento terapéutico los pacientes fueron trasladados

a la URPQ donde se continud con la monitorizacion. Se registré el valor en la
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EVA de dolor al ingreso y al alta de la misma. Si el paciente experimentaba un
dolor con un valor en la EVA > 4, se le administraba bolos de cloruro morfico
0,05 mg/kg iv hasta lograr un valor en la EVA <4. Se registro el consumo total
de cloruro morfico en mg y la aparicion de complicaciones. Para decidir el alta
de la URPQ se aplico la escala de Aldrete modificada (Tabla 6). Los pacientes
fueron dados de alta a la planta de hospitalizacion con una pauta de analgesia
de paracetamol 1g/8h y dexketoprofeno trometamol 25 mg/12h, asi como
analgesia controlada por el paciente mediante bomba de infusion de cloruro
morfico con sin infusion basal continua y bolos de rescate de. Se registro el

valor de la EVA cada 8 h y el consumo de cloruro morfico durante 24h.

Tabla 6. Escala de Aldrete.

Variable Descripcion Puntuacion
Conciencia | Completamente despierto y orientado 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Actividad Capaz de movilizar las 4 extremidades 2
Debilidad leve a moderada de extremidades 1
Incapaz de movilizar extremidades 0
Respiracion | Capaz de respirar profundamente y toser, sin taquipnea 2
Disnea o limitacion a la respiracién 1
Apnea 0
Circulacion | Presion arterial <20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial 20-49% del nivel preanestésico 1
Presion arterial >50% del nivel preanestésico 0
Saturacion | Mantiene saturacion > 92% respirando aire ambiente 2
de 02 Necesita oxigeno para mantener saturacion > 90% 1
Saturacion < 90% a pesar de oxigenoterapia 0




5.1.3. EQUIPO DE PUNCION DEL BPVT.

El BPVT se llevdo a cabo con aguja de estimulacion con bisel 30°
(Stimuplex. B. Braun, Melsungen AG, Alemania) de 50 mm o 100 mm en funcion
de la profundidad del EPV evaluada previamente mediante exploracion
ecografica. El AL empleado en todos los casos fue ropivacaina 0,33%
(Ropivacaina G.E.S. 10 mg/ml solucion inyectable EFG. Las Rozas, Madrid
Espafa), que fue preparada diluyendo el AL con suero salino fisioldgico en una
proporcion de 3:1. La ropivacaina es un AL de uso habitual por su mayor perfil
de seguridad y su potencia analgésica. Para marcar el AL y estudiar su difusion
con TC se empleo iomeprol 350 (lomeron). Bracco Imaging s.p.a. Milan, Italia).
El iomeprol es un medio de contraste yodado no iénico hidrosoluble de baja
osmolaridad. Por sus caracteristicas farmacologicas tiene escasos efectos
adversos y bajo riesgo de aracnoiditis, siendo de eleccion en realizacion de
mielografias. En los gabinetes de radiologia intervencionista, es practica
habitual la administracion al paciente de medios de contraste y la realizacion
de pruebas de imagen tanto para diagndstico como para tratamiento de
diferentes enfermedades. Durante la QETA, a los pacientes se administro

iomeprol 350 para localizar la lesion tumoral hepatica a tratar mediante TC.

5.1.4. ECOGRAFO.

El modelo de ecografo utilizado para la realizacion de BPVT fue el Acuson
$3000 (Siemens. Munich, Alemania), con sonda lineal 9L4 Multi-D, en modo de

exploracion musculo esquelético, ajustando la frecuencia entre 4y 9 MHz.
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5.1.5. TOMOGRAFiIiA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO.

Las imagenes radioldgicas para el estudio de la difusion del AL tras la
puncion paravertebral se obtuvieron mediante realizacion de TCHC (Altura Xper
FD20 Philips Healthcare, Best, Holanda) disponible en la sala de radiologia
intervencionista. El TCHC permite reconstruir la forma 3D de una estructura, a
partir de sus proyecciones 2D. Esto permite capturar una region anatomica
entera de interés con una sola rotacion del conjunto emisor-receptor y una
trayectoria que cubre entre 180° y 360°, produciendo una serie de imagenes 2D
multiples, en contraste con los dispositivos convencionales de TC en los que se

apilan multiples cortes para obtener una imagen completa.

5.2. METODOLOGIA.

5.2.1. EXPLORACION ECOGRAFICA DEL EPVT.

Para la realizacion del BPVT los pacientes fueron colocados en decubito
prono sobre la mesa en la que posteriormente se realizaba la TC y el
procedimiento terapéutico. El nivel de puncién paravertebral seleccionado en
todos los pacientes fue Té. El EPVT objetivo se localizé mediante exploracion
ecografica con la sonda lineal 9L4 en posicion paramedial empezando desde la
122 costilla, continuando la exploracion cranealmente hasta localizar la 62
costilla. Posteriormente la sonda se desplazo medialmente hasta localizar la
apofisis espinosa de T6. La exploracion ecografica del EPVT se realizé en ambos

lados mediante abordaje transversal y paramedial sagital oblicuo, desplazando



el ecografo lateralmente desde la apofisis espinosa hasta localizar la sombra
acustica generada por la apofisis transversa, el LCTS o su continuacion, la
membrana intercostal interna y la pleura parietal, elementos anatomicos que
delimitan el EPVT. La puncion paravertebral se realizé en ambos lados con el
abordaje que permitido obtener la mejor imagen ecografica del EPVT. El
anestesiologo responsable evalué la calidad de las imagenes de US. La
visibilidad del LCTS, apofisis transversa y pleura parietal se puntuaron mediante
una escala numérica (72):

e 0 puntos si la estructura no era visible.

e 1 punto si la estructura era poco visible.

e 2 puntos si la estructura era bien visible.

e 3 puntos se la visidon de la estructura era excelente.

La exploracion se consideré adecuada para realizar la puncion siempre
que se identificara la apofisis transversa y la pleura parietal. La visibilidad se
califico como buena si la puntuacion media era > 6, adecuada si la puntuacion
estaba entre 3-6 y no dptima si era < 3, en cuyo caso no se realizé la puncion y
el paciente fue excluido del estudio.

S

5.2.2. TECNICA DE BPVT GUIADO POR US.

Tras preparacion estéril tanto del punto de puncion como del transductor
de US se infiltré la piel y tejido subcutaneo con lidocaina al 1% 1-2 ml.
Posteriormente se realizé la puncion ecoguiada bilateral con la aguja en plano
con la sonda ecografica. Una vez visualizada la punta de la aguja dentro del

EPVT, tras comprobar que la aspiracion era negativa (sangre, liquido
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cefalorraquideo o aire), se inyectd 5 ml de suero fisiolégico para corroborar la
correcta localizacion de la punta de la aguja dentro del EPVT mediante
observacion del descenso de la pleura parietal. Después se inyectaron 15 ml de
una dilucion de 5 ml de ropivacaina al 1%, 5 ml de suero salino fisioldgico y 5
ml de iomeprol 350, quedando la concentracion final de ropivacaina al 0,33%.
La inyeccion se realizo en fracciones de 5 ml, tras cada una de las cuales se

comprobd la aspiracion negativa.

5.2.3. EXPLORACION DE LA EXTENSION SOMATOSENSITIVA DEL BPVT.

La extension somatosensitiva del bloqueo se evaluo bilateralmente a los
20 min mediante el test del pinchazo siguiendo el mapa de dermatomas
cutaneos (Figura 9). La exploracion se realizo a nivel de la linea axilar anterior
desde el punto de puncion cranealmente hasta el primer dermatoma toracico y
caudalmente hasta al primero lumbar. Se consideré un “nivel adecuado” si el
paciente referia pérdida o disminucién de sensibilidad al pinchazo en todos los
dermatomas correspondientes a la inervacion simpatica hepatica (T4-T9),
“nivel inadecuado” si no se alcanzaba dicha extension, y “sin nivel” aquellos

pacientes que no refirieron pérdida de sensibilidad.



Figura 9. Mapa cutaneo de dermatomas téraco-abdominales.

5.2.4. EVALUACION DE LA ANALGESIA DEL BPVT.

La evaluacion de la analgesia perioperatoria se realizdo mediante la EVA
de dolor con la puntuacion que se resume en la tabla 7. Se registro el valor de
la EVA cada 15 min durante el procedimiento, a la llegada y alta de la URPQ y
posteriormente cada 8h durante las primeras 24h. Se registré el consumo (n°
de bolos y dosis total) de fentanilo intraoperatorio y el consumo de cloruro

morfico de rescate las primeras 24h.

Tabla 7. Clasificacién de la intensidad del dolor segin la EVA.

EVA Leve Moderado Severo

Puntuacion 1-3 4-6 7-10
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5.2.5. COMPLICACIONES.

Se registro la incidencia de las siguientes complicaciones durante el BPVT
y la QETA y hasta el alta hospitalaria del paciente (las primeras 24h):

e Episodios de hipotension arterial.

e Episodios de bradicardia.

e Episodios de nauseas y/o vomitos.

e Toxicidad sistémica por AL: definida como la aparicion de alteraciones
del estado mental, sintomas neurolégicos o inestabilidad hemodinamica
tras anestesia regional.

e Puncion pleural: determinada por la observacion radioldgica de
contraste radioldgico entre la pleura parietal y la visceral.

e Neumotodrax: determinada por la observacion radiolégica de aire
interpleural.

e Otras complicaciones.

5.2.6. ESTUDIO DE LAS IMAGENES DE TCHC.

La TC se realizd inmediatamente después de la ejecucion del BPVT, con
el paciente en decubito prono, previamente al procedimiento terapéutico. El
analisis de la distribucion del AL captada por el haz cénico se realizé craneal y
caudalmente al nivel de inyeccién en T6 mediante estudio de cortes axial,
coronal y sagital de la reconstruccion en 3D. Asi mismo se analizo la distribucion
de contraste fuera del EPV (dorsal al espacio IC, epidural, prevertebral o

interpleural en caso de puncion pleural accidental).



La difusion del AL fue evaluada y descrita de forma cualitativa en todos los

casos por un mismo radiologo, independiente del que realizo el procedimiento

terapéutico, siguiendo la descripcion de estudios previos (5,68):

Difusion paravertebral (PV) o “Longitudinal” (L): difusion del contraste
predominantemente en el EPV toracico.

Difusion Intercostal (IC): difusion del contraste predominantemente en
el espacio intercostal.

Difusion en forma de nube o Cloud Like (CL): difusion del contraste
proximal al EPV de forma redondeada o conglomerado sin patron de
expansion claro longitudinal o intercostal.

Se evaluaron otras caracteristicas de la difusion de forma afnadida:
Extension craneo-caudal de la difusion PV, cuantificado mediante la
determinacion del numero de cuerpos vertebrales afectados.

Presencia o no de difusion al espacio epidural.

Presencia o no de difusion prevertebral.

Difusidn a otros espacios o tejidos.

5.2.7. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

El presente estudio es de corte descriptivo observacional. Dado que el

objetivo del estudio fue describir el patron de difusion del AL y no se trata de

un contraste de hipotesis, no era necesario un calculo del tamano muestral para

obtener una determinada potencia estadistica, sino un tamano muestral

adecuado a la precision deseada para las estimaciones de la poblacion en

estudio. Tomando como base las estimaciones realizadas en el estudio de
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referencia {Naja 2004} y asumiendo un nivel de significacion a=0,05, se calculd
que serian necesarios 40 pacientes para alcanzar una precision minima de + 20%
en cada una de las variables estimadas.

Se calculo la media (DE) y la mediana (1er, 3er cuartil) en el caso de las
variables cuantitativas continuas, y la frecuencia absoluta y relativa en el caso
de las variables categoricas. Los estudios de asociacidon entre las variables se
realizaron mediante modelos de regresion logistica de la familia binomial
negativa, dado el caracter numérico discreto de las variables estudiadas. Todos
los analisis se llevaron a cabo con el software estadistico R (version 3.3.3). Se

considero estadisticamente significativo un valor de p<0,05.



6. RESULTADOS
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Entre Junio de 2015 y Septiembre de 2016 se reclutaron 46 pacientes que
fueron sometidos a 76 procedimientos de QETA con BPVT bilateral, realizandose
un total de 152 BPVT. Todos los sujetos cumplian los criterios de inclusion y
ninguno de exclusién y firmaron voluntariamente el consentimiento informado
para participar en el estudio. Los pacientes en los que fue necesario repetir la
QETA como parte de su tratamiento firmaron un consentimiento por
procedimiento y en cada ocasion se reevalué que cumplieran todos los criterios
de inclusion. El analisis final se realizo con 44 pacientes a los que se realizaron
69 QETA con BPVT bilateral, con un total 138 BPVT. Fueron excluidos del analisis
7 QETAs, 14 BPVT (Tabla 8) por imposibilidad de recuperar las imagenes del

TCHC debido problemas técnicos. Los datos demograficos se muestran en la

Tabla 9.
Tabla 8. Procedimientos excluidos por paciente.
Rop 26 Rop 36 Rop 38 Rop 40 Rop 41 Rop 42
26-2 36-4 38-3 40-1 41-1 42-1
26-3

Tabla 9. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

N = 44
Sexo (V/M) 30 (68,18)/14 (31,82)
64,25 (10,84)
63 (57,50-73,25)
72,65 (8,58)

Edad (anos)

Peso (k
(ke) 74 (67,50-76)
165,69 (8,07)
Talla (cm)
165,50 (160-172)
26,31 (2,91)
IMC (kg/m?)

26,52 (24,80-29,30)

Datos expresados como numero (%), media (DE) y mediana (rango IQ).
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Las referencias anatomicas objetivo (apofisis transversa, LCTS y pleura
parietal) fueron identificadas ecograficamente en todos los casos y el BPVT se
realizdé con abordaje longitudinal en 77 (55,07%) casos y con abordaje

transversal en 61 (44,93%) casos (Tabla 10).

Tabla 10. Abordaje ecografico de puncién del BPVT.

Lado D Lado |

N=69 N=69
Paramedial sagital 38 (55,08) 39 (56,52)
Transversal 31 (44,92) 30 (43,48)

Datos expresados como n° de casos (%).

6.1. DESCRIPCION CUALITATIVA DE LA DIFUSION DE AL TRAS

BPVT.

6.1.1. DIFUSION PARAVERTEBRAL.

Tras inyeccion de 15 ml de AL marcado con contraste el analisis de las
imagenes radiolégicas de TC mostro difusion dentro del EPV en 133 BPVT
(96,37%). La extension media (DE), medida en niUmero de cuerpos vertebrales,
fue de 2,66 (1,23), con una mediana (1erQ, 3erQ) de 3 (2, 3), sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos lados de realizacion del bloqueo

[OR 1,063 (0,866-1,305), p =0,557] (Tabla 11, Figura 10).



Tabla 11. Extension de la difusion PV del AL en el BPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
N = 69 N =69 N=138

2,58 (1,28) 2,74 (1,18) 2,66 (1,23)
3(2,4) 3(2,3) 3(2,3)

En nimero de cuerpos vertebrales.

Datos expresados como media (DE) y mediana (rango 1Q).

3.5

3.0 H

2.5

2.0

N°® espacios Paravertebrales

IIII TR AR TR it ITLAITE III

Derecho lzquierdo

Lado

Figura 10. Extension paravertebral media (DE) del AL por lado de BPVT.

La extension longitudinal minima y maxima de la difusion paravertebral
fue de 1y 6 cuerpos vertebrales respectivamente, similar en ambos lados de

bloqueo como se observa en la tabla 12.



Tabla 12. Extension de la difusion PV del AL por lado y total de BPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total de BPVT

N° EPV
N = 69 N = 69 N= 138
0 3 (4,34) 2 (2,89) 5 (3,62)
1 11 (15,94) 7 (10,14) 18 (13.04)
2 20 (28,98) 19 (27,53) 39 (28,26)
3 17 (24,63) 25 (36,23) 42 (30,43)
4 15 (21,73) 13 (18,84) 28 (20,28)
5 2 (2,89) 1(1,44) 3(2,17)
6 1(1,44) 2 (2,89) 3(2,17)

En nimero de cuerpos vertebrales.

Datos expresados como ndimero y (%)

No se observo difusion dentro del EPV en 5 BPVT (3,62%), de los cuales:
e 3 fueron BPVT derechos: 2 casos debido a inyeccion interpleural del AL
y 1 caso en el que la difusion fue IC y EP.
e 2 fueron BPVT izquierdos: 1 caso debido a inyeccion interpleural del AL
y 1 caso por difusion IC y EP.
La difusion en el EPV correspondiente a la 62 vértebra toracica (T6), nivel
de puncion, fue la mas frecuente, estando presente en los 133 BPVT (96,37%)
en los que se objetivo difusion PV, sin diferencias significativas en ambos lados

de bloqueo (Tabla 13).
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Tabla 13. Difusion PV del AL en el BPVT detallada por EPVT.

EPV BPVT Derecho BPVT Izquierdo Total BPVT
N = 69 N = 69 N =138
T4 3 (4,34) 2 (2,89) 5(3,62)
T5 29 (42,02) 22 (31,88) 51 (36,95)
T6 66 (95,65) 67 (97,10) 133 (96,37)
T7 49 (71,01) 58 (84,05) 107 (77,53)
T8 26 (37,68) 31 (44,92) 57 (41,30)
T9 5(7,24) 5(7,24) 10 (7,24)
Sin difusion 3 (4,34) 2 (2,89) 5(3,62)

En nimero de cuerpos vertebrales.

Datos expresados como nimero y (%)

La extension media (DE) de la difusion PV por encima y por debajo del
nivel de puncion fue de 0,46 (0,58) y 1,21 (0,67) espacios respectivamente. La
difusion PV se limitd al nivel de puncion en 18 (13,04%) BPVT. La figura 11

muestra un analisis grafico de la extension en relacion al nivel de puncion.

T1

T2

T3

L44% 0,72% 362%

Figura 11. Extension de la difusiéon PV del AL en relacion al nivel de BPVT.
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En las figuras 12 a 14 se ilustra el patron radioldgico de difusion PV en

3D y cortes axial y coronal de TC.

Figura 12, Difusion PV del AL en el BPVT en TC en 3D.
Imagen de TC reconstruccion 3D: se observa difusion predominante del AL

de T4aT7 en el EPVT derecho y de T4 a T8 en el EPVT izquierdo

Figura 13. Difusion PV del AL en el BPVT en corte axial de TC.

Corte axial de TC en T6: muestra la difusion PV del AL predominante en ambos EPV.
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Figura 14, Difusion PV del AL en el BPVT en corte coronal de TC.

Imagen de corte coronal de TC: el recuadro muestra la difusiéon PV del AL desde T5 a

T8 en el lado derecho y de T6 a T9 en el lado izquierdo.

El analisis de factores que pudieron influenciar la presencia o no de
difusion PV y su extension (Tabla 14) no mostré asociacion significativa (p <0,05)
con ninguna de las variables estudiadas. Los resultados obtenidos se muestran

en las figuras 17 a 23.
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Tabla 14. Relacién entre la difusion PV del AL y las variables estudiadas.

OR (IC 95%) P

(Intercept) 2,715 (0,643-11,072) 0,169
IMC 0,995 (0,960-1,031) 0,764
Sexo (mujer) 1,197 (0,940-1,517) 0,140
Puntuacion vision ecografica 1,033 (0,937-1,141) 0,520
Anestesiologo 1 0,626 (0,343-1,091) 0,110
Anestesiologo 2 0,871 (0,623-1,235) 0,430
Anestesiologo 3 0,942 (0,585-1,506) 0,804
Abordaje puncion 0,983 (0,783-1,235) 0,882
Lado BPVT 1,063 (0,866-1,305) 0,557
BPVT previo 0,871 (0,698-1,090) 0,225
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Figura 15. Relacion entre la difusion PV del AL y el IMC.
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Figura 16. Relacion entre difusion PV del AL por lado de BPVT y talla (cm).

1.80 —_— R a—

1.75

1.70

1.65

1.60 —

1.55

1.50

T T
No Si

Difusion paravertebral

Figura 17. Relacién entre difusion PV del AL y talla (cm).
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Figura 18. Relacién entre la difusion PV del AL y sexo.
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Figura 19. Relacion entre la difusion PV del AL y puntuacion de la vision US.
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Figura 20. Relacion entre difusiéon PV del AL y anestesiélogo que realiza el BPVT.
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Figura 21. Relacién entre difusiéon PV y abordaje de puncion del BPVT.
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Figura 22. Relacién entre difusiéon PV del AL y lado de BPVT.
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Figura 23. Relacion entre difusion PV del AL y BPVT previo.
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6.1.2. DIFUSION INTERCOSTAL (IC).

Se produjo difusion IC en 134 (97,10%) de los 138 BPVT, asociada a
difusion PV en el 99,25% de casos. La extension media (DE), medida en niUmero
de espacios intercostales, fue de 1,03 (0,29), con una mediana (1erQ, 3erQ) de
1 (1, 1) (Tabla 15). No se encontraron diferencias significativas en la extension

de la difusidon entre ambos lados de bloqueo [OR 1,03 (0,741-1,432), p = 0,862].

Tabla 15. Extension de la difusion IC del AL por lado de BPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
n =69 n =69 n= 138
1,01 (0,32) 1,04 (0,27) 1,03 (0,29)

1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)

En nimero de cuerpos vertebrales

Datos expresados como media (DE) y mediana (rango 1Q).

La difusion de AL alcanzo un nivel intercostal en 127 BPVT (92,02%) y dos
en 7 BPVT (5,07%), sin diferencias significativas por lado (Figura 24). No hubo
difusion IC en 4 BPVT: 3 casos (2,89%) debido a inyeccion interpleural y 1 caso

de difusion limitada al EPV (Tabla 16).

Tabla 16. Extension de la difusion IC del AL por lado y total de BPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
N° espacios IC

n =69 n =69 n=138
0 3 (4,34) 1 (1,44) 4 (2,89)
1 63 (91,30) 64 (92,75) 127 (92,02)
2 3 (4,34) 4 (5,79) 7 (5,07)

Datos expresados como nimero y %.
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Figura 24. Extension de la difusion IC del AL por lado de BPVT.

El espacio intercostal en el que mas frecuentemente se observo difusion de AL
fue el 6°, correspondiente al nivel de puncién, en 134 BPVT (97,10%), como se

muestra en la tabla 17 y figura 25.

Tabla 17. Extension de la difusion IC del AL en el BPVT detallada por espacios.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
Espacio IC
N=69 N=69 N=138
5°- 6° 0 1(1,44) 1(0,72)
6° 63 (91,30) 64 (92,75) 127 (92,02)
6°-7° 3 (4,34) 3 (4,34) 6 (4,34)
Sin difusion 3 (4,34) 1(1,44) 4(2,89)

Datos expresados como nimero y %.
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Figura 25. Analisis de la difusion IC del AL tras BPVT.

no mostro asociacion significativa con ninguna variable estudiada (Tabla 18).

Tabla 18. Relacion entre la difusion IC del AL y las variables estudiadas

Variable OR (IC 95%) P

(Intercept) 0,535 (0,032-7,719) 0,654
IMC 1,006 (0,95-1,069) 0,831
Sexo (Mujer) 0,953 (0,628-1,425) 0,816
Puntuacion vision ecografica | 1,029 (0,881-1.211) 0,723
Anestesiologo 1 0,884 (0,325-2,188) 0,796
Anestesiologo 2 1,026 (0,578-1,909) 0,933
Anestesiologo 3 0,998 (0,443-2,336) 0,996
Edad 1,004 (0,986-1,022) 0,681
Abordaje puncion 1,01 (0,704-1,449) 0,958
Lado bloqueo 1,03 (0,741-1,432) 0,862
BPV previo 1,031 (0,718-1,494) 0,871

El analisis de factores que pudieron influir en la difusion IC y su extension
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La figura 26 muestra un ejemplo de difusion IC en reconstruccion 3D. El
lado derecho del BPVT muestra extension del AL limitada al 6° espacio
intercostal mientras que en el lado izquierdo se observa extension en el 7° y 8°

espacios intercostales.

Figura 26. TC 3D. Imagen difusion IC del AL en el BPVT

Reconstruccion 3D de TC. Los recuadros muestran la difusién IC del AL
a nivel del 7° 8° espacio intercostal derecho y limitada al 6° espacio intercostal en el

lado izquierdo.

6.1.3. DIFUSION EN NUBE O CLOUD-LIKE (CL).

La difusion o patrén en nube, descrito en estudios previos como imagen
de globular de escasa extensidon craneo-caudal que engloba los componentes
paravertebral e intercostal de la difusion no se observé en ninguno de los 138

BPVT estudiados. Si se observd en la imagen de TC acumulo de AL con forma



globular distal a la difusion IC, descrita en estudios de difusion tras bloqueo
intercostal como difusion extrapleural (EP), en 68 (49,27%) BPVT, con una
extension media (DE) de 2,16 (0,58) espacios intercostales en el lado derecho
y de 2,12 (0,45) en el lado izquierdo respectivamente (Tabla 19, Figura 27). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la extension entre
ambos lados de realizacion del bloqueo [OR 1,009 (0,773-1,318), p=0,945]. En
todos los casos la imagen radioldgica de difusion EP fue de mayor extension
longitudinal que la difusion intercostal, permitiendo asi diferenciarla de la

misma (Figuras 28 y 29).

Tabla 19.Extension radiolégica de la difusion EP del AL en el BPVT.

Difusion EP BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
N = 69 N =69 N=138

N° espacios intercostales 2,16 (0,58) 2,12 (0,45) 2,18 (0,43)
2 (1,3) 2 (1,3) 2 (1,3)

Datos expresados como media (DE) y mediana (rango 1Q).
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Figura 27. Extensién de la difusion EP del AL por lado de BPVT

Figura 28. TC 3D. Imagen de difusién EP en el BPVT.

Imagen de reconstruccion 3D de TC. El recuadro muestra difusion EP del AL

desde el 6° al 8° espacio intercostal derecho.
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Figura 29. TC, corte axial. Imagen de difusion EP en el BPVT.

Imagen de corte axial de TC. El recuadro muestra difusion EP del AL

tras BPVT derecho.

En la tabla 20 se detalla la extension de la difusion EP, expresada en

numero de espacios intercostales, por lado de blogueo y total de casos.

Tabla 20. Difusion EP del AL por lado y total de BPVT en n° espacios intercostales.

Difusion EP BPVT derecho  BPVT izquierdo Total BPVT

(n° espacios) n =69 n=69 n =138
0 34 (49,27) 36 (52,17) 70 (50,72)
2 27 (39,13) 24 (34,78) 51 (36,95)
3 8 (11,59) 9 (13,04) 17 (12,31)

Datos expresados como media (DE) y mediana (rango 1Q).

En la tabla 21 se detallan los espacios intercostales en los que se observo

difusion EP del AL tras BPVT a nivel de Té6.
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Tabla 21.Difusion EP detallada por espacios intercostales.

Difusion EP BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
Espacio intercostal n=69 n=69 n=138
5°,6° 4 (5,79) 3 (4,34) 7 (5,07)
6°,7° 23 (33,33) 21 (30,43) 44 (31,88)
5°,6°,7° 3 (4,34) 5(7,24) 8 (5,79)
6°,7°,8° 5(7,24) 4 (5,79) 9 (6,52)

Datos expresados como nimero y %.

El analisis de los factores que pudieron tener influencia en la presencia
o no de difusion EP y la extension de la misma no mostré asociacion significativa

con ninguna de las variables estudiadas (Tabla 22).

Tabla 22. Relacién entre la difusién EP y las variables estudiadas.

OR (IC 95%) P
(Intercept) 1,717 (0,184-14,616) 0,628
IMC 0,971 (0,928-1,018) 0,217
Sexo (mujer) 0,988 (0,702-1,377) 0,944
Puntuacion vision ecografica 1,009 (0,889-1,15) 0,893
Anestesiologo 1 1,466 (0,711-2,963) 0,294
Anestesiologo 2 1,171 (0,717-1,99) 0,543
Anestesiologo 3 1,186 (0,61-2,318) 0,614
Edad 1,007 (0,993-1,021) 0,341
Abordaje de puncion 1,021 (0,764-1,363) 0,892
Lado de BPVT 1,009 (0,773-1,318) 0,945
BPV Previo 1,014 (0,754-1,371) 0,928




6.1.4. DIFUSION PREVERTEBRAL.

El BPVT se realizo de forma bilateral en todos los casos, por tanto la
extension de AL con contraste a nivel prevertebral pudiera proceder de ambos
lados de puncién. Debido a esto, el estudio de la difusion prevertebral y los
calculos estadisticos derivados se han realizado sobre los 69 casos y no sobre
los 138 BPVT. Se observo difusion prevertebral en 54 (78,26%) de los 69 casos,
siempre asociada a difusion paravertebral en uno u otro lado de puncién (Tabla

23).

Tabla 23. Difusion prevertebral en el BPVT.

Difusion prevertebral N =69
Si 54 (78,26)
No 15 (21,74)

Datos expresados como nimero y %.

El modelo de regresion logistica para valorar la asociacion entre la
extension de la difusion paravertebral y la probabilidad de presentar difusion
prevertebral no fue estadisticamente significativa (p =0,10), aunque parece
existir una tendencia [OR 1,33, IC 95% (0,95, 1,91)] a mayor probabilidad de
difusion prevertebral cuanto mayor extension paravertebral que se muestra en

la figura 30.
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Figura 30. Relacién entre extension de la difusiéon PV y difusiéon prevertebral.

Considerando otros factores que pudieron afectar a la existencia de
difusion prevertebral, se obtuvieron los resultados que se muestran en la tabla
24. Existe una tendencia relacionada con la edad [OR 1,07 1C95% (0,99, 1,15)],
aunque no significativa (p=0,088), que, a mayor edad, mayor probabilidad de
difusion prevertebral. Existe un mayor riesgo en mujeres [OR 7,81 1C95% (1,29,
1,154), p=0,025], y el hecho de haber recibido un BPVT previo también aumenta
el riesgo de difusion, aunque sin significacion estadistica prevertebral [OR 3,128

IC95% (0,826-11,843), p=0,093].



Tabla 24. Relacion de la difusion prevertebral con las variables estudiadas.

OR (IC 95%) P
(Intercept) 2,105 (0-9073,531) 0,862
IMC 0,838 (0,647-1,085) 0,181
Edad 1,069 (0,99-1,154) 0,088
Sexo (mujer) 7,806 (1,29-47,252) 0,025
BPVT previo si 3,128 (0,826-11,843) 0,093

Anestesiologo (intercept) | 0

El abordaje ecografico empleado en la realizacion del BPVT si se asocid
a diferencias estadisticamente significativas, relacionandose el abordaje
transversal con mayor probabilidad de difusion prevertebral del AL (p=0,047).
Respecto al anestesiologo que realizaba el bloqueo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Se ha considerado como un efecto
aleatorio y no fijo ya que no existian suficientes grados de libertad para

introducirla en el modelo (Figura 31).
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Figura 31. Relacién entre anestesi6logo que realiza el BPV y difusion prevertebral.

6.1.5. DIFUSION EPIDURAL.

Como en el caso de la difusion prevertebral, la difusion al espacio
epidural tras inyeccion paravertebral pudo producirse por ambos lados de
puncion por lo que los calculos estadisticos derivados se han realizado sobre los
69 casos, no sobre los 138 BPVT. Presentaron difusion epidural 12 (17,39%) de
los 69 casos (Tabla 25). Este tipo de difusion se asocio en todos los casos a

difusion PV de uno u otro lado de puncion (o ambos).

Tabla 25. Difusion epidural del AL en el BPVT.

BPVT
Difusion epidural
N = 69
No 57 (82,60)
Si 12 (17,39)

Datos expresados como namero (%).



El tipo de abordaje ecografico empleado para la realizacion del BPVT no

presentd asociacion con la presencia de difusion epidural del AL (Tabla 26).

Tabla 26. Difusion epidural del AL en relacioén al abordaje del BPVT.

BPVT paramedial BPVT transversal

Difusion Epidural P
(N =77) (N=61)
No 63 (81,81) 51 (83,60) 0.9
Si 14 (18,18) 10 (16,40) ’

Datos expresados como namero (%).

6.1.6. OTRAS LOCALIZACIONES DE DIFUSION DE AL.

Se observo difusion limitada de AL en el espacio interpleural en 3 (2,17%)
de los 138 BPVT realizados; en estos casos no se detecto difusion PV, IC o EP.
En 3 (2,17 %) BPVT se detect6 presencia de AL con contraste a nivel
intramuscular, pero en todos ellos hubo difusion PV, IC y EP. En un caso (0,7%)
se presento difusion de contraste a nivel de la pleura mediastinica con difusion

PV, IC y EP. Los resultados se detallan en la tabla 27.
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Tabla 27. Otras localizaciones del AL tras BPVT.

Variable N=138
Espacio interpleural
Si 3(2,17)
BPVT derecho 2 (1,45)
BPVT izquierdo 1(0,72)
No 135 (97,83)
Intramuscular
Si 3(2,17)
BPVT derecho 1(0,72)
BPVT izquierdo 2 (1,45)
No 135 (97,83)
Pleura mediastinica
Si 1(0,72)
No 137 (99,28)

Datos expresados como namero (%).

6.2. FACTORES AFECTAN A LA DIFUSION DEL AL EN EL BPVT.

Ademas de la descripcion cualitativa de la difusion del AL tras el BPVT
se realizo un analisis para determinar la posible influencia de diversos factores
que se han considerado que pueden afectar a la difusion de AL: IMC, sexo,
calidad de la exploracion ecografica del EPV, anestesiologo que realizaba el
bloqueo, abordaje de puncién, lado de bloqueo, y haber recibido un BPVT
previo.

Especialmente interesante, por su relevancia en la aplicacion clinica del
BPVT, es el analisis de la relacion entre el abordaje de puncion y la difusion de
AL (Tabla 28). No se observaron diferencias estadisticamente significativas,
excepto en el caso de la difusion prevertebral y el abordaje transversal que

mostro relacion significativa (p=0,047).



Tabla 28. Relacion abordaje US del BPVT y difusién del AL.

Abordaje paramedial Abordaje transversal P

(N =77) (N =61)
Difusiéon paravertebral
No 3(3,98) 2 (3,27) 1
Si 74 (96,10) 59 (96,72)
Difusion intercostal
No (2,59) 2 (3,27) 1
Si 75 (97,40) 59 (96,72)
Difusién extrapleural
No 39 (50,64) 31 (50,81) 0.5
Si 38 (49,35) 30 (49,10)
Difusién interpleural
No 75 (97,40) 60 (98,36) 0.95
Si 2 (2,59) 1(1,63)
Datos expresados como nuamero (%).
Abordaje Abordaje P
paramedial transversal
(N = 39) (N = 30)
Difusion epidural
No 32 (82,05) 25 (83,33)
Si 7 (17,94) 5 (16,66) 0%
Difusion
prevertebral
- 11 (28,94) 4 (13,33) 0,047
5 27 (71,05) 26 (86,66)

Datos expresados como numero (%).
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6.3. EXTENSION SOMATOSENSITIVA DEL BPVT.

El analisis del bloqueo somatosensitivo del BPVT, determinado mediante
el test del pinchazo, mostro una gran variabilidad en cuanto a su extension (n°
de dermatomas) como se describe en la tabla 29. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos lados de bloqueo.

Tabla 29. Extensién somatosensitiva del BPVT en n° de dermatomas.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
N° dermatomas sensitivos

N = 69 N= 69 N =138
0 28 (40,57) 23 (33,33) 51 (36,95)
2 4 (5,79) 6 (8,69) 10 (7,24)
3 5 (7,24) 5 (7,24) 10 (7,24)
4 5 (7,24) 10 (14,49) 15 (10,86)
5 7 (10,14) 4 (5,79) 11 (7,97)
6 6 (8,69) 9 (13,04) 15 (10,86)
7 10 (14,49) 8 (11,59) 18 (13,04)
8 2 (2,89) 1(1,44) 3(2,17)
9 1(1,44) 2 (2,89) 3(2,17)
10 1(1,44) 1(1,44) 2 (1,44)

Datos expresados como namero (%).

Para el estudio de la relacion entre difusion PV y extension
somatosensitiva se aplico un modelo de regresion logistica que incluia las
variables nUmero de dermatomas, lado de puncion y extension radioldgica de
la difusion PV. No se encontré asociacion estadisticamente significativa con
ninguna de las variables (p=0,52) ni diferencias entre ambos lados de bloqueo

(p=0,75) (Figuras 32y 33).
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Figura 32. Extension radiolégica de la difusion PV y somatosensitiva del BPVT.
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Figura 33. Extension radiolégica PV y somatosensitiva por lado de BPVT.
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La evaluacion de la calidad del bloqueo somatosensitivo alcanzado se
realizdé considerando como nivel adecuado el que abarcaba todos los
dermatomas correspondientes a la inervacion simpatica hepatica (T4-T9).
Solamente 4 (2,89%) BPVT alcanzaron un nivel somatosensitivo tedricamente
adecuado, siendo inadecuado en 83 (60,14%) bloqueos y en 51 (36,95%) no se

pudo evidenciar ningln nivel de bloqueo somatosensitivo (Tabla 30).

Tabla 30. Calidad del bloqueo somatosensitivo del BPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo  Total BPVT
Calidad del nivel sensitivo

N =69 N = 69 N =138

Nivel sensitivo adecuado 2 (2,89) 2 (2,89) 4 (2,89)
Nivel sensitivo inadecuado 39 (56,52) 44 (63,76) 83 (60,14)
Sin nivel 28 (40,6) 23 (33,33) 51 (36,95)

Datos como expresados como nimero (%).

6.4. CALIDAD DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA DEL EPV.

La calidad de la exploracion ecografica, evaluada por el anestesiologo
que realizo el bloqueo, se consider6 adecuada en el 100% (138) de los BPVT
(Tabla 31). En todos los casos se pudieron identificar, al menos, la apofisis
transversa y la pleura parietal. La puntuacion de la vision ecografica se resume
en la tabla 32. El analisis estadistico, tanto de la puntuacidon de la vision
ecografica como en la calidad de la misma, no mostré diferencias

estadisticamente significativas entre ambos lados de BPVT.



Tabla 31. Calidad de la vision ecografica del EPVT.

BPVT derecho BPVT izquierdo Total BPVT
Calidad vision ecografica

N = 69 N = 69 N =138
Buena (> 6) 53 (76,81) 52 (75,38) 105 (76,08)
Optima (4-6) 16 (23,18) 17 (24,63) 33 (23,91)
No dptima (< 3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Datos expresados como numero (%).

Tabla 32. Puntuacién de la vision ecografica del EPVT.

» BPVT derecho  BPVT izquierdo Total BPVT
Puntuacion

n =69 n =69 n=138
5 4 (5,79) 3 (4,34) 7 (5,07)
6 12 (17,39) 14 (20,28) 26 (18,84)
7 14 (20,28) 12 (17,39) 26 (18,84)
8 21 (30,40) 25 (36,23) 46 (33,33)
9 18 (26,08) 15 (21,73) 33 (23,91)

Datos expresados como numero (%).

6.5. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL BPVT Y LA QETA.

Se registraron las complicaciones relacionadas con el BPVT y la QETA,
durante su realizacion y las primeras 24h. La complicacion mas frecuente
relacionada con la realizacion del BPVT fue la puncioén de la pleura parietal en
3 (2,17%) de los 138 BPVT. Ningln caso presentd neumotorax asociado ni clinica
ni radiologicamente, ni precisé tratamiento. No hubo ningln caso de toxicidad
sistémica por AL (Tabla 33).

La complicacion mas frecuente durante la realizacion de la QETA fueron
las nauseas y vomitos, que se presentaron en 8 (11,59%) casos. No se produjo

ningun episodio de hipotension arterial ni bradicardia (Tabla 34).
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Tabla 33. Complicaciones del BPVT.

N=138
Episodios de nauseas y vomitos 0(0)
Episodios hipotension arterial 0(0)
Episodios bradicardia 0(0)
Inyeccion IV del AL 0(0)
Puncién pleural accidental 3(2,17)
Neumotorax 0(0)

Datos expresados como numero (%).

Tabla 34. Complicaciones durante la QETA.

Complicaciones N=69

Episodios de nauseas y vomitos

0 61 (88,40)

1 7 (10,14)

2 1 (1,44)

Episodios hipotension arterial

0 69 (100)
Episodios bradicardia

0 69 (100)
Otras complicaciones

0 0(0)

Datos expresados como namero (%).

La complicacion mas frecuente las primeras 24h fueron las nauseas y
vomitos, que se presentaron en 7 (10,14%) casos. No se registro ningin episodio

de hipotension arterial ni bradicardia u otras complicaciones (Tabla 35).
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Tabla 35. Complicaciones las primeras 24h post QETA.

Variable N = 69
N° episodios de nauseas y vomitos

0 62 (89,65)

1 7 (10,14)
N° de episodios de hipotension

0 69 (100)
N° de episodios de bradicardia

0 69 (100)

Datos expresados como numero (%).

6.6. ANALGESIA POSTOPERATORIA.

Para valorar la calidad de la analgesia intraoperatoria se empled la EVA
de dolor cada 15 minutos (Tabla 36). Durante la QETA 49 (71,01%) casos no
experimentaron dolor (EVA 0), 6 (8,69%) refirieron dolor leve (EVA 1-3), 11
(15,94%) refirieron dolor moderado (EVA 4-6) y 3 (4,34%) experimentaron dolor
severo (EVA 7-10). La maxima puntuacion de la EVA fue de 8 en dos casos y de

7 en un caso.

127



128

Tabla 36. Registro de la EVA durante la QETA.

Variable N= 69
EVA 15’

0 61(88,40)
1-3 3 (4,34)
4-6 5(7,24)
7-10 0 (0,00)

EVA 30’

0 59 (85,50)
1-3 4 (5,79)
4-6 5(7,24)
7-10 1(1,44)

EVA 45’

0 40 (78,43)
1-3 6 (11,76)
4-6 5(9,80)
7-10 0 (0,00)

QETA Finalizadas 18 (26,08)
EVA 60’

0 16 (72,27)
1-3 1 (4,54)
4-6 4 (18,18)
7-10 1(4,54)

QETA Finalizadas 47 (68,11)

Datos expresados como numero (%).

Las necesidades maximas de fentanilo de rescate fueron de 2 bolos de
25 pg en 14 casos (20,29%) (Tabla 37). En el resto de casos, 55 (79,71%), no fue

necesaria la administracion de analgesia de rescate iv.



Tabla 37. Consumo de fentanilo de rescate durante la QETA.

Bolos de fentanilo Dosis de fentanilo (ug) N=69
0 0 55 (79,71)
1 25 6 (8,69)
2 50 8 (8,88)

Datos expresados como nuamero (%).

Al ingreso en la URPQ 59 casos (85,50%) refirieron no tener dolor o
experimentar dolor leve, 6 refirieron dolor moderado y 4 dolor severo. Al alta
de la unidad 68 casos (98,55%) no tenian dolor o refirieron dolor leve y 1 caso
(1,44%) refirio experimentar dolor de intensidad moderada (valor en la EVA de
4). El registro de la EVA en la URPQ se muestra en la tabla 38.

Un total de 59 casos (84,05%) no requirieron cloruro morfico de rescate.
Los restantes 10 (15,95%) tuvieron un consumo medio de 4 mg durante su
estancia en la unidad. Los datos de consumo de cloruro morfico se muestran en

la tabla 39 y la figura 34.

Tabla 38. Registro de analgesia en URPQ mediante la EVA.

EVA N=69

EVA al ingreso

0 49 (71,01)
1-3 10 (14,49)
4-6 6 (8,69)
7-10 4 (5,79)

EVA al alta

0 53 (76,81)
1-3 15 (21,73)
4-6 1(1,44)
7-10 0 (0,00)

Datos expresados como nimero (%).
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Tabla 39. Consumo de cloruro moérfico de rescate en URPQ.

Cloruro morfico(mg) N=69
0 59 (85,50)
2 3 (4,34)
3 4 (5.79)
4 1 (1,44)
8 1 (1,44)
10 1 (1,44)

Datos expresados como namero (%).
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Figura 34. Consumo de cloruro mérfico en URPA (mg).

La EVA'y el consumo de cloruro morfico durante las primeras 24 h (Tablas
40y 41) se registraron en 66 (95,65%) de los 69 casos. No experimentaron dolor

47 pacientes (71,21%) y en 16 (24,24%) éste fue de caracter leve. El dolor fue
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moderado en 3 casos (4,54%), con un valor maximo de la EVA de 6 en un caso

(1,51%). El consumo medio cloruro morfico fue de 1,68 mg, rango de 0-3,2 mg.

Tabla 40. Valores de la EVA durante las primeras 24 h.

Variable N =66
EVA8 h
0 59 (89,38)
1-3 5(7,57)
4-6 2 (3,03)
7-10 0 (0,00)
EVA 16 h
0 59(89,38)
1-3 6 (9,09)
4-6 1(1,51)
7-10 0 (0,00)
EVA 24 h
0 63 (95,45)
1-3 3 (4,54)
4-6 0 (0,00)
7-10 0 (0,00)

Datos expresados como numero (%).

Tabla 41. Consumo de cloruro mérfico (mg) durante 24h.

Cloruro moérfico (mg) N=66
0 51 (77,27)
0,5 1(1,51)
0,8 2 (3,03)
2,1 4 (6,06)
2,4 4 (6,06)
2,8 1(1,51)
3,2 3 (4,54)

Datos expresados como nimero (%).
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7. DISCUSION
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Tras revision exhaustiva de la bibliografia, no hemos hallado ningun
estudio de estas caracteristicas, por lo tanto, consideramos que éste es el
primero que evalla la difusion del AL marcado con contraste con TC tras BPVT
guiado con US in vivo.

Nuestros resultados cuestionan la descripcion realizada por estudios
previos que describen "patrones puros” de difusion tras inyeccion paravertebral.
El analisis de las imagenes radioldgicas mostro que tras inyeccion de 15 ml de
volumen total en un 95,65% de casos (132 BPVT) se produjo difusion a los
espacios paravertebral e intercostal, siendo por tanto la difusion PV+IC
combinada el patron observado con mayor frecuencia. La difusion pura PV o IC
solo se observo en uno (0,72%) y dos (1,44%) BPVT respectivamente. La difusion
EP se observd en todos los casos asociada a difusion IC del AL. Simultanea a la
difusion PV se objetivo difusion a los espacios epidural y prevertebral en un 17%

y un 78,3% de los casos respectivamente.

7.1. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LA DIFUSION DEL AL EN EL

BPVT MEDIANTE RECONSTRUCCION DE TC EN 3D.

Se ha demostrado que el BPVT es una alternativa valida a la analgesia
epidural en procedimientos quirirgicos y terapéuticos sobre el térax y el
abdomen. No obstante, una de las principales limitaciones de su uso es la
variabilidad descrita en su efecto clinico. El conocimiento de la difusion del AL
en las técnicas de anestesia locorregional es fundamental para comprender el

mecanismo y lugar de accion y su aplicabilidad en la practica clinica habitual.
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La inclusidn de los US para guiar los procedimientos de anestesia regional en
general ha permitido optimizar los resultados clinicos y disminuir las
complicaciones asociadas a la realizacion de los mismos (21,22,69,70).

Aplicados al BPVT los US permiten visualizar las estructuras anatomicas
que delimitan el triangulo paravertebral, aportando seguridad y eficacia a la
técnica, pero la informacion sobre la difusion tridimensional y el lugar Gltimo
de accion del AL es limitada. El empleo de técnicas de imagen avanzadas para
definir tridimensionalmente la distribucion y extension del AL, como la RM o la
TC, se ha descrito en otros bloqueos nerviosos, como en el bloqueo 3 en 1 del
miembro inferior (73), el bloqueo interescalénico del plexo braquial (69,70) o
el del plano del muasculo transverso del abdomen (74), aportando informacion
que ha permitido conocer mejor su mecanismo de accion y optimizar la técnica
de realizacion del bloqueo.

Hasta el momento diversas publicaciones han intentado definir la
difusion del AL tras BPVT mediante Rx simple o en cadaver, describiendo
diferentes patrones de distribucion del AL: limitada al espacio paravertebral
(“patron PV”), limitada al espacio intercostal (“patron IC”), combinada
paravertebral e intercostal (“patron PV+IC”) y difusion globular o en nube
(“patron CL”) en los casos en los que la sustancia inyectada adopta una imagen
globular proximal a las vértebras que no permite diferenciar el componente
paravertebral del intercostal de la difusion. En los resultados de dichos estudios
destaca la gran variabilidad de las tasas de éxito del bloqueo, entendida como
tal la obtencion del patron PV, y de la extension craneo-caudal del mismo,
como se muestra en las tablas 42 y 43. La disparidad en los resultados podria

deberse a las diferencias metodoldgicas entre estudios: empleo de diversas



técnicas de realizacion del bloqueo (guiados por referencias anatomicas
externas, neuroestimulacién o US), estudios realizados in vivo o en cadaver con
diferentes tipos de preparacion del mismo (fresco o formolizado), variabilidad
de la poblacion estudiada (adultos, nifios, obesos, ancianos), tamafo muestral
reducido, inyeccion de sustancias con diferentes propiedades fisico-quimicas
(tintes, contrastes, AL tenido, latex), comparacion de distintos voliumenes de
inyeccion y empleo de distintos métodos radiolégicos de exploracion. Los
resultados de difusion de los modelos anatémicos de cadaver presentan varias
limitaciones para ser extrapolados a la practica clinica. Las propiedades
sonoanatdémicas de los tejidos varian con respecto al paciente vivo (75) y por
tanto pueden dificultar la exploracion y realizacién del bloqueo, alterando los
resultados. El tejido formolizado puede favorecer una difusion mas extensa de

la real tras inyeccion de sustancias de baja viscosidad como los tintes.

Tabla 42. Estudios de distribucion tras BPVT guiado por referencias anatomicas.

Estudio Sujeto Volumen Sustancia Niveles PV
Eason et al (4) 1 cadaver 15 tinta 4
Conacheretal (76) 5 pacientes 10 contraste* 1-6
Purcell et al (31) 31 pacientes 5 AL + contraste** 0-2
Naja et al (5) 28 pacientes 10/30 contraste/AL+ contraste* 1-6
Luyet et al (77) 31 pacientes 20 SF + contraste (1:1) * 3 (1-8)

Volumen en ml. *Estudio con Rx simple, ** Estudio con Rx simple y TC.
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Tabla 43. Estudios de difusion tras BPVT guiado por US.

Estudio Sujeto Volumen Sustancia inyectada Niveles PV
Cowie (24) 10 cadaveres 20 azul anilina 0,25% 1-10
Luyet (23) 10 cadaveres 10 contraste + SF (1:10)* 2-6
Luyet (78) 10 cadaveres 10 contraste + SF (1:5) * 1-8
Paraskeuopoulos (85) 11 cadaveres 1 azul de metileno 1% 1
Albokrinov (86) 20 cadaveres** 0,1-0,5 azul de metileno 1% 3-8
Marhofer (34) 10 voluntarios 20 AL 3-7

Volumen en ml o ml/kg. * Estudio de difusidon con TC. ** Cadaver de nifo.

7.1.1. DIFUSION PARAVERTEBRAL.

Los primeros estudios de difusion realizados in vivo con Rx simple por
Conacher (76) y Purcell (31), mediante técnica clasica de BPVT guiado por
referencias anatomicas demostraron la existencia de extension longitudinal
segmentaria dentro del EPV toracico. Ambos destacaron la variabilidad
observada en la difusion dentro del EPV (80% y 55% respectivamente), y en su
extension craneo-caudal (1 a 6 niveles vertebrales). Conacher y cols (76)
constataron que el patron PV se producia por difusion desde el nivel
paravertebral de inyeccion a los adyacentes debido a la existencia de
comunicacion entre ellos. Purcell y cols (31) describieron un patron PV en el
55% de casos, de los cuales solo en un 18% se limitd al EPV, presentando el resto
de casos difusion al espacio epidural asociada. No observaron difusion
intercostal adyacente, posiblemente debido al pequefno volumen inyectado (5
ml AL + contraste). El patrén radiolégico no fue reproducible en un mismo
paciente en bloqueos sucesivos por lo que concluyeron que la difusion tras BPVT

era imprecisa y poco predecible. Mas recientemente Luyet y cols (77), tras



inyeccion in vivo de 20 ml de SF con contraste a través de catéter colocado con
referencias anatomicas, coinciden con los anteriores en la variabilidad de la
obtencion del patron PV y su extensidon (1 a 8 niveles vertebrales). En sus
resultados describieron una tasa de éxito del 71%, considerando la difusion
intercostal y vertebral anterior como parte de la difusion PV por la
comunicacion existente entre dichos espacios.

La tasa de éxito observada en los estudios con bloqueo guiado por US,
incluida la del presente trabajo, es superior a la obtenida en estudios en los
que el bloqueo se realizé mediante técnicas clasicas, aunque los resultados
coinciden en la variable extension craneo-caudal paravertebral. A pesar del
avance supuesto por la incorporacion de los US al BPVT la mayoria de estudios
publicados presentan la limitacion de haber sido realizados en cadaver (24,23),
siendo escasos los estudios in vivo como se muestra en la tabla 41. Cowie y cols
(24) evaluaron la difusion tras la inyeccion de azul de anilina en cadaveres
frescos de adultos. En el 100% de bloqueos observaron difusion paravertebral,
con extension variable de 1 a 10 niveles vertebrales, y al espacio intercostal,
describiendo la difusion como un patron mixto PV+IC, resultados que
concuerdan con los hallados en nuestro estudio. No obstante, la extension
intercostal que describen los autores es superior a la observada en nuestro
trabajo, posiblemente por la mayor capacidad de difusion de los tintes y a las
diferentes propiedades fisicas de los tejidos en el cadaver. También en cadaver
Luyet y cols (26) compararon la tasa de éxito (difusion PV) del bloqueo por
referencias anatomicas con el guiado por US mediante rastreo de 20 ml de SF y
contraste con TC. En el bloqueo guiado por referencias anatomicas se observd

difusion PV en el 50% de casos, frente al 94% del bloqueo guiado con US.
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Hasta la fecha el Unico trabajo publicado que hemos encontrado
realizado in vivo con BPVT guiado por US y analisis de la difusion de AL mediante
técnica avanzada de imagen es el de Marhofer y cols (34) en el que estudiaron
con RM la distribucion de 20 ml de AL. Los autores describieron la difusion
diferenciando entre el AL localizado en el EPV, que describieron como patrén
PV, y fuera del mismo, que consideraron como patrén extraparavertebral
(difusion epidural, prevertebral, posterior a la membrana intercostal interna y
al EPV contralateral). Observaron el patron PV en el 100% de bloqueos con
extension variable de 2 a 6 niveles vertebrales (media de 3,5), de los cuales en
el 55% se observo AL extraparavertebral. No describieron ningln caso con
patron IC puro o CL.

Nuestros resultados coinciden con los de Marhofer ya que en el 96,37%
de casos en que se produjo inyeccion del AL en el EPV (se descartan los casos
de inyeccion interpleural o intercostal accidental) se produjo difusion PV
predominante. El 99,3% de casos con difusion PV present6 difusion al espacio
intercostal contiguo asociada, y solo en un bloqueo (0,72%) se produjo difusion
paravertebral pura, por lo el patron mixto de difusion PV+IC fue el observado
en la practica totalidad de bloqueos (95,65%). Marhofer et al no describen la
difusion al espacio intercostal, posiblemente por que como en el caso de Luyet
et al (78) consideren la difusion intercostal como parte de la difusion
paravertebral y solo consideran extraparavertebral la difusion epidural,
prevertebral, intramuscular o al EPV contralateral. Una limitacion de su
estudio, reconocida por los autores, es que las sustancias acuosas (como el AL)
y la grasa presentan la misma intensidad de senal en RM lo que pudo dificultar

un analisis mas preciso los diferentes espacios anatomicos de difusion e



infraestimar la misma. La inyeccion de AL mas contraste y la obtencion
inmediata de imagenes mediante TC en 3D nos ha permitido realizar un analisis
preciso de los diferentes componentes de la difusion, sobre todo de la extension
al espacio intercostal, no descrita por Marhofer y cols (34).

La extension radioldgica craneo caudal de la difusion PV, variable de 1 a
6 niveles vertebrales, fue similar a la descrita por Marhofer y cols (34) en sus
resultados, aunque con una media menor (2,66 espacios) en nuestro caso
posiblemente por el menor volumen de inyeccion. Los resultados entre estudios
son dificilmente comparables por las diferencias metodoldgicas entre ellos, no
solamente en cuanto al volumen inyectado sino también por las distintas

técnicas de bloqueo y rastreo de la sustancia inyectada.

7.1.2. DIFUSION INTERCOSTAL.

Ademas de la difusion PV, considerada objetivo en el BPVT, diversos
estudios han descrito en sus resultados difusion de la sustancia a nivel del
espacio intercostal. La continuidad entre los espacios paravertebral e
intercostal ha sido establecida en diferentes estudios anatémicos (12,24,33,79,
80), radiologicos (2,23,34,81) y clinicos (82-84), y es uno de los factores que
parece tener una importante influencia en la difusion de AL tras inyeccion
paravertebral. Bouman y cols (80) en un reciente estudio en cadaveres
evaluaron las posibles diferencias en la difusion de dos sustancias con distinta
densidad, azul de metileno y latex. Hallaron que la inyeccion de ambas
sustancias produjo en todos los casos difusion PV a varios EPV y difusion IC

limitada al nivel de la puncion. Estos resultados concuerdan con los del presente
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estudio. En el 92,02% de los bloqueos la difusion desde el EPV se limitd al
espacio intercostal adyacente, y solamente en 7 bloqueos (5,07%) el AL difundio
a 2 espacios intercostales. Los autores (79) describen el espacio intercostal
como un espacio triangular que a nivel del angulo costal sufre un
estrechamiento en su tamano debido a la mayor proximidad entre las costillas.
La mayor resistencia ofrecida a la inyeccion por un espacio potencial como el
paravertebral, frente a la de un plano tisular de mayor volumen como el
intercostal podria ser una de las causas favorecedoras de que la sustancia
inyectada difunda simultaneamente al espacio intercostal. Este hecho
justificaria el bajo nimero de casos con difusion PV pura observada en
numerosos estudios previos y en el nuestro.

A lainversa, la difusion al EPV tras inyeccion intercostal también ha sido
demostrada en diversas publicaciones. Nunn y cols (12) tras realizaciéon de
bloqueo intercostal con referencias anatomicas en cadaveres conservados en
formol, describieron la difusion de tinta india al EPV en el nivel de la puncion
y entre espacios intercostales adyacentes. Paraskeopoulos y cols (84)
estudiaron la difusion de 1 ml de azul de metileno tras inyeccion intercostal
guiada con US en cadaveres conservados asi mismo en formol. Mediante
diseccion anatomica confirmaron que el azul de metileno difundia al EPV
contiguo con extension limitada a un nivel en ambos casos, dato que los autores
atribuyeron al pequeno volumen inyectado. Cowie y cols (24) tras inyeccion de
azul de anilina en cadaver fresco no observaron diferencias en la extension de
la difusion PV pero si del componente intercostal de la difusion en los casos que
realizaron puncion multiple. Concluyeron que la difusion IC fue un componente

constante asociado a la difusion PV que se producia por comunicacion entre



espacios intercostales. Similares resultados presento el estudio de Albokrinov
y cols (86) en cadaver fresco de nifo tras inyeccion de azul de metileno, en el
que observaron que todos los bloqueos produjeron difusion al espacio
intercostal volumen dependiente.

Estos resultados concuerdan con los observados en nuestra investigacion
en la que la difusidn IC se observo asociada en el 95,66% de bloqueos a difusion
PV y solo en dos bloqueos (1,44%) se produjo difusion IC sin difusion PV. La
ausencia de difusion PV en estos casos pudo deberse a un error en la localizacion
ecografica del EPV o de la técnica de puncion: la inyeccion de AL se habria
llevado a cabo mas proxima al limite entre los espacios paravertebral e
intercostal o incluso directamente en este Ultimo, favoreciendo que el AL
difundiese solamente a nivel intercostal dada la menor resistencia ofrecida. No
se puede descartar la existencia de factores anatémicos individuales que
limiten la difusion paravertebral, aunque en ambos casos el bloqueo
contralateral produjo un difusion paravertebral e intercostal. Esto cuestiona la
posibilidad de que se produzca un patron IC aislado tras inyeccion paravertebral
como se sugiere en estudios mediante abordaje con técnicas clasicas (5) en el
cual el patron IC se observo en un 25% de bloqueos. La inyeccion erronea dentro
del espacio intercostal durante la realizacion del bloqueo guiado por
referencias anatomicas podria ser la causa de la elevada incidencia de este
patron descrita por los autores. El apoyo de la ecografia en la realizacion del
BPVT permite identificar los espacios paravertebral e intercostal y realizar la
puncion en un punto mas medial que la puncion guiada por referencias
anatomicas descrita por Eason y Wyatt (4), y disminuir asi la inyeccion

intercostal, como se observa en los resultados de nuestro estudio.
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En el analisis de las imagenes de TC se objetivdo la existencia de
continuidad del contraste dentro de los EPV adyacentes, no asi entre espacios
intercostales. Esto plantea la cuestion de que la difusion intercostal tras BPVT
se produciria desde el propio EPV al intercostal y no entre espacios intercostales
adyacentes, lo que podria justificar su limitada extension. La mayor difusion
intercostal observada en los estudios de Cowie (24) y Albokrinov (86) estaria
relacionada con la elevada capacidad de difusion de los tintes descrita sobre
todo en estudios en cadaver formolizado, asi como con el mayor volumen de

fluido inyectado.

7.1.3. DIFUSION EN NUBE.

El patron de difusion en nube ha sido descrito en estudios previos,
realizados in vivo y en cadaver (1,5,13), como un tercer patron de difusion tras
inyeccion paravertebral. En él, la sustancia rastreada produce una imagen
radiolégica o anatomica globular escasamente definida que no permite
diferenciar la localizacion paravertebral de la intercostal, y cuya extension
longitudinal es limitada si se compara con lo descrito en dichos estudios como
patron PV (5). En estos trabajos el bloqueo se realizo guiado por referencias
anatomicas, analizando la difusidon mediante radiologia simple. Entre los
factores que los autores consideraron como causales de un patrén de difusion
u otro destaca el lugar de inyeccion dentro del EPV. Los trabajos de Karmakar
(1,9,13) y Naja (5) profundizaron en la posible influencia de la fascia
endotoracica en la distribucion anatémica del AL en el BPVT. Consideran que la

fascia divide el EPV en dos:



e el espacio subendotoracico, entre el LCTS y la fascia, que contiene los
nervios raquideo e intercostal, y se comunica con los EPV adyacentes y
el espacio epidural.

e el espacio extrapleural, entre la fascia y la pleura parietal, que a nivel
prevertebral contiene el ganglio simpatico y se comunica con los EPV
adyacentes, con el espacio IC y con el espacio extrapleural contralateral.
En base a esta descripcion anatomica los autores justifican que la

inyeccion de AL anterior a la fascia (en el espacio subendotoracico), produciria
un patrén PV de difusion del AL con extension el espacio epidural a través del
foramen intervertebral, mientras que la inyeccion posterior a la misma (en el
espacio extrapleural) produciria un patron difuso, en nube o cloud like, que
englobaria la difusion a los espacios paravertebral, intercostal y prevertebral
ipsilaterales. Los resultados de Naja y cols (5), que emplearon ademas de
referencias anatomicas, neuroestimulacion para localizar el punto 6ptimo de
inyeccion, apoyan esta hipotesis. Tras la inyeccion paravertebral de contraste
describieron 4 posibles patrones radiologicos de difusion: patrén PV puro en un
28,57%, patron PV e IC en un 21,43%, patron IC puro en un 25% y patrén en nube
en un 25% de bloqueos. Los autores concluyeron que la inyeccion tras respuesta
motora o sensitiva con intensidad de estimulacién baja (0,5 mA) se realizé6 mas
proxima al nervio intercostal, y por tanto anterior a la fascia endotoracica (en
el espacio subendotoracico) y como consecuencia produjo un patron PV o
combinado PV mas IC con extension craneo-caudal volumen dependiente. En
los casos en los que la inyeccion se realizo tras obtener respuesta nerviosa con
intensidad de 2,5 mA consideraron que la inyeccion se realizo lejana al nervio,

posiblemente en el espacio extrapleural y estos casos presentaron solo patron
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IC o CL de difusion, mas limitada en extension que la anterior e independiente
del volumen de inyeccién. Segun los resultados de estos estudios solo la
inyeccion anterior a la fascia endotoracica conseguiria el objetivo de obtener
difusion paravertebral con extension craneo-caudal adecuada.

Diversos trabajos publicados (10,80) han cuestionado la importancia de
la fascia endotoracica la difusion del AL tras BPVT. En su estudio anatomico del
EPV mediante técnica endoscopica en cadaver, Klein y cols (10) no lograron
identificar la fascia endotoracica como estructura anatomica divisoria del EPV.
El reciente estudio publicado por Bouman y cols (80) en cadaver tampoco ha
podido demostrar la separacion del EPV en dos subespacios descrita en los
estudios de Karmakar (9,13).

Nuestros resultados nos llevan también a discrepar sobre la influencia
del punto de inyeccion dentro del EPV y la posibilidad de que éste dé lugar a
distintos patrones de difusion del AL, ya que casi en la totalidad de bloqueos
realizados se produjo difusion paravertebral sin considerar si la inyeccion fue
anterior o posterior a la fascia endotoracica, estructura que no es visible
ecograficamente. En nuestro trabajo no encontramos ninglin caso en el que la
difusion del AL produjese un patron en nube, como tampoco lo describen
Marhofer et al (34) al estudiarlo con RM. Como hemos descrito anteriormente,
excepto en un caso en el que se produjo difusion PV pura, en el resto de
bloqueos esta se asocio a difusion intercostal. Estos resultados cuestionan la
hipotesis de que solo la inyeccion en un punto anterior a la fascia endotoracica
produciria difusion paravertebral adecuada. El estudio detallado de imagenes
de TC en 3D nos permitio describir los componentes paravertebral e intercostal

de la difusion en todos los bloqueos realizados, frente a la escasa capacidad de



discriminacion anatomica aportada por las imagenes de Rx simple que no
permiten diferenciar ambos componentes de la difusion. Por tanto el
considerado como patron en nube por Karmakar y cols (9,13) y Naja (5) podria
corresponder a un patron de difusion paravertebral e intercostal con extension
craneo-caudal limitada.

Los estudios que han evaluado la eficacia clinica del BPVT en relacion al
patron de difusion radioldgico (con Rx simple) no encontraron diferencias en la
calidad analgésica entre los casos con patron PV predominante y los que
presentaron patron en nube (15,86) Renes y cols (86) estudiaron en 36 pacientes
la difusion de AL con contraste tras BPVT ecoguiado. Describieron la presencia
de dos patrones de difusion, PV y en nube, sin embargo, sus resultados sobre
eficacia clinica mostraron que ambos patrones producian un bloqueo sensitivo
similar y clinicamente 6ptimo. Los resultados de estos estudios refuerzan la
hipotesis de que el mecanismo y lugar de accién sea similar en ambos y por
tanto que la difusion en nube no seria un patrén distinto, sino difusion PV e IC
de extension radiologica limitada (5,13).

De manera general, en base a estos resultados pareceria cuestionable
concluir que el punto de inyeccién en relacion a la fascia endotoracica dé lugar
a distintos patrones difusion y que esto tenga repercusion desde el punto de

vista clinico.
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7.1.4. DIFUSION EXTRAPLEURAL.

Un hallazgo en las imagenes de TC de nuestro estudio, no descrito por
los estudios de difusion previos, fue que se objetivd presencia de AL con
contraste lateral a la difusion IC en el 49,2% de bloqueos, con extension
promedio de dos niveles intercostales. En todos los casos la imagen radioldgica
fue de mayor extension craneo-caudal que la de la difusion IC, permitiéndonos
asi diferenciarla de la misma. La difusion de AL con contraste a este nivel esta
justificada anatémicamente y ha sido descrita en estudios previos de bloqueo
intercostal (12,88). A nivel del angulo costal el calibre del espacio intercostal
disminuye por la mayor proximidad entre las costillas, aumentando la
resistencia a la difusion del AL (79). El nervio intercostal discurre entre los
musculos intercostal interno e intercostal intimo. Las fibras de este Gltimo son
discontinuas y esta ausente a nivel del EPV. El AL inyectado a nivel
paravertebral difunde en parte al espacio IC proximal y al llegar al angulo costal
entra en contacto el musculo intercostal intimo. La discontinuidad de las fibras
musculares junto con la mayor resistencia que ofrece el espacio intercostal a
la difusion del AL a este nivel facilitaria que el AL difunda entre el musculo y
la fascia endotoracica, dando una imagen anatomica y radiologica globular de
extension variable y poco definida. Esta imagen se corresponderia con lo que
los estudios de difusion del bloqueo intercostal han denominado difusion
extrapleural (81,88), por ser anterior a la pleura parietal. La difusion de AL a
este nivel podria ser la responsable de la extension del bloqueo sensitivo a
varios dermatomas que se ha descrito asociado a la puncion intercostal Unica,

por extension del AL desde el nivel IC de inyeccion a los espacios adyacentes.



La mayor definicion anatomica aportada por el estudio de TC en 3D
posiblemente nos ha permitido realizar una descripcion mas detallada de los
diferentes componentes de la difusion del AL tras inyeccion en el EPV, frente a
la escasa informacion que aportan las imagenes de fluoroscopia o la posible
infraestimacién de la difusion de AL solo en el estudio de Marhofer y cols (34)

con RM.

7.1.5. DIFUSION EPIDURAL Y PREVERTEBRAL.

Como se ha descrito el EPV no es estanco y presenta comunicacion con
espacios adyacentes, entre ellos los espacios epidural y prevertebral. Los
estudios con BPVT guiado por referencias anatémicas y analisis de la difusion
mediante Rx simple muestran una incidencia de difusion al espacio epidural que
oscila entre el 40% (29) y el 70% (31) de bloqueos, mientras que en los trabajos
de BPVT guiado con US varia entre el 10% registrado en cadaver mediante
estudio con TC de Luyet y cols (26) y el 25% con RM en voluntarios sanos de
Marhofer y cols (34). En nuestro trabajo se produjo difusion epidural en un 17%
de los casos, siempre asociada a difusion PV, resultado comparable al observado
en estudios de puncion guiada por US. La diferencia en la incidencia con los
estudios guiados por referencias anatomicas puede deberse a la mayor
capacidad discriminativa de la TC y la RM en el rastreo de la sustancia inyectada
frente a la escasa definicion aportada por la fluoroscopia. En sus respectivos
estudios Luyet (26) y Purcell (31) relacionaron la incidencia de difusion epidural
con el abordaje de puncién y la inyeccion en proximidad al foramen

intervertebral. Sin embargo, en nuestros resultados no encontramos diferencias
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en la incidencia entre el abordaje paramedial, en el que la aguja se orienta
paralela al raquis y la inyeccion se produce en la porcién mas lateral de EPV, y
el abordaje transversal en el que la aguja se dirige hacia la linea media.

Como en el caso de la difusion epidural son escasos los estudios de
difusion in vivo en los que se ha evaluado la difusion al espacio prevertebral. El
estudio realizado por Marhofer y cols (34) en voluntarios con RM mostré una
incidencia del 10 %. Este resultado contrasta con los de nuestro estudio en el
que la incidencia de difusion prevertebral fue del 78,26%. El analisis de los
factores que podian influir sobre la difusion del AL mostré asociacion
significativa con el sexo femenino y una tendencia, aunque no significativa, de
mayor probabilidad de difusion prevertebral a mayor extension craneo-caudal
de la difusién PV. Aunque se produjo con ambos tipos de abordaje ecografico
de puncion, fue mas frecuente con el abordaje transversal de puncion (p< 0,05),
no obstante, la muestra podria no ser adecuada para cuantificar este aspecto.
Los resultados del estudio de difusion Luyet y cols (26) realizado en cadaver
apoya la posible influencia del abordaje de puncion en la difusion prevertebral.
Los autores justificaron este hallazgo por la mayor incidencia de migracion
prevertebral de los catéteres cuando la punta de la aguja se dirige hacia la
porcion mas medial del EPV, aunque la difusion resultante tras inyeccion a
través de catéter microperforado puede diferir de la obtenida tras inyeccion
directa. Las propiedades de los tejidos en el cadaver son diferentes a las del
tejido in vivo, por lo que estos resultados deberian ser confirmados con estudios
disenados con ese objetivo. En el estudio de Marhofer y cols (34) el abordaje

fue transversal pero fuera de plano, por lo que la punta de la aguja se dirigid



hacia la porcion mas lateral del EPV, hecho que podria explicar la menor
incidencia de difusion prevertebral en sus resultados.

En nuestro trabajo el rastreo con TC del AL marcado con contraste
permitié posiblemente una definicion mas precisa, detectando incluso minimos
volumenes de difusion que no son posibles con estudios de Rx simple. El estudio
de Marhofer y cols (34), en el que el rastreo de AL se realizd con RM, pudo
infraestimar la extension del mismo ya que el AL presenta la misma densidad
que la grasa, como resaltan los autores en las limitaciones de su estudio. No
podemos descartar la influencia en nuestros resultados sobre difusion epidural
y prevertebral de la bilateralidad del BPVT y del efecto de la gravedad sobre la
difusion al realizar el bloqueo en declbito prono. Por motivos clinicos el BPVT
en nuestro estudio se realizo de forma bilateral en todos los pacientes por lo
que no podemos extrapolar estos resultados a los de la puncion Unica. Estos
resultados son muy interesantes desde el punto de vista clinico, ya que
supondria que la puncion e inyeccion en el area mas medial del EPV con
abordaje ecografico transversal produciria con mayor frecuencia bloqueo de la
cadena simpatica por bloqueo de la rama anterior del nervio raquideo. No

obstante, serian necesarios mas estudios clinicos para confirmarlo.

7.1.6. OTRAS ViAS DE DIFUSION DEL AL.

La incidencia de difusion de AL anterior al LCTS y por tanto fuera del
EPV, en el presente estudio fue del 2,17% (3 BPVT), siempre asociada a difusion
paravertebral e intercostal. Este hallazgo podria relacionarse con errores en la

técnica de puncion, o bien a difusion fascial pasiva. Marhofer y cols (34)
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encontraron difusion a la musculatura paraespinal en un 15% de casos,
incidencia similar a la descrita por Luyet y cols (77) con Rx simple y técnica
clasica de puncion. Estudios de difusion recientemente publicados tras
inyeccion en espacios proximos al EPV, los denominados “bloqueos
paraespinales” (89-92), aportan informacion que contribuiria a explicar este
hallazgo por difusion desde el propio EPV. A este respecto habria que investigar
la influencia que la presion o la velocidad de inyeccion podrian tener sobre este
efecto.

En nuestro trabajo el bloqueo se realizd tras identificar correctamente
las estructuras anatomicas objetivo y, asi mismo, se objetivo la inyeccion
dentro del EPV con descenso de la pleura parietal durante la misma, lo cual
excluiria teéricamente un error de la técnica como posible causa. Tres bloqueos
(2,17%) presentaron difusion interpleural por puncion accidental de la pleura
parietal, sin objetivarse neumotoérax ni radioldgica, ni clinicamente. Debido a
que la puncion y la TC se realizaron en declUbito prono la imagen radiologica
mostro el deposito del AL en la porcidn anterior del hemitérax y no en el EPV.
A pesar de que la difusion no fue la esperada en los tres casos la visualizacion
ecografica del EPV fue adecuada y se observé descenso de la pleura parietal
durante la inyeccion, lo cual cuestiona la utilidad de este signo ecografico como

predictor de difusion adecuada.



7.2. ANALISIS DE FACTORES QUE AFECTAN A LA DIFUSION DE AL

EN EL BPVT.

No se han publicado hasta la fecha estudios clinicos que analicen
especificamente los factores que pueden influenciar la difusion del AL tras
BPVT, ademas de los anatomicos.

Uno de los factores que mayor influencia puede tener en el éxito del
BPVT, entendido como tal la obtencion de difusion PV, es la técnica de
realizacion del mismo. En el abordaje clasico del BPVT la aguja se introduce de
2,5 a 4 cm lateral a la apofisis espinosa de la vértebra y se avanza hasta
detectar que se ha atravesado el LCTS mediante técnica de pérdida de
resistencia (4). La localizacion “ciega” del EPV puede inducir a errores: la
colocacion de la punta de la aguja demasiado superficial daria lugar a la
inyeccion del AL en la musculatura paravertebral, mientras que la puncién
demasiado profunda podria favorecer una difusion prevertebral predominante,
como se observa en el estudio de Luyet y cols (78) tras inyeccion de contraste
a través de catéter, y aumenta el riesgo de puncion pleural (32). La baja tasa
de éxito y la ausencia de reproducibilidad del patrén de difusidn resaltada en
los estudios de bloqueo con técnicas clasicas (31,32,76) apoya la importante
variabilidad en los resultados a la que puede inducir el uso de referencias
anatomicas en el BPVT. Marhofer (34) y Luyet (26) en sus respectivos trabajos
en los que emplearon una técnica ecoguiada estandarizada para la realizacion
del BPVT obtuvieron una mayor tasa de éxito comparada con la descrita en
estudios de bloqueo con técnicas clasicas. Los autores consideraron que la

variabilidad en la extension radiologica observada en sus resultados
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posiblemente fue debida a diferencias anatéomicas individuales, y no a la
técnica de puncion.

En el presente trabajo se evalud la posible influencia en la difusion del
AL del sexo del paciente, IMC, estatura, lado de puncion y BPVT previo, como
posibles condicionantes de diferencias anatomicas individuales, junto con la
calidad de la vision ecografica de las estructuras anatdémicas del EPV,
anestesidlogo que realizd el bloqueo y el abordaje ecografico de puncion. El
analisis estadistico no mostro relacion entre ninguno de los factores estudiados
y el patron de difusion resultante o su extension en la TC. Se observé una
tendencia a mayor extension craneo-caudal de la difusion PV en pacientes de
sexo femenino y en los bloqueos con mejor puntuacion de la vision ecografica
del EPV, y a menor extension en los pacientes con mayor IMC, pero en ningln
caso esta relacion fue estadisticamente significativa. El tamano insuficiente de
la muestra para evaluar este aspecto pudo influir. Nuestros resultados
coinciden con los de Marhofer (34) y Luyet (26) en lo que respecta a la ausencia
de influencia de la técnica del blogueo en la difusion PV o su extension ya que
no hubo diferencias significativas entre ambos abordajes ecograficos de
puncion. Tampoco el anestesiologo que realizd la técnica ni la calidad de la
vision de US tuvieron influencia en la difusion resultante, pero hay que
considerar que el bloqueo solo se realizo si la visualizacion de las estructuras
anatomicas que delimitan el EPV era adecuada. Cabe destacar, por sus posibles
implicaciones clinicas, que la realizacion del bloqueo con abordaje ecografico
transversal si mostro relacion con la probabilidad de difusion del AL al espacio

prevertebral (p< 0,05), resultado que coincide con los descritos por Luyet y cols



(26) en cadaver por la tendencia a la colocacion prevertebral de los catéteres
con el abordaje ecografico transversal de puncion.

Ademas de factores anatomicos y relacionados con la técnica de
ejecucion del BPVT, el patron de distribucion del AL dentro de un espacio
potencial como el paravertebral puede verse influenciado por su
distensibilidad, la presion y/o la velocidad durante la inyeccién, asi como por
las propiedades y el volumen del fluido inyectado. No hemos encontrado
trabajos in vivo publicados hasta la fecha que estudien la influencia de estos
factores en el BPVT. Estudios realizados en adultos que han analizado la
influencia de la velocidad o el volumen de inyeccion en otros espacios como el
epidural o el caudal mostraron resultados controvertidos (93-96). En pacientes
pediatricos Triffterer et al (97) estudiaron la influencia de la velocidad de
inyeccion en la extension del bloqueo caudal valorada con ultrasonidos en
tiempo real y concluyeron que influia en la extension craneal alcanzada por el
AL. En nuestro trabajo no se pudo analizar la influencia del volumen de
inyeccion sobre la difusion del AL y su extensidon, ya que por motivos de
indicacion terapéutica y de seguridad el volumen inyectado fue el mismo en
todos los pacientes.

De la misma forma no pudimos analizar la influencia del cambio de densidad
del AL al marcarlo con contraste ya que al utilizar TC para estudiar el patron
de difusion fue imprescindible el uso de contraste radiologico. Naja y cols (5)
analizaron esta variable comparando la inyecciéon de AL con contraste frente a
AL solo y no observaron diferencias significativas en el patron de difusion
radiologico encontrado. Los estudios de difusion de sustancias acuosas (tintes)

realizados en cadaver presentan la limitacion de la extensa difusion de las
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mismas por diferentes planos fasciales (24), sobre todo en cadaveres
conservados en formol (33), y la posible alteracion de la difusion inicial
producida por la manipulacion durante la diseccion anatomica (79). Las
diferentes propiedades del tejido de cadaver embalsamado pueden alterar la
difusion comparada con la inyeccion in vivo, y por tanto los resultados obtenidos
deben ser interpretados con cuidado en cuanto a la aplicacion clinica. El
reciente estudio de los limites anatdmicos del EPV realizado en cadaver de
Bouman et al (79) parece confirmar este hecho. La inyeccion paravertebral de
5 ml de azul de metileno en un hemitorax produjo difusion al espacio intercostal
proximal y al inmediatamente inferior, mientras que la inyeccion de 8-10 ml de
latex en el hemitérax contralateral dio lugar a difusion limitada al espacio
intercostal contiguo. Por tanto, los resultados de extension paravertebral e
intercostal multiple tras inyeccion de tintes (24) deben ser interpretados con

cautela.

7.3. CALIDAD DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA DEL EPVT.

A pesar de que no existen estudios clinicos que comparen la eficacia y
seguridad del uso de US para guiar el BPVT frente a la puncion por referencias
anatomicas, los trabajos publicados en los Ultimos afos muestran que el uso de
US ha permitido optimizar su eficacia y seguridad gracias a la visualizacion de
las referencias anatomicas que delimitan el EPV, medicién de la distancia hasta
la pleura parietal y seguimiento en tiempo real del avance de la aguja e

inyeccion de AL dentro del EPV. La observacion del descenso pleural durante la



inyeccion se ha considerado un signo de seguridad para evitar su puncion
accidental y la produccion de neumotorax.

El empleo de US aporta ventajas frente a la estimacion del punto de
puncion por referencias anatomicas externas, susceptibles de variabilidad
interindividual y operador dependiente. Los estudios realizados con puncion
clasica presentan esta importante limitacion y posiblemente es una de las
causas de los variables resultados que muestran en cuanto a difusion de la
sustancia inyectada, extension de los mismos y a eficacia clinica.

En nuestro estudio, por protocolo, en el 100% de casos la puncion se
realizd con visualizacion ecografica optima de las referencias anatomicas que
delimitan el EPV y colocacion de la punta de la aguja dentro del EPV. Durante
la inyeccion se observo una distribucion craneo-caudal de la solucion inyectada
con respecto al sitio de puncion (T6), lo que se asocio a una tasa de éxito de
difusion PV del 96,38%, frente a la de estudios con puncion por técnicas clasicas
que oscila entre el 55% y el 80% (31,77).

La visualizacion del desplazamiento anterior de la pleura parietal
durante la inyeccion del AL en el BPVT se ha considerado indicativo de haber
atravesado el LCTS, y por tanto de localizacion adecuada de la punta de la
aguja dentro del EPV. No obstante, a pesar de ser un signo relevante no
garantiza el éxito del bloqueo ni permite predecir su extension y distribucion
somatica. En nuestro estudio en la totalidad de bloqueos se observo el descenso
pleural durante la inyeccion del AL, a pesar de lo cual en 3,62% de casos (5
BPVT) no present6 difusion paravertebral. Diversos trabajos han demostrado
que dicho signo no es exclusivo del BPVT, también se ha descrito en los

denominados BPV por proximidad (88,89), en los que la inyeccion del AL se
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realiza fuera del EPV. En estos abordajes el AL se inyecta en planos fasciales
superficiales al EPV, pero la distension de los mismos produce el movimiento
anterior de la pleura observado ecograficamente.

A pesar del mayor éxito en la obtencion de difusion PV de AL que aporta
la visualizacion del avance de la aguja y la inyeccion en el EPV, son necesarios
mas estudios que comparen resultados de eficacia clinica y una posible
disminucion de complicaciones de la puncion guiada por US frente a las técnicas

clasicas.

7.4. EXTENSION SOMATOSENSITIVA DEL BPVT.

Diversos trabajos han estudiado la extension somatosensitiva
metamérica del BPVT mediante el test del pinchazo como parte de la
evaluacion de su efecto clinico, destacando en sus resultados la variabilidad

encontrada en el niumero de dermatomas bloqueados (Tabla 44).

Tabla 44. Estudios clinicos que evaluan la extension somatosensitiva del BPVT.

Estudio N° BPVT Volumen AL Extension*
Cheema et al (52) 73 10- 15 ml bupivacaina 0,5% 5(1-9)
Conacher et al (32) 5 20-30 ml bupivacaina 0,25% 4-8
Purcell et al (31) 45 5 ml bupivacaina+contraste** 1,43 (0-2)
Renes et al (87) 36 20 ml (ropivacaina 0,75%) 6 (5-6)
Marhofer et al (34) 20 20 ml (mepivacaina 1%) 9,8 (0-19)

*N° de dermatomas, media o rango.

** Bupivacaina 0,75% 3,33ml + contraste 70% 1,66ml
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El analisis de la extension somatosensitiva en nuestro trabajo,
determinada mediante el test del pinchazo, coincide con los estudios previos
en la gran variabilidad existente entre pacientes en el nUmero de dermatomas
bloqueados, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos lados
de bloqueo. En un 36,95% de BPVT no se objetivd pérdida de sensibilidad
cutanea asociada, y en el 63,05% restante su extension varidé entre 2 y 10
dermatomas. El porcentaje de bloqueos que no mostraron pérdida de
sensibilidad cutanea, fue muy superior al 12% observado por Cheema et al (52).
Este hecho podria deberse a que en nuestro trabajo el test de pinchazo se
realizé a los 20 minutos de la inyeccion del AL, tiempo que pudo ser insuficiente
para el inicio del bloqueo en algunos pacientes a la vista de los datos aportados
por Cheema y cols (29,52) que observaron una media de 18 min (10-30) para el
inicio del bloqueo sensitivo, el cual alcanzé su maxima intensidad a los 40 min
en el 95% de pacientes. La menor concentracion de AL empleada en nuestro
trabajo, ropivacaina 0,33%, frente a bupivacaina al 0,5% utilizada por los
autores también pudo influir en la intensidad del bloqueo y la percepcion del
mismo por el paciente. No pudimos evaluar la unilateralidad del bloqueo, ni
comparar la extension sensitiva con el lado contralateral ya que el blogueo
optimo de la inervacion hepatica necesario para la realizacion del tratamiento
requirié que fuese bilateral, lo cual también pudo dificultar la exploracion
sensitiva. El estudio de Cheema et al (29) cuestiona la fiabilidad del test de del
pinchazo como método de evaluacion de la eficacia clinica del bloqueo.
Evaluaron el bloqueo sensitivo y simpatico mediante el test de pinchazo y
termografia respectivamente tras inyeccion de AL paravertebral guiada por

referencias anatomicas. La extension del bloqueo simpatico alcanz6 una media
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de 8 dermatomas (6-10) frente a la extension sensitiva que fue de 5 dermatomas
(1-8). Los autores destacaron en sus conclusiones la fiabilidad de un método
objetivo como es la exploracion termografica, que mostré mayor homogeneidad
en determinar la extension del bloqueo entre pacientes, frente a la
subjetividad, variabilidad individual y el hecho de ser operador dependiente de
la exploracion sensitiva cutanea con el test del pinchazo.

Solo algunos estudios clinicos (15,31,34,52,77) han evaluado la relacion
entre la extension somatosensitiva y la difusion radiologica del BPVT. Sus
resultados coinciden con los nuestros en la ausencia de asociacion observada
entre las dos variables. Cheema y cols (52) analizaron la influencia de la edad,
el sexo, la talla, el volumen y la dosis de AL inyectado, la realizacion de BPVT
previo, el patrén de difusidn radioldgico o los antecedentes de cirugia toracica
sobre la extension sensitiva producida por el BPVT y no encontraron asociacion
significativa con ninguna de las variables estudiadas. Concluyeron que las
diferencias encontradas entre pacientes posiblemente se debieron a factores
anatomicos individuales. El patron radiolégico analizado mediante Rx simple,
que los autores clasificaron como patron PV o patron CL, no influyd en la
extension sensitiva cuya media fue de 3,9 y 3,8 dermatomas respectivamente.
Lonngvist y cols (32) en un estudio radioldgico realizado en nifios encontraron
que los casos con patrén PV de difusion tuvieron un bloqueo sensitivo de mayor
extension que los que presentaron el patron CL. Los resultados de este estudio
son cuestionables debido al pequeno tamano muestral (3 pacientes) y a que,
como se ha discutido anteriormente, el considerado por los autores patron CL
de difusion podria ser un patron de difusion PV + IC de extension limitada al

nivel de inyeccion, lo que justificaria el minimo bloqueo sensitivo producido.



Marhofer y cols (34) en su estudio de difusion paravertebral mediante RM
evaluaron especificamente la relacion entre la extension radioldgica y la del
bloqueo somatosensitivo con test del pinchazo sin encontrar relaciéon positiva
entre ambas. Al igual que en nuestro estudio, los autores hallaron en sus
resultados una importante variabilidad en el ndimero de dermatomas
bloqueados entre pacientes, cuyo rango fue de 0-10, y discrepancia entre ésta
y la extension de la difusion radioldgica paravertebral, cuya media fue de 3,5
niveles vertebrales. Como posible causa los autores plantean la hipotesis de
que la mayor extension del bloqueo sensitivo podria haber sido consecuencia
de la difusion epidural del AL posterior a la obtencion de imagenes de RM, hecho
que ha sido descrito en diversos estudios (51,96). Los resultados de Purcell et
al (31) apoyan esta hipotesis ya que los bloqueos que no presentaron difusion
epidural (18%) se asociaron a una pérdida de sensibilidad media de 0 a 2
dermatomas, frente a los casos que asociaron difusion epidural (70%) que
presentaron una extension de 0 a 10 dermatomas. En nuestros resultados
observamos que los casos con difusion epidural presentaron una extension
somatosensitiva mayor que los casos que no presentaron difusion epidural, pero
sin diferencias estadisticamente significativas entre ambas. Por lo tanto no
podemos atribuir la variabilidad de los resultados a este efecto, aunque como
el caso del estudio de Marhofer (34) no podemos descartar la difusion del AL al

espacio epidural, posterior a la realizacion de la exploracion radiologica.
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7.5. EFICACIA CLINICA DEL BPVT.

Hasta la fecha no se han publicado estudios que relacionen
especificamente el patron de difusion con la eficacia clinica del BPVT ya que la
mayoria de estudios de difusion han sido realizados en cadaver, y los estudios
clinicos que han evaluado la eficacia analgésica no estudiaron simultaneamente
la difusion radiologica del AL.

En nuestro trabajo ni el patron de difusion radiologico ni la extension
somatosensitiva observados mostraron relacion significativa con la eficacia
clinica del bloqueo evaluada mediante la EVA del dolor. Si relacionamos la
extension sensitiva hallada en la exploracion cutanea con la extension tedrica
requerida para una adecuada analgesia durante la QETA hepatica (T4-T9), ésta
resulto ser inadecuada en el 97,10% de bloqueos, alcanzando el nivel sensitivo
de bloqueo requerido solo el 2,89%. A pesar del insuficiente nivel sensitivo la
calidad de la analgesia fue adecuada para el procedimiento realizado en un
79,69% de pacientes que no experimentaron dolor o fue de caracter leve segln
la EVA (1-3) y no requirieron fentanilo iv de rescate. Un 15,95% de pacientes
refirieron dolor de intensidad moderada (EVA 4-6) durante el procedimiento y
el 4,34% de pacientes restante refirio dolor severo (EVA >6), requiriendo en
ambos casos un maximo de 50 pg de fentanilo iv de rescate.

La mayor extension y menor variabilidad individual del bloqueo simpatico
frente al somatosensitivo producida por el BPVT observada por Cheema et al
(29) podria explicar los optimos resultados de eficacia clinica obtenidos en
nuestros pacientes a pesar del limitado o ausente bloqueo sensitivo que

presentaron la mayoria de pacientes. La inervacion sensitiva hepatica, mediada



fundamentalmente por el SNS, alcanzaria un bloqueo de mayor extension que
el somatico, pudiendo observarse incluso en ausencia de pérdida de sensibilidad
cutanea.

El papel de la extension al espacio epidural del AL desde el EPV como
parte del mecanismo de accion del BPVT ha sido discutido por diversos estudios
(31,34,75,76). En estudios de difusion de BPVT unilateral (29,52) se ha
observado que el bloqueo sensitivo y simpatico producido mantiene una
distribucion unilateral, sin efectos adversos relacionados con el bloqueo
epidural a pesar del volumen y la concentracion de AL inyectado (15 ml
bupivacaina 0,5%). Por ello, aunque no pudo descartarse que parte del efecto
clinico fuera debido a difusion epidural del AL, los autores consideraron que
ésta fue minima. Los resultados de Purcell et al (31) refuerzan esta hipotesis
ya que en un 70% de bloqueos se observd difusion epidural con pérdida de
sensibilidad cutanea ipsilateral, sin alteraciones hemodinamicas asociadas y la
calidad de la analgesia fue adecuada el 82,22% de pacientes, incluidos aquellos
que no presentaron pérdida de sensibilidad al pinchazo. Marhofer y cols (34),
mediante RM, observaron difusion epidural en un 25% de casos, sin alteraciones
hemodinamicas u otros efectos secundarios relacionados con el bloqueo
epidural. Los resultados de estos estudios concuerdan con los nuestros puesto
que no observamos mayor incidencia de alteraciones hemodinamicas en los
pacientes que presentaron extension epidural (17,39%), hecho que apoya la
hipétesis de que su implicacion en el efecto clinico sea limitada. Otra
explicacion es que el volumen (masa de AL) que alcanza el espacio epidural sea

insuficiente para producir efectos adversos hemodinamicos.
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En nuestro trabajo un 2,17% de bloqueos presentaron difusion
interpleural del AL, sin difusidon paravertebral ni epidural asociada, a pesar de
lo cual la analgesia en estos pacientes fue optima. La eficacia analgésica del
bloqueo interpleural ha sido constada por diferentes estudios (99-101) por la
difusion del AL a los espacios intercostal y paravertebral y podria explicar la

adecuada analgesia que presentaron estos pacientes.

7.6. COMPLICACIONES DEL BPVT.

La mayoria de estudios que han analizado complicaciones o efectos
secundarios del BPVT son trabajos en los que el bloqueo se realiz6 mediante
técnicas clasicas basadas en referencias anatomicas. En la revision realizada
por Richardson y Sabanathan (2) que incluyé 34 articulos con un total de 573
BPVT la tasa de complicaciones fue del 5%. Entre las mas frecuentes se
encontraban: el fracaso clinico del bloqueo, mal posicion del catéter en el EPV,
sindrome de Claude Bernard Horner, retencion urinaria, confusion, nauseas y
cefalea postural. Lonnqvist y cols (32) encontraron un 9,2% de complicaciones
en 367 casos revisados: 3,8% de punciones vasculares, 4,6% de episodios de
hipotension, 1,1% de punciones pleurales y 0,5% de neumotorax, 1% de casos
con signos de difusion epidural o intratecal. Naja y cols (54) en un estudio
prospectivo para evaluar complicaciones tras BPVT en 662 pacientes (620
adultos y 42 ninos) encontraron que las complicaciones mas frecuentes fueron
la puncion vascular inadvertida 6,2%, hipotension arterial 4%, hematoma en el
punto de puncion 2,4%, dolor en el punto de puncion 1,3% y puncion pleural
0,8%. La incidencia de neumotorax fue del 0,5%, en relacion directa con el

numero de punciones realizadas, llegando al 3% en punciones bilaterales. En el



estudio publicado por Lonnqvist et al (32), en el que especificamente se evalGan
las complicaciones relacionadas con el BPVT guiado por referencias anatomicas
(259 adultos) hubo 2 casos de puncion pleural (0,77%) y 1 caso de neumotorax
(0,31%). Esta incidencia podria estar infra estimada ya que no se realizo Rx de
torax de control tras el bloqueo excepto en aquellos casos en lo que se sospechd
la puncion pleural o el paciente desarrollo signos clinicos de neumotorax.

Son escasos los estudios publicados hasta la fecha que revisan
complicaciones del BPVT guiado por US. En el estudio retrospectivo de Pace y
cols (53) los autores evaluaron las complicaciones tras de 1427 punciones
paravertebrales. La tasa global de complicaciones fue del 0,7%: 3 casos de
bradicardia, 1 de sindrome vasovagal, y 2 de toxicidad por AL. No detectaron
ningln caso de puncién pleural accidental o neumotorax sintomatico. No
obstante, no se realizo prueba de imagen posterior a la realizacion del bloqueo
que permitiera asegurar que no hubo inyeccion intrapleural o neumotorax,
aunque no tuviese significacion clinica. Concluyeron que la menor tasa de
complicaciones comparada con la registrada en los estudios de BPVT mediante
técnicas clasicas podia deberse a la mayor seguridad que aporta la visualizacion
de la aguja y de la pleura parietal en tiempo real durante la puncion.

En nuestro estudio se registr6 la incidencia de complicaciones
hemodinamicas, hipotension y bradicardia, toxicidad asociada a la inyeccion de
AL, puncion pleural accidental, neumotdérax u otras complicaciones
relacionadas directamente con la técnica locorregional, y la incidencia de
nauseas y vomitos. La Unica complicacion registrada fue la puncion pleural
accidental en 3 BPVT (2,17%), sin neumotorax asociado en ninguno de los casos.

Esta incidencia es superior a la publicada por los estudios previos de puncion
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basada en técnicas clasicas y la publicada por el estudio de Pace y cols (53),
como se dijo antes posiblemente debido a la no realizacién de pruebas
radiologicas posteriores a la puncién en la mayoria de ellos y a la ausencia de
neumotoérax clinico y/o radioldgico en el resto. En nuestro estudio no se
objetivo neumotorax asociado en ningun caso de puncion pleural en el estudio
de TC realizado posterior a la puncion, siendo esta diagnosticada por la
visualizacion en las imagenes de presencia de contraste radiologico
interpleural. La tasa de fallos, considerando como tal la inyeccion del AL fuera
del EPV en nuestro estudio fue del 1,44%, inferior a la registrada en los de Naja
(54) y Lonngyvist (32) que oscilo entre un 6 y un 10 % respectivamente. La mayor
tasa de éxito y la ausencia de complicaciones hemodinamicas o toxicidad de AL
apoya la mayor seguridad del bloqueo ecoguiado frente al uso de técnicas
clasica argumentada por Pace (53). Faltan estudios que especificamente
comparen eficacia y seguridad de ambas técnicas de realizacion del BPVT para

aclarar este aspecto.

7.7. LIMITACIONES.

La principal limitacion del estudio es que debido a la necesidad de
obtener una adecuada analgesia para la QETA el BPVT tuvo que realizarse de
forma bilateral en el mismo nivel de puncién en ambos lados. Esto pudo influir
en los resultados de la difusion epidural y prevertebral obtenidos, ya que no
permitio realizar el analisis sobre el total de BPVT (N=138), sino sobre el total
de casos (N=69). No obstante, la incidencia de difusion epidural en nuestro

estudio (17,93% de casos) fue incluso menor que la observada con RM por



Marhofer y cols (34) tras BPVT unilateral (25% de bloqueos), pero debido a que
la difusion pudo producirse desde ambos lados de bloqueo, no permite conocer
su incidencia real. El EPV se comunica con el contralateral a través del espacio
prevertebral por lo tanto la localizacion de AL con contraste a este nivel pudo
proceder también de ambos lados de puncion, pudiendo justificar la elevada
incidencia observada en nuestros resultados (78,26% de casos) frente a la
observada por Marhofer et al (34) (10% de BPVT). Debido a esto los resultados
sobre difusion epidural y prevertebral obtenidos en nuestro estudio, y sus
implicaciones clinicas, no se pueden extrapolar a la incidencia que se obtendria
tras puncion unilateral. Un resultado interesante fue la asociacion
estadisticamente significativa entre abordaje transversal de puncién guiada con
US con la mayor incidencia de difusion prevertebral. Desde el punto de vista
clinico implicaria que en los casos en los que el objetivo sea lograr bloqueo del
componente nervioso vegetativo estaria mas indicado realizar este de abordaje
de puncion. El presente trabajo no fue disefiado con el objetivo de comparar
ambos abordajes de puncion, por lo tanto este resultado debe ser considerado
con cautela y son necesarios mas estudios para confirmarlo.

La realizacion bilateral del BPVT también pudo influir en la valoracion
de su extension somatosensitiva ya que no permitio la exploracion comparando
el lado bloqueado con el contralateral, método utilizado en los estudios en los
que el bloqueo se realiza de forma unilateral.

En la interpretacion de los resultados se debe tener en cuenta que la
realizacion la TC inmediatamente posterior a la realizacion del BPVT aporta
informacion estatica de la difusion, inmediata a la inyeccion del AL, y no

permite valorar si con el tiempo o el cambio de posicion del paciente (de
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declbito prono a decubito supino) pudieron producirse modificacion en su
distribucion hasta la fijacion del mismo en las estructuras nerviosas objetivo.
Por dltimo, en el presente trabajo se ha realizado una descripcion
cualitativa de la difusion del AL pero no se pudo realizar un analisis cuantitativo
para conocer el volumen de AL que se distribuye en el EPV, objetivo del BPVT.
Conocer este dato nos proporcionaria importante informacion para ajustar el
volumen de AL necesario en funcion del nimero de EPV a bloquear, y
posiblemente disminuir las complicaciones o efectos secundarios relacionados

con la inyeccion de elevados volumenes de AL.
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8. CONCLUSIONES
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El estudio con tomografia computerizada de la inyeccion de anestésico local
marcado con contraste mediante BPVT guiado por ultrasonidos permite una
descripcion detallada de su distribucion. Se produce un patron de distribucion
paravertebral predominante con extension al espacio intercostal adyacente y

difusion variable a los espacios epidural y prevertebral.

La variabilidad anatdémica individual, el abordaje ecografico de realizacion del
bloqueo paravertebral, o el anestesiologo que realiza el bloqueo no influyen en

la distribucidn paravertebral del anestésico local, ni en su extension.

El uso de la ecografia asociada al bloqueo paravertebral permite la adecuada
visualizacion de las estructuras anatomicas que lo delimitan, de la aguja de
puncion dentro del espacio paravertebral y de la distribucion en tiempo real

del anestésico local inyectado.

La evaluacion de la extension metamérica somatosensitiva producida por el
bloqueo paravertebral no se correlaciona con su extension radioldgica ni con la

eficacia clinica. Al menos al ser evaluada mediante test del pinchazo.

El bloqueo paravertebral toracico bilateral en Té proporciona una adecuada

analgesia para pacientes diagnosticados de patologia tumoral hepatica tratados

mediante quimioembolizacion transarterial.
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El bloqueo paravertebral toracico guiado por ultrasonidos es un procedimiento
anestésico seguro que se asocia con una baja tasa de complicaciones cuando se

compara con la realizacién del bloqueo guiado por referencias anatomicas.
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ANEXO 1. DICTAMEN DEL CEIC HOSPITAL LA FE

GENERALITAT : AGI‘ENCéA . i_a
\ Xﬁhﬁﬁglﬁm XQLSE’PLJTA i DEPAnn;MENT

FPNT-07-14-EO (C)

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Don Serafin Rodriguez Capellan, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité, ha evaluado en su sesion de fecha 28 de abril de 2015, con acta n°
354, la propuesta del promotor para que se realice el estudio:

Codigo de protocolo del promotor: NUR-ROP-2015-01
Codigo de protocolo AEMPS: NUR-ROP-2015-01
Version/fecha del protocolo: 2.0/ 23 de abril de 2015

Version/fecha de la Hoja de Informacién y consentimiento informado para el paciente:
1.0/ 13 de febrero de 2015

Titulo: “DIFUSION DEL ANESTESICO LOCAL EN EL ESPACIO PARAVERTEBRAL
TORACICO TRAS BLOQUEO PARAVERTEBRAL: ESTUDIO CON TOMOGRAFIA
COMPUTERIZADA CONE BEAM”

Promotor: NURIA GARCIA GREGORIO. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA,
REANIMACION Y TERAPEUTICA DEL DOLOR, HUP LA FE

Que se han evaluado las compensaciones econdémicas previstas y su posible
interferencia con el respeto a los postulados éticos.

Que se cumplen los preceptos éticos formulados en la Orden SAS 3470/2009 y la
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica mundial sobre principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi

como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcién de las caracteristicas del
estudio.

Y emite un DICTAMEN FAVORABLE para la realizacion de dicho estudio en este

centro, en el servicio de ANESTESIA Y REANIMACION, por el/la Dr./Dra. NURIA
GARCIA GREGORIO como investigador principal.

Que el CEIC, tanto en su composicién como en los PNT, cumple con las normas de
BPC (CPMP/ICH/135/95) y que su composicion actual es la siguiente:

Presidente:
Dr. JOAQUIN MONTALAR SALCEDO (Jefe de Servicio-Oncologia Médica)

Vicepresidente - Farmacélogo Clinico:
Dr. SALVADOR ALINO PELLICER (Catedratico Farmacélogo Clinico)

Secretario- Licenciado en Derecho:
D. SERAFIN RODRIGUEZ CAPELLAN (Asesor juridico)
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Miembros:

Dra. BELEN BELTRAN NICLOS (Medicina Digestiva)

Dr. MARINO BLANES JULIA (Unidad de Enfermedades Infecciosas)

Dra. INMACULAPA CALVO PENADES (Reumatologia Pediatrica)

Dra. ADELA CANETE NIETO (Oncologia Pediatrica)

Dr. BONAVENTURA CASANOVA ESTRUCH (Neurologia)

Dr. JOSE VICENTE CASTELL RIPOLL (Director de Investigacion)

Dr. JOSE VICENTE CERVERA ZAMORA (Hematologia)

Dra. MARIA ISABEL IZQUIERDO MACIAN (Neonatologia)

Dra. PAULA RAMIREZ GALLEYMORE (UCI general)

Dr. JUAN SALOM SANVALERO (Unidad de Circulacién Cerebral Experimental)
Dr. ANTONIO SALVADOR SANZ (Jefe de Servicio-Cardiologia)

Dr. MAXIMO VENTO TORRES (Neonatologia)

Dr. MELCHOR HOYOS GARCIA (Gerente del Departamento de salud n° 7-La Fe)
Dr. ISIDRO VITORIA MINANA (Pediatria)

Dra. SARA BRUGGER FRIGOLS (Radiodiagnostico)

Dra. EUGENIA PAREJA IBARS (Cirugia General y Aparato Digestivo)

Dr. FELIPE QUEROL FUENTES (Rehabilitacion)

Dra. MARIA LUISA MARTINEZ TRIGUERO (Analisis Clinicos)

Dra. MARIA TORDERA BAVIERA (Farmacéutica del Hospital)

D. CESAR DIAZ GARCIA (Reproduccion)

Dr. SANTIAGO DOMINGO DEL POZO (Jefe Clinico-Oncologia Ginecologica)
Dr. EDUARDO GARCIA-GRANERO XIMENEZ (Jefe de Seccion-Cirugia General y
Aparato Digestivo)

Dra. M®* ANGELES CANOS VERDECHO (Unidad del Dolor)

Dia. ANA MARIA VIVAS BROSETA (Diplomada en Enfermeria)

Dr. JOSE MARIA CANELLES GAMIR (Farmacéutico de Atencion Primaria)
Diha. AMPARO FUERTES VIDAL (Subdirectora Econémica)

Dr. JOSE IVORRA CORTES (Reumatologia)

Dr. JOSE VICENTE SOLANAS PRATS (Atencion Primaria)

Dfia. ESTHER LOPEZ PASTOR (Presidenta de AVATCOR)

Dnia. PILAR ROBLES VILLALBA (Vicepresidenta de la asociacion de Miastenia)
Dr. JAVIER LLUNA GONZALEZ (Cirugia Pediatrica)

Lo que firmo en Valencia, a 28 de abril de 2015

Fdo.: Serafin Rodriguez Capellan
Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
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ANEXO 2. CLASIFICACION DE ESTUDIO POR LA AEMPS
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ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

DESTINATARIO: D* NURIA GARCIA GREGORIO

Vista 13 sobctud-propuests formulada con fecha 19 de enero de 2015, por D
NURIA GARCIA GREGORIO, para la clasficacdn del estudio thulado “Difusién del
anestisico local en of espacio paraveriebral tordcico tras bloqueo paravertebral:
Estudio con Tomografia Computerizada Cone Beam.”, con codigo NUR-ROP-2015-
01  ycuyo promotor &3 D* NURIA GARCIA GREGORIO. s& emite resolucion.

So hon tenido on cuenta on & prosonto resolucdn las respuestas remdicdas por
el sobctanta con fecha 5 y 13 de febrero de 2015 en contestacion a s aclaracones
solictadas ol 3 y 9 de febrero de 2015

El Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espaficla de
Medicamentos y Productos Santaros (AEMPS), de conformidad con 08 préeceplos
apicables, ' RESUELVE clasficar of estudo ctado antencemente como “Estudio
Posautorizacion con Otros Disedos diferentes ol de seguimiento prospectivo™
(abreviado como EPA-OD).

Para ol imco del estudio nO se requiere I8 autonzacion previa de minguna
autoridad competente (AEMPS o CCAAY™. No ocbstarte, salvo que haya sido
presentaca para la clasicacin del estudio. of promotor deberd romitie 8 la AEMPS 11y
siguients documentaciin antes del nco del estudio

* Profocoio compieto (una copia en papel y ora en formato electrénico), incluidos los
anexos, y donde conste ef NUME de PACETEes Que se pretenden incluir en Espaia,
desglosado por Comumdad Autinoma.

o Dictamen favoradie de! estudo por un CEIC acrecaso en Espana
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ANEXO 3. MODELO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

MODELO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo de Protocolo: Promotor:
NUR-ROP-2015-01 Nuria Garcia Gregorio

Investigador Principal:

. Nuria Garcia Gregorio
» Fecha de la version: o ) ,
Version de la HIP: 1.0 Servicio de Anestesiologia y
13/02/2105 ]
Reanimacion

(Ext: 244702)

CENTRO: Hospital Universitario y Politécnico La Fe

Titulo del Estudio: “Difusion del anestésico local en el espacio paravertebral tordcico tras

bloqueo paravertebral: Estudio con Tomografia Computerizada Cone Beam."

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio clinico en el que se le invita a participar.
El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente y la
Agencia Espaiola del Medicamento y Productos Sanitarios, de acuerdo a la legislacion vigente,
el Real Decreto 223/2004, de 6 de Febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con
medicamentos.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este ensayo. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de

la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.
2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:
Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar

y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su

médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
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3. DESCRIPCION GENERAL DEL ENSAYO:

Usted va a participar en un estudio que evalua la distribucion anatémica del anestésico local
que se le administra en la técnica de anestesia loco-regional que se le va a realizar para poder
recibir el tratamiento de su enfermedad hepatica. Para ello junto con el anestésico local se
inyectara un contraste radiologico y posteriormente se le realizard una tomografia
Computerizada (TC) que es la prueba de imagen que nos proporcionara la informacion requerida
en el estudio. La anestesia loco-regional es un acto anestésico completo que requiere por parte
del médico especialista exactamente las mismas precauciones y vigilancia que la anestesia
general. El anestesidlogo es el médico especialista encargado de realizar y controlar todo el
proceso de la anestesia desde el inicio hasta su finalizacion, asi como de tratar las posibles
complicaciones que pudiesen surgir. A todos los pacientes se les va a realizar el mismo
procedimiento anestésico, que es el que consideramos mas adecuado para que puedan ser
tratados de su enfermedad.

La quimioembolizacion transarterial hepatica, procedimiento para el tratamiento de su
enfermedad que usted va a recibir, produce un intenso dolor tanto durante la administracion
del tratamiento con durante las primeras 24 h posteriores al mismo. Por ello es necesario
realizar el tratamiento bajo anestesia. La técnica anestésica utilizada debe conseguir la
anestesia prolongada de los nervios que transmiten la sensibilidad y el dolor desde el higado al
sistema nervioso central. Esto se puede lograr mediante la administracion de un farmaco
anestésico, que denominamos anestésico local, alrededor del nervio mediante puncién con una
aguja. Esta puncion se realiza guiada con ecografia que permite al anestesiologo ver las
estructuras anatomicas, la aguja y el farmaco que administramos, disminuyendo asi es riesgo
de complicaciones.

En todo momento se continuara con el estricto control de las constantes vitales para garantizar
su seguridad y si asi lo requiere se le administraran farmacos anestésicos para proporcionarle
sedacion durante el mismo. Si en algiin momento usted experimenta dolor se le administraran
farmacos analgésicos de rescate.

Tras finalizar el procedimiento terapéutico usted sera trasladado a una sala de recuperacion
postanestésica (URPA) donde se continuara con la monitorizacion de sus constantes vitales y se
le administraran farmacos analgésicos de rescate si tuviese dolor. Cuando se alcance el grado
de recuperacion y de control del dolor 6ptimo sera traslado a la sala de hospitalizacion.

La duracion de este estudio se limita a al tiempo requerido para la realizacion del la técnica
loco-regional y la TC. Tras la finalizacion del mismo usted no debera someterse a ningln otro

tipo de visita, procedimiento ni exploracion complementaria.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Los beneficios que se esperan obtener con este estudio son ampliar el conocimiento actual

sobre el bloqueo paravertebral, conocer mejor su mecanismo de accion y ampliar sus



indicaciones en anestesia y como técnica analgésica que permita un adecuado control del dolor
postoperatorio. El bloqueo paravertebral permite un bloqueo nervioso selectivo, disminuyendo
los efectos no deseados que se asocian a otras técnicas anestésicas. Asi mismo permite un
adecuado control del dolor postoperatorio y que se necesiten menos farmacos de rescate. Los
farmacos que se utilizan en estos casos, debido a la intensidad del dolor, son del grupo de los
morficos, que se han relacionado con peor respuesta al tratamiento oncologico y también
aumentan la incidencia de nauseas y vomitos, efecto secundario adverso tanto de los mérficos
como de la quimioembolizacion. Mejora el confort del paciente en el postoperatorio y podria
relacionarse con una mejor respuesta al tratamiento administrado. La adecuada analgesia
postoperatoria reduce las complicaciones, acelera la recuperacion del paciente y mejora los
resultados.

Los efectos adversos mas frecuentes no son graves y son los habituales de cualquier técnica
locorregional. Su incidencia oscila desde 2.5-9% segun los estudios:

e Disminucion de su tension arterial que se trataria en caso de ser necesario mediante
administracion de fluidos y/o farmacos adecuados

e Disminucion de la frecuencia cardiaca que se trataria en caso de ser necesario con los
farmacos adecuados.

e Nauseas y/o vomitos relacionados con la hipotension arterial y con el propio
procedimiento terapéutico al que se va a someter, que se trataran mediante la
administracion de farmacos antieméticos.

e Fracaso de la técnica anestésica en cuyo caso a usted se le relazara otro procedimiento
anestésico adecuado a su estado de salud y al procedimiento que se le va a realizar.

Las complicaciones graves son excepcionales (incidencia < 1%) y en general tratables mediante
soporte médico, solucionandose sin secuelas en la mayoria de los casos:

e En ocasiones como consecuencia de la dificultad que presenta el poder colocar el
farmaco anestésico en un punto concreto, la anestesia administrada pasa a la sangre o
al sistema nervioso central produciéndose un efecto parecido al de la anestesia general
pero que puede verse acompanado de complicaciones graves como alteracion de la
tension arterial, alteraciones del corazon, de la respiracion, pérdida de conciencia,
temblores y/o convulsiones. Normalmente estas complicaciones se solucionan, pero en
ocasiones puede ser que obliguen a no realizar el procedimiento para el que estaba
programado o bien que se tenga que realizar bajo anestesia general.

e Neumotorax, es decir entrada en aire entre las dos pleuras que rodean el pulmoén,
debido a la puncién accidental de la pleura pulmonar que puede cursar con dificultad
respiratoria y puede requerir para su tratamiento la colocacion de un tubo para drenaje
del aire a nivel pleural.

e Reaccion alérgica al anestésico local o al contraste radiolégico administrado que curse
con alteracion de su presion arterial, frecuencia cardiaca y/o funcion respiratoria y que

puede requerir tratamiento de soporte adecuado hasta su resolucion.
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Para obtener la informacion del estudio es necesaria, la administracion de medios de contraste.
Por contener yodo, pueden provocar reacciones que, en la mayoria de los casos, son de tipo
leve y se corrigen facilmente con la medicacién adecuada. En algunas circunstancias, pueden
tener mayor trascendencia se corrigen con tratamiento mas complejo. La posibilidad de una
reaccion de este tipo es del orden de 0.04% (cuatro de cada diez mil pacientes). Las

complicaciones mortales son absolutamente excepcionales.

5. Tratamiento y seguimiento de las posibles complicaciones

En el caso de que sucedan complicaciones relacionadas con el procedimiento anestésico usted

recibira el tratamiento y el seguimiento adecuado hasta la resolucion de dicha complicacion.

6. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO.

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o danos relacionados con el mismo,
contactar con el médico del estudio Dra. Nuria Garcia Gregorio en el niumero de teléfono
extension 244702

7. CONFIDENCIALIDAD.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre
de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion vy
cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio. Los datos recogidos
para el estudio estaran identificados mediante un codigo y sélo su médico del estudio o
colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto,
su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica
o requerimiento legal.

Solo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que en ningin
caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc... En el caso de que se produzca esta cesion,
sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como minimo
con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del estudio, colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité
Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica

ha de ser solo en lo relativo al estudio.



8. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se anadira ningun
dato nuevo a la base de datos.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los investigadores del
mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, o por cualquier acontecimiento
adverso que se produzca. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada
del motivo por el que se ha decidido su retirada del estudio.

El promotor podra suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los supuestos
contemplados en el Real Decreto.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos

del estudio que se le han expuesto.
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ANEXO 4. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del ensayo: "Difusion del anestésico local en el espacio paravertebral tordcico en

el bloqueo paravertebral. Estudio mediante Tomografia Computerizada de haz cénico”

Yo, (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del Investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha Fecha
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ANEXO 5. CUADERNO DEL INVESTIGADOR

Cuaderno del investigador

Estudio: Difusion del anestésico local en el espacio paravertebral toracico tras bloqueo

paravertebral: Estudio con Tomografia Computerizada Cone Beam.

Promotor: Nuria Garcia Gregorio

Version 2.0 de fecha 23 de 04 de 2015

CONFIDENCIAL
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Tabla A: Calendario del estudio / procedimientos para un sujeto

Visita Procedimiento
Preanestésica | Terapéutico Radiologico
Dia Dia
PROCEDIMIENTOS
Consentimiento informado X
Revision H? Clinica. X X
Evaluacion preanestésica X
Demografia X
Bloqueo Paravertebral X
CcT X
MEDIDAS DE SEGURIDAD
Diagnostico de complicacion X

PROCEDIMIENTO REALIZADO AL PACIENTE.

El dia del procedimiento terapéutico todos los pacientes recibiran monitorizacién,
tratamiento y cuidados generales anestésicos estandar que se emplean en cualquier
procedimiento anestésico. A todos los pacientes se les realizara como parte de la técnica
anestésica habitual un bloqueo paravertebral bilateral ecoguiado y posteriormente se les
realizara CT para valorar la difusion del anestésico local en el espacio paravertebral.

Los pacientes que no sean susceptibles de participar en el estudio o que no acepten participar
en el mismo recibiran los mismos cuidados anestésicos generales y se les realizara la técnica

anestésica mas adecuada para su estado de salud y el procedimiento que se le va a realizar.

e Monitorizacién y manejo anestésico intraoperatorio.

A todos los pacientes, participantes en el estudio o no, se les aplicara los cuidados anestésicos
protocolizados en nuestro centro para este procedimiento terapéutico. En la sala de técnicas
de radiologia intervencionista tras canalizacion de una via venosa periférica antecubital
izquierda, se monitorizara a todos los pacientes con ECG de 5 derivaciones, Sa0,, presion
arterial no invasiva (PANI) y medicion del didxido de carbono teleespiratorio (ETCO;). A través
de una canula nasal con deteccion de capnografia se les aportara oxigeno suplementario 2-3
L/min. Como profilaxis antiemética a todos los paciente se les administrara dexametasona 8
mg cada 8 h y ondansetrén 8 mg previamente al procedimiento y se continuara la pauta cada 8

h, durante las primera 24 h.



En funcion del estado de salud del paciente se administrara como premedicacion midazolam
0,015 - 0,03 mg/kg y se iniciara una perfusion de remifentanilo a 0,03-0,04 mcg/kg/h que se
mantendra durante la ejecucion del bloqueo anestésico. Durante la realizacion del
procedimiento terapéutico se asociara, en el caso de que el paciente lo solicite, sedacion
endovenosa con perfusion de propofol 2-4 mg/kg/h, titulando la dosis para mantener nivel de
2-3 de la Escala de Sedacion de Ramsay (RRS) (Tabla 2) (RRS 2, paciente cooperador, tranquilo
y consciente, RRS 3, paciente colaborador que responde 6rdenes). Como parte del protocolo
anestésico habitual si el paciente experimenta un valor de dolor en la escala analdgica visual
(EVA) (Figura 1) del dolor > 4 se administraran bolos de 25 mcg de fentanilo cada 10 minutos

como analgesia de rescate.

Los episodios de hipotension arterial, definidos como descenso > 30% de la presion arterial
sistolica basal, determinada en la visita preanestésica, se trataran con bolos de efedrina de 5
mg a criterio del anestesidlogo a cargo del paciente. Los episodios de bradicardia, definidos
como descenso de la frecuencia cardiaca > de 30% de la basal del paciente, determinada en la
visita preanestésica, se trataran con atropina 0,01 mg/kg si se requiere. Se registrara y tratara

cualquier otro efecto adverso o complicacion que pueda surgir hasta su resolucion.

Como parte del protocolo de analgesia multimodal local estandarizado, 15 minutos antes de
finalizar el procedimiento se administrara al paciente paracetamol 1 g y 25 mg de
dexketoprofeno trometamol endovenoso, si el paciente no tiene alteracion de la funcion renal,

y si la tuviera se administraran 2 g de metamizol endovenoso.

¢ Ejecucion del Bloqueo Paravertebral Ecoguiado.

Para la realizacion del bloqueo paravertebral los pacientes se colocaran en declbito prono
sobre la mesa en la que posteriormente se realizara la TC y el procedimiento terapéutico. La
localizacion del punto de puncion se realizara mediante exploracion tanto tactil como
ecografica para localizar la apofisis espinosa de C7, vértebra prominente, a partir de la cual se
continuara la exploracion caudalmente hasta localizar la apo6fisis espinosa de Té6. Se realizara
la exploracion ecografica para visualizar el espacio paravertebral en ambos lados mediante
abordaje transversal y paramedial sagital oblicuo, desplazando el ecografo lateralmente hasta
localizar la imagen ecografica de la apofisis transversa, el ligamento costotransverso o su
continuacion, la membrana intercostal interna, y la pleura parietal, elementos anatémicos que
delimitan el espacio paravertebral.

La puncion se llevara a cabo en cada paciente y en cada lado con el abordaje ecografico que
permita la obtencion de la imagen mas nitida del espacio paravertebral. Para valorar la calidad

de la exploracion la visibilidad de cada una de las estructuras que delimitan el espacio
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paravertebral (ligamento costo-transverso, apofisis transversa y pleura parietal) se puntuara

por el anestesidlogo que realice el bloqueo mediante una escala numérica:

o 0 puntos si la estructura no es visible

« 1 punto si la estructura es poco visible

o 2 puntos si la estructura es bien visible

« 3 puntos se la vision de la estructura es excelente
La exploracion se considerara adecuada para realizar la puncion si se visualizan la apofisis
transversa y la pleura parietal. La visibilidad se calificara como buena si la puntuacion media
es > 6, adecuada si la puntuacion es entre 3-6 y no dptima si es < 3, en cuyo caso no se realizara

la puncion y el paciente se excluira del estudio.

El bloqueo paravertebral se realizara con aguja de Tuohy 18G, 80 mm (B. Braun Melsungen AG.
Alemania). El ecdgrafo que se empleara para guiar el bloqueo, sera un Acuson S3000 (Siemens.
Munich, Germany) con sonda 9L4 Multi-D, en modo musculo esquelético ajustando la frecuencia
entre 4 y 9 MHz. El anestésico local empleado sera ropivacaina (Ropivacaina G.E.S. 10 mg/ml
solucion inyectable EFG. Las Rozas, Madrid). El contraste iomeprol 350 (lomeron. Bracco
Imaging s.p.a. Milan, Italia). Tras preparacion estéril tanto del punto de punciéon como de la
sonda ecografica se realizara infiltracion cutanea del punto de puncion con lidocaina al 1% 1-2
ml y posteriormente se realizara la puncion paravertebral guiada con ecografia en primer lugar
en el lado derecho. Una vez se visualice la punta de la aguja dentro del espacio paravertebral
y se compruebe que la aspiracion es negativa para sangre, liquido cefalorraquideo o aire, se
administraran 15 ml de una dilucién, preparada con ropivacaina al 1% 5 ml, suero fisiologico 5
ml y iomeprol 350 5 ml, quedando la concentracion final de ropivacaina al 0,333 %. Se realizara
la inyeccion en fracciones de 5 ml, tras cada una de las cuales se repetira la comprobacion de
aspiracion negativa. Posteriormente se repetira el mismo procedimiento en el lado izquierdo.
La evaluacion de la extension metamérica (Figura 2) del bloqueo sensitivo alcanzado se
realizara a los 10 minutos de la puncion mediante la evaluacion de la pérdida de sensibilidad

al pinchazo.

e Ejecucion de la TC.

El estudio de la difusion del anestésico local tras la puncion paravertebral se realizara mediante
tomografia Computerizada Cone Beam (CBTC) (Altura Xper FD20 Philips Healthcare, Best, The
Netherland) en la misma sala de radiologia intervencionista. La TC se realizara inmediatamente
después de la ejecucion del bloqueo anestésico, previamente al procedimiento terapéutico. El
analisis de las imagenes se realizara mediante reconstrucciones 3D. El patron de difusion del
contraste y la extensidon metamérica en las imagenes de TC sera evaluado por el mismo
radidlogo, el cual sera independiente del que realizara el procedimiento terapéutico. Se

consideraran los siguientes patrones de difusion radiologica:



e Patron de difusion “Longitudinal” (L): difusion del contraste predominantemente en el
espacio toracico paravertebral.

e Patron de difusion en forma de nube o “Cloud Like” (CL): difusion del contraste en
forma redondeada o conglomerado sin patron de expansion claro longitudinal o
intercostal.

e Patron de difusion “Intercostal” (IC): la difusion del contraste predominantemente es
en el espacio intercostal.

e Patron de difusion “Mixto” (M): La difusion del contraste es mezcla de dos o mas de los

patrones antes descritos. Ej. L+CL, CL+IC, L+IC

Cuidados postoperatorios del paciente: URPQ

En el postoperatorio inmediato el paciente sera trasladado a la URPQ donde se continuara con
la monitorizacion de las constantes hemodinamicas y respiratorias cada 5 minutos. Como parte
del protocolo habitual de analgesia postoperatoria tras este procedimiento terapéutico se
registrara el valor de la EVA de dolor y se administraran bolos de cloruro morfico de 1 mg cada
10 min si EVA > 4, a demanda del paciente. Se registrara la aparicion de episodios
postoperatorios de hipotension, bradicardia, nauseas y vomitos o cualquier otro efecto adverso
o complicacion que pudiera surgir. Para el alta del paciente de la URPQ se seguiran los criterios
habituales en nuestro centro de acuerdo con la evaluacion de la escala de recuperacion de
Aldrete (Tabla 3). El paciente sera dado de alta a la sala si la puntuacion de la escala de Aldrete
> de 9 y el valor de la EVA de dolor es < 4. El paciente sera dado de alta con PCA de morfina
sin perfusion de base y bolos de rescate de 0,5 mg cada 20 min. Se registrara el EVA en la sala
cada 6 h

ANEXO 1. Figuras y Tablas

Figura 1. Escala Analégica Visual (EVA) del Dolor.

«— Escala visual analégica
01t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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Figura 2. Mapa de dermatomas.

Tabla 1. Clasificacién del estado fisico de la ASA (American Society of Anesthesiologists).

Categoria

Descripcion

Paciente sano.

Enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional.

Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional.

v

Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la vida del paciente.

\Y

Paciente moribundo sin esperanza de que viva mas de 24 horas con y sin intervencion

quirurgica.

Tabla 2. Escala de sedacion de Ramsay.

P wDd B

Paciente despierto, ansioso, agitado o inquieto.
Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo.
Paciente dormido, con respuesta a 6rdenes.

Paciente dormido, con respuestas breves alaluzy el
sonido.

Paciente dormido, responde solo a dolor.
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Tabla 3. Escala de Aldrete.

Conciencia

Despierto y orientado
Requiere minimo estimulo para ser despertado

No despierta con estimulo tactil

Actividad

Capaz de movilizar extremidades
Debilidad leve a moderada de extremidades

Incapaz de movilizar extremidades

Respiracion

Capaz de respirar profundamente y toser, sin taquipnea
Taquipnea, pero buena capacidad de toser

Disnea con mala capacidad para toser

Hemodinamica

Tension arterial + 15% del nivel preprocedimiento
Tension arterial + 30% del nivel preprocedimiento

Tension arterial + 50% del nivel preprocedimiento

Saturacion de 02

Mantiene saturacion > 92% respirando aire ambiente
Necesita inhalar oxigeno para mantener saturacion > 90%

Saturacion < 90% a pesar de oxigenoterapia

Dolor

Sin dolor
Dolor moderado a intenso controlado con analgesia endovenosa

Dolor persistente

Nauseas y Vomitos

Ausentes
Aislados

Persistentes
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ANEXO 6. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
ESTUDIO: “Difusion del anestésico local en el espacio paravertebral tordcico tras
bloqueo paravertebral: Estudio con Tomografia Computerizada Cone Beam”. Codigo:
NUR-ROP-2015-01

Fecha:

Nombre del Investigador:

Diagndstico preoperatorio:

Procedimiento radiolodgico:

NUmero de registro del paciente:

Criterios de Inclusion: los pacientes deben de cumplirlos todos

o Edad =18 afios y capaces para dar ser consentimiento

o Pacientes con tumores hepaticos primarios y secundarios susceptibles de tratamiento
mediante QUETA con particulas precargadas o radiofrecuencia.

o Pacientes con clasificacion del estado fisico segun la ASA I-Ill (Tabla 1.)

o Consentimiento informado firmado

Criterios de exclusion:

o Negativa del paciente a participar en el estudio

o [Edad < 18 afios o con incapacidad para dar su consentimiento

o Antecedentes de cirugia de raquis toracico

o Anomalias anatémicas espinales toracicas conocidas

o Infeccién sistémica o del punto de puncion

o Enfermedades médicas que contraindiquen la técnica locorregional

o Indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2

o Alergia o hipersensibilidad conocida a anestésicos locales o contraste
o Plaquetopenia inferior a 70 x 10%/L

o Indice de Quick menor de 60%




Datos demograficos del paciente

Edad

Sexo

Peso

Talla (cm)

IMC (Se calcula a posteriori)

Registro de constantes: TA
Basal

Premedicacion: Si

No

Dosis (Midazolam 0,015-0,03 mg/kg):

Exploracion ecografica. Valoracion de la visibilidad del espacio paravertebral

No visible Poco visible | Bien Visible | Vision excelente
(0 ptos) (1 pto) (2 ptos) (3 ptos)
Ligamento costo-transverso
Apofisis Transversa
Pleura parietal
Puntuacién total >6 3-6 <3
Visibilidad | Visibilidad | Visibilidad no 6ptima
buena optima (No se realiza puncion)

Exploracion ecografica adecuada (Se visualizan pleura parietal y apofisis transversa)

Si

No

Exploracion ecografica: Abordaje utilizado para la puncion paravertebral

Paramedial sagital ()

Transversal ()
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Extension metamérica del bloqueo. Test del pinchazo (a los 20 min de la puncion)

Hemicuerpo Derecho Hemicuerpo Izquierdo

EVA durante el procedimiento (0-10)

Al inicio de la embolizacion

10 min

20 min

30 min

40 min

60 min

70 min

80 min

90 min

Al finalizar el procedimiento

Numero de bolos de fentanilo administrados:

208



Complicaciones intraoperatorias
(N° de episodios)

Farmaco administrado (si procede)
(n° de bolos y dosis total)

Hipotension
arterial

Bradicardia

Nauseas

Vomitos

Otras

EVA postoperatorio URPA (0-10)

Llegada a la URPA
Alta de URPA

EVA Sala (Cada 6h)

N° de bolos de Morfina administrados (PCA):

Complicaciones postoperatorias
(N° de episodios)

Farmaco administrado (si procede)
(n° de bolos y dosis total)

Hipotension
arterial

Bradicardia

Nauseas

Vomitos

Otras
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ANEXO 7. VISTO BUENO DIRECTOR AREA/JEFE DE SERVICIO.

1aFe

VISTO BUENO DIRECTOR AREA/ JEFE SERVICIO

El Dr/Dra. Manuel Barbera Alacreu, como Jefe del Servicio de Anestesiologia y
Reanimacién y el Dr./Dra. Pilar Argente , como Director del Area de Anestesiologia y
Reanimacion,

CERTIFICAN:

Que conocen y aceptan la propuesta realizada por el Promotor: Nuria Garcia Gregorio,
para que se realice el estudio con cédigo de protocolo: NUR-ROP-2015-01, titulado:
‘Difusion del anestésico local en el espacio paravertebral toracico ftras bloqueo
paravertebral: Estudio con Tomografia Compulerizada Cone Beam” en el servicio de
Anestesiologia y Reanimacién por ella Dr./Dra. Nuria Garcia Gregorio como Investigador
Principal,

Valencia, a 02 de Marzo de 2015

¥

Fdo: Manuel Barbera Alacreu Fdo: M® Pilar Argente Navarro
Jefe del Servicio Diractor del Area
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