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RESUMEN. 
 
 
Título: Eficacia de la analgesia postoperatoria con bloqueo del plano abdominal 

transverso ecoguiado comparado con analgesia convencional en pacientes intervenidos 

de cirugía urológica 

Materiales y métodos: Estudio comparativo, descriptivo, prospectivo, observacional y 

longitudinal cuasi experimental, en 64 pacientes intervenidos en cirugía urológica, se 

dividieron en dos grupos de forma aleatorizada, un grupo se realizó bloqueo del plano 

transverso abdominal ecoguiado (US-TAP) y al otro grupo analgesia convencional. Se 

evaluó el dolor postoperatorio con escala EVA al minuto 0 y 120, se reporta el uso de 

analgesia de rescate con opioides. Análisis estadístico: estadística descriptiva. 

Resultados:  De los 64 pacientes, se encontró que la intensidad del dolor posoperatorio 

evaluado con la escala de EVA, el grupo de US-TAP al minuto 0 una media de EVA de 

0.1 ± 0.4, al minuto 120 una media de EVA de 2.1± 0.8; comparado con el grupo de 

analgesia convencional, al minuto 0 EVA promedio de 1.5 ±1.3, al minuto 120 EVA 

promedio de 4.6 ±1.2 (valor p = < 0.001).  Los eventos de rescate para controlar el dolor 

posoperatorio se realizaron con Buprenorfina, sin embargo ninguno de los pacientes del 

grupo de US-TAP requirió dosis rescate, y el 28.1% de los pacientes del grupo de 

analgesia convencional si requirió dicha dosis rescate (p=0.001) 

Conclusión: El bloqueo de plano transverso abdominal guiado por ultrasonido es mas 

efectivo que la analgesia convencional para disminuir el dolor posoperatorio y para 

reducir el uso de opioides. 

Palabras clave.  Analgesia postoperatoria, bloqueo del plano abdominal transverso 

ecoguiado, cirugía urológica, anestesia multimodal. 
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ABSTRACT. 
 
Title: Efficacy of postoperative analgesia with ultrasound-guided transverse abdominal 

plane block compared with conventional analgesia in patients undergoing urological 

surgery 

Materials and methods: Comparative, descriptive, prospective, observational and 

longitudinal study, in 64 patients operated on in urological surgery, they were divided 

into two groups randomly, one group underwent ultrasound-guided transversus 

abdominis plane block (US-TAP) and the other conventional analgesia group. 

Postoperative pain was evaluated with a VAS scale at 0 and 120 minutes, the use of 

rescue analgesia with opioids is reported. 

Results: Of the 64 patients, it was found that the intensity of postoperative pain 

evaluated with the VAS scale, the US-TAP group at minute 0 had a mean VAS of 0.1 ± 

0.4, at minute 120 a mean VAS of 2.1± 0.8; compared to the conventional analgesia 

group, at minute 0, mean VAS of 1.5 ±1.3, at minute 120, mean VAS of 4.6 ±1.2 (p value 

= < 0.001). Rescue events to control postoperative pain were performed with 

Buprenorphine, however, none of the patients in the US-TAP group required a rescue 

dose, and 28.1% of the patients in the conventional analgesia group required said 

rescue dose (p= 0.001) 

Conclusion: Ultrasound-guided transversus abdominis plane block is more effective 

than conventional analgesia to decrease postoperative pain and to reduce the use of 

opioids. 

Keywords. Postoperative analgesia, ultrasound-guided transverse abdominal plane 

block, urological surgery, multimodal anesthesia. 
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INTRODUCCIÓN.  
 
A pesar de los rápidos avances en los dispositivos y técnicas quirúrgicas 

laparoscópicas, el dolor posoperatorio sigue siendo un problema clínico importante y 

después de la cirugía tiene diferentes componentes; dolor incisional (dolor somático), 

dolor visceral local (dolor abdominal profundo), dolor parietal y referido (dolor visceral 

referido)1.  

Por si fuera poco, el dolor posoperatorio se trata de forma insuficiente en 30 a 40% de 

los pacientes; además, afecta la recuperación posoperatoria, el alta y la calidad de vida. 

Dado que las incisiones quirúrgicas causan sensibilizaciones periféricas y centrales, el 

manejo analgésico preventivo es esencial para atenuar los procesos de nocicepción y 

sensibilización al dolor2. 

Sin un tratamiento oportuno y eficaz, el dolor posoperatorio agudo puede convertirse en 

un dolor posoperatorio crónico persistente. Estudios anteriores demostraron que entre 

el 10% y el 50% de los pacientes intervenidos a cirugía padecían dolor posoperatorio 

que duraba más de 1 mes, y entre el 2% y el 10% de estos pacientes continuaban 

experimentando dolor crónico de moderado a intenso3 a pesar de la administración de 

analgésicos narcóticos.  

La analgesia a base de opioides después de una cirugía urológica (por ejemplo 

nefrectomía), incluida la epidural torácica, aumenta la frecuencia de íleo, hipotensión, 

retención urinaria y depresión respiratoria mediada por opioides, y promueve la 

dependencia de narcóticos a largo plazo4, por lo que las técnicas de analgesia regional 

son una parte integral de la analgesia con ahorro de opioides después de la 

histerectomía abdominal total5. 

La analgesia multimodal, que incluye opioides intratecal o epidural de acción 

prolongada, es estándar para la analgesia posoperatoria de algunos tipos de cirugía 

abdominal. En ausencia de opioides neuroaxiales de acción prolongada, los bloqueos 

troncales, como los bloqueos del plano transverso del abdomen (TAP) y los bloqueos 
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del cuadrado lumbar (QLB), se incorporan cada vez más en la práctica anestésica para 

mejorar los resultados analgésicos6. 

Se recomiendan enfoques multimodales de manejo del dolor para mejorar la analgesia, 

reducir el uso de opioides y disminuir los eventos adversos (EA) relacionados con los 

opioides7,8. 

Entre estas técnicas de anestesia regional, el bloqueo del TAP consiste en inyectar 

anestésico local en el plano entre los músculos oblicuo interno y transverso del 

abdomen para anestesiar los nervios sensoriales que irrigan la pared abdominal 

anterior9. Además, el bloqueo nervioso con la guía de una ecografía puede aumentar el 

éxito, la seguridad y la calidad de los bloqueos nerviosos regionales. Se confirmó 

reducen el dolor posoperatorio y el consumo de analgésicos, disminuyen la incidencia 

de complicaciones posoperatorias y mejoran la recuperación después de la operación10. 

 

Bloqueos del plano transverso del abdomen 
El dolor severo posoperatorio en los pacientes proviene principalmente de la incisión 

quirúrgica, y el daño del tejido visceral es un problema posoperatorio común y en la 

última década, se describió un nuevo bloqueo del tronco abdominal, denominado 

bloqueo del TAP, consistente en la inyección de anestésico local entre el músculo 

oblicuo interno y el músculo transverso del abdomen15 que se ha convertido 

gradualmente en una tecnología alternativa de analgesia posoperatoria desde que Rafi 

lo describió formalmente en 2001, y ha dado como resultado un alivio efectivo del dolor 

en operaciones en las que se realizan incisiones en el abdomen16. 

La anatomía relevante para realizar el bloqueo TAP y sus efectos analgésicos se 

pueden descomponer en la anatomía miofascial y el curso de los nervios periféricos 

toracolumbares que proporcionan inervación a la pared abdominal anterolateral. Las 

capas clínicamente relevantes de la pared abdominal consisten en (de superficial a 

profunda): piel; Grasa subcutánea y tejido conectivo; los músculos de la pared lateral 

(músculo oblicuo externo [MOE], músculo oblicuo interno [IOM], músculo transverso del 

abdomen [TAM]) y de la línea media abdominal (recto del abdomen [RAM]) y sus planos 



5 
 

fasciales y aponeurosis asociados; fascia transversalis; grasa extraperitoneal; y 

peritoneo parietal17. 

Desde esta perspectiva anatómica, la pared abdominal anterolateral está inervada por 

los nervios toracolumbares (T6-L1) que dan lugar a ramas cutáneas tanto laterales 

como anteriores. Estos nervios corren anteriormente a través del TAP hacia la vaina del 

recto y luego emergen como nervios cutáneos anteriores18.  

Actualmente, existen diferentes técnicas para realizar el bloqueo TAP que incluyen la 

inyección posterior de agentes anestésicos en el triángulo de Petit o la inyección lateral 

de agentes en la línea axilar media. Con la adición de la guía ecográfica, el bloqueo 

TAP se ha mejorado en términos de precisión y evitación de complicaciones. Varias 

revisiones sistemáticas han evaluado el bloqueo TAP como analgésico posoperatorio 

en comparación con uno o más procedimientos específicos19. 

 

Bloqueo TAP guiado por ecografía 
El siguiente desarrollo técnico ocurrió en 2007: debido a que el triángulo de Petit puede 

ser difícil de identificar en pacientes obesos (debido a su mayor profundidad) y sujetos 

ancianos (debido a una pérdida de masa muscular), Hebbard et al, abogaron por el uso 

de la guía ecográfica para identificar los diferentes planos intermusculares. También 

favorecieron un sitio de punción en la línea axilar media (en lugar del triángulo de Petit) 

para facilitar la visualización de la pared abdominal. La técnica propuesta de hecho, fue 

fácil de dominar, ya que se requería experiencia con solo 16 bloques para lograr el 90% 

de competencia. Desafortunadamente, la experiencia clínica y la investigación 

cadavérica pronto revelaron que los bloques del plano transverso del abdomen cubren 

principalmente los dermatomas de T10 a L1, lo que limita su utilidad a la cirugía 

abdominal inferior20. 

El enfoque guiado por ultrasonido comienza colocando el transductor de ultrasonido en 

un plano axial en un punto a medio camino entre la cresta ilíaca y el margen subcostal, 

la línea axilar media. Se identifican las capas musculares de la pared abdominal lateral 

y se coloca una aguja en una técnica en plano aproximadamente en la línea axilar 

anterior. La punta de la aguja se guía hacia la interfaz del IOM y TAM, momento en el 
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que se confirma la propagación del anestésico local mediante la hidrodisección del TAP. 

Por lo general, se inyectan de 20 a 30 ml de anestésico local (por lo general, 

bupivacaína al 0,25% -0,50% o ropivacaína al 2%) en este espacio. La colocación 

correcta de la aguja es fundamental y la inyección en la sustancia del IOM es un error 

típico. Si la punta de la aguja está en el plano correcto, las capas de los músculos 

deben separarse fácilmente, con la formación de un área hipoecoica elíptica por el 

anestésico local17. 

En teoría, esto bloquearía los nervios intercostales 7 al 11, el nervio subcostal, el nervio 

iliohipogástrico y el nervio ilioinguinal. Sin embargo, existe una variación sustancial en la 

forma en que estos nervios se dividen y se encuentran en este plano21. 

Sin embargo, el bloqueo TAP, con y sin guía ecográfica, no está exento de riesgos. Las 

posibles complicaciones incluyeron lesiones vasculares, viscerales y nerviosas, 

inyección intravascular de anestésicos locales e infección22. El bloqueo TAP ya está 

establecido como parte del enfoque multimodal para el alivio del dolor en los 

procedimientos quirúrgicos abdominales23 y se ha investigado ampliamente como 

método de control del dolor posoperatorio24. 

Es una técnica de anestesia regional que proporciona analgesia al peritoneo parietal, 

así como a la piel y los músculos de la pared abdominal anterior desde los dermatomas 

T7 a L1. Esta técnica se puede realizar fácilmente bajo la guía de ecografía se ha 

encontrado que es eficaz para reducir la intensidad del dolor y el consumo de 

analgésicos después de la cirugía abdominal25. 

Esto puede explicarse debido a que muestra una cinética de absorción de primera fase 

rápida y pueden conducir a concentraciones plasmáticas elevadas de fracciones totales 

y libres de anestésico local. En comparación con otros bloqueos del tronco (por ejemplo 

bloqueo de la vaina del recto), los bloqueos TAP pueden dar lugar a un tiempo 50% 

más corto hasta la concentración sérica máxima. Lo más probable es que este último se 

deba a la gran superficie de absorción altamente vascularizada. Además, la inyección 

intramuscular accidental (dentro del músculo oblicuo interno o transverso del abdomen) 

podría conducir a una captación aún más rápida del anestésico local que incluso 

pueden predisponer a la toxicidad sistémica de los anestésicos locales20. 
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De acuerdo con Hong et al, mejora el dolor posoperatorio en varias cirugías 

abdominales, que incluyen colectomía, nefrectomía, histerectomía, colecistectomía y 

reparación de hernias. Se ha informado que el uso combinado del bloqueo TAP y la vía 

ERAS redujo el uso de narcóticos posoperatorios, el tiempo para la deambulación y la 

función intestinal, y la duración de la estadía en el hospital en cirugías2, 26. 

 

Analgesia de la cirugía urológica 
El objetivo de una estrategia analgésica debe ser reducir la intensidad del dolor a un 

nivel aceptable que mejore la funcionalidad y permita la deambulación en lugar de 

lograr una determinada puntuación de dolor. El uso de opioides (intraoperatorio y 

posoperatorio) debe reducirse mediante el uso de enfoques analgésicos ahorradores de 

opioides. Sin embargo, el papel de la anestesia sin opioides sigue siendo 

cuestionable29. 

Los opioides siguen siendo el pilar a pedido en el tratamiento del dolor posoperatorio y 

posterior al alta a pesar de la preocupación por el aumento de la morbilidad y la 

mortalidad posoperatorias por eventos adversos relacionados con los opioides, incluida 

la dependencia de opioides, que contribuyen a la "epidemia de opioides". Los pacientes 

deben recibir paracetamol y AINE o inhibidor específico de COX-2 según lo programado 

(es decir, las 24 horas del día), a menos que existan contraindicaciones y opioides 

reservados para uso de rescate30. 

En la revisión sistemática “Local anaesthetics and regional anaesthesia versus 

conventional analgesia for preventing persistent postoperative pain in adults and 

children” a cargo de Weinstein EJ y colaboradores en 2019, se evaluaron un total de 

196 pacientes a partir de 40 ensayos clínicos controlados que incluyeron 150 para su 

análisis. Las puntuaciones de la EVA mejoraron de 4.9 (intervalo de confianza [IC] del 

95%: 4,7–5,1). La mayoría (87%) de los pacientes recibió opioides intravenosos, 

mientras que el 13% recibió analgésicos por vía epidural. El análisis de varianza de 

medidas repetidas indicó un mejor manejo del dolor con analgesia epidural en los dos 

primeros períodos posoperatorios (F = 15.01, p <0.00)32. 
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Antecedentes epidemiológicos 
Varios estudios retrospectivos y ensayos controlados aleatorios han demostrado la 

superioridad clínica (puntuaciones de dolor posoperatorio y requerimientos de 

opioides)18 y farmacoeconómica de la anestesia local sobre la anestesia espinal y 

general. Sin embargo, otros estudios no encontraron ventajas en el uso del bloqueo 

TAP33. Hasta la fecha, el bloqueo TAP se ha descrito como un complemento exitoso 

para la analgesia posoperatoria después de una variedad de operaciones 

abdominales22. 

Un metanálisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) para una variedad de cirugías 

laparoscópicas a cargo de Liu et al (2018), indicó que el bloqueo TAP redujo el dolor 

posoperatorio y el consumo de fármacos. Más recientemente, un metanálisis que 

incluyó 7 ensayos controlados aleatorios para la colecistectomía laparoscópica sugirió 

que el bloqueo TAP guiado por ecografía redujo la intensidad del consumo 

posoperatorio de opioides y disminuyó la incidencia de náuseas y vómitos después de 

la cirugía34. 

Mas recientemente, Tekeli et al (2020), incluyeron un total de 515 pacientes, los cuales 

dividieron en dos grupos, el grupo A los pacientes recibieron analgesia intravenosa 30 

minutos antes del termino de cirugia, y en grupo T los pacientes recibieron bloqueo TAP 

bilateral  despues de la inducció anestésica (grupo A, n = 247; grupo T, n = 268). Las 

puntuaciones de dolor de la EVA posoperatoria a las 0, 2, 4 y 6 h y la necesidad de 

analgésicos adicionales fueron significativamente menores en el grupo T que en el 

grupo A. Las puntuaciones de dolor de la EVA posoperatoria a las 12 y 24 h fueron 

significativamente más altas en el grupo T que en el grupo A. Las náuseas y los vómitos 

posoperatorios fueron significativamente menores en el grupo T que en el grupo A35. 

Este mismo año, Covotta et al (2020), evaluaron un total de 96 pacientes intervenidos 

por nefrectomía: 48 pacientes en el grupo TAP y 48 en el grupo NO-TAP. La mediana 

del consumo de morfina después de 24 horas fue mayor en el grupo NO-TAP en 

comparación con el grupo TAP (14.1±4.5 mg vs 10.66±4.6, p<0.008). La intensidad del 

dolor somático agudo y la presencia de dolor crónico a los tres y seis meses fueron 

mayores en el grupo NO-TAP36.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, cuasi experimental y descriptivo en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”, en el servicio de Anestesiología, en pacientes mayores de 18 años, ambos 

sexos, ASA I, II, III que fueron intervenidos en cirugía urológica programados 

electivamente en el periodo del 2021-2022.  

El tamaño de la muestra fue calculado mediante una diferencia de medias. Se 

incluyeron 64 pacientes que se intervinieron en cirugía urológica. Los criterios de 

inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años, ambos sexos, ASA I, II, III, se 

eliminaron pacientes con diagnóstico de embarazo, trastorno del sueño, con uso de 

narcóticos de manera crónica, con antecedentes de artritis reumatoide, diabetes con 

nefropatía, antecedentes de abuso de alcohol o drogas ilícitas, trastornos hepáticos 

intrínsecos, con incapacidad para cumplir con los criterios de extubación en el 

quirófano, con antecedentes de asma, antecedentes de accidente cerebrovascular o 

ataque cardíaco o evento trombótico en los últimos 3 meses, con alergia a alguno de los 

fármacos que se utilizarían en el estudio y pacientes que no puedan describir la 

evaluación EVA. 

Se hicieron 2 grupos de pacientes de forma aleatoria, cada uno con 32 pacientes. Un 

grupo se realizó una anestesia convencional, y al otro grupo un bloqueo transverso 

abdominal ecoguiado. El anestesiólogo a cargo le informó al paciente la técnica 

anestésica, así como los fármacos que se utilizaron con el objetivo de disminuir el dolor 

postoperatorio y la aplicación de terapia adyuvante de rescate en caso necesario.  

Posteriormente se firmó el consentimiento informado de la aceptación por parte del 

paciente para la participación en el estudio. 

En el grupo de pacientes de US-TAP se realizó el procedimiento por médico capacitado 

para ello, previa asepsia y antisepsia de región, se colocó transductor de ultrasonido en 

eje transversal en la línea axilar anterior entre la 12ª costilla y la cresta ilíaca, con una 

aguja calibre 22 G aguja se avanzó en el plano y se colocó en el TAP aproximadamente 

1 cm anterior al estrechamiento de las capas fasciales del transverso del abdomen y el 
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músculo oblicuo interno hacia la fascia toracolumbar, se administró Ropivacaína 2% 

dosis 0.5- 1.0 mg/kg (volumen total máximo 40 ml). En el grupo de los pacientes que 

recibieron analgesia convencional, se realizó analgesia a través de bloqueo epidural o 

espinal, o analgesia con AINES (Ketorolaco 1 mg/kg dosis única).  

Se registraron en el instrumento de recolección de datos las variables consideradas: 

folio de identificación del paciente, edad, sexo, peso, IMC, comorbilidades, cirugías 

previas, cirugía realizada (nefrectomía simple abierta, nefrectomía radical abierta, 

cistectomía parcial abierta, cistectomía simple abierta, prostatectomía retropúbica, 

prostatectomía suprapúbica, prostatectomía radical), y la puntuación de la EVA en 2 

tiempos establecidos (pos anestésico inmediato  y a los 120 minutos pos anestésico)  

En dado caso de fallo en el control del dolor con medición de EVA mayor a 6, se utilizó 

buprenorfina a 3 mcg/kg vía subcutánea como elección en rescate del dolor, la cual se 

registró en formato especial. La evaluación del dolor se registró a través de una escala 

subjetiva conocida como escala numérica visual análoga (EVA) de 10 puntos en el área 

de recuperación, con explicación previa al paciente por el investigador principal, 

colaborador y residente de tercer año de la especialidad de anestesiología. 

Finalmente, se realizó la recolección final de los datos observados y la información 

recolectada se integró en una base de datos estadística electrónica en hojas de cálculo 

destinadas para este proyecto de investigación, realizando el análisis de los mismos y 

emitiendo las conclusiones. El programa estadístico que se utilizo fue SPSS Statistics 

24 en español. 

Análisis Estadístico: para la estadística descriptiva de las variables demográficas 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central: media, mediana, desviación 

estándar y test de Chi cuadrada y U de Mann- Whitney. Las variables cualitativas o 

categóricas se describieron con frecuencias y proporciones. 

La estadística analítica para evaluar la diferencia en escala de EVA con un 

procedimiento y otro (variables independientes) se analizó con una U de Mann-Whitney. 

Se tomaron como significativos aquellos con valores de punto crítico (p-valor) <0.05. 
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RESULTADOS.  
 

Previo aprobación del Comité local de investigación, se llevó a cabo un estudio 

observacional, comparativo, prospectivo, longitudinal, integrado por pacientes quienes 

cumplieron los criterios de inclusión. Se reclutaron 64 pacientes intervenidos de cirugía 

urológica los cuales se dividieron en dos grupos integrado cada uno de ellos por 32 

pacientes. Para evaluar la eficacia analgésica posoperatoria un grupo recibió analgesia 

posoperatoria con Bloqueo del plano abdominal transverso ecoguiado y el otro grupo 

Analgesia convencional. 

 

En cuanto al sexo, representados en la tabla 1, se encontraron que el porcentaje total 

de masculinos fue de 75% y de femeninos del 25%, no se encontraron diferencia 

estadística significativa con el test de chi cuadrada.  

La edad para el grupo de Bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado (US_TAP) 

fue 59.5 ± 12.5 años, y para el grupo de Anestesia convencional 60.6 ± 10.0 años, valor 

p = 0.914 no significativo estadísticamente. Tabla 1.  

 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes intervenidos de 
cirugía urológica 
    Tipo de analgesia posoperatoria     

    
Bloqueo del plano 
abdominal transverso 
ecoguiado 

Analgesia 
convencional Total p 

Sexo* 
Hombre 24 24 48 1.0 

n.s.   75.0% 75.0% 75.0% 
Mujer 8 8 16 

    25.0% 25.0% 25.0%   
            
Edad**           
  Media 59.5 60.6 60.1 

0.914 
n.s. 

  Mediana 63.5 62.5 63 
  Moda 56 48 69 
  d.e. 12.5 10.0 11.2 
  Rango 46 48 48 
  Mínimo 34 34 34 
  Máximo 80 82 82 
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*X2, **U de Mann-Whitney, d.e.= desviación estándar, n.s.= no 
significativo 

 

El peso de los pacientes, representado en la tabla 2, fue de 69.6 ± 10.0 kilogramos en el 

grupo de Bloqueo de plano abdominal transverso ecoguiado y de 70.6 ± 9.7 kilogramos 

en el grupo de Analgesia convencional. El promedio de la talla fue de 1.67 ± 0.1 metros 

en el grupo de US-TAP y de 1.65± 0.1 metros en el grupo de Analgesia convencional, 

de los cuales no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. 

 

El promedio del Indice de Masa Corporal (IMC) de los pacientes para el grupo de 

Bloqueo del plano transverso abdominal ecoguiado fue de 25.1 ± 3.6, y de 25.9 ± 3.4 

para el grupo de analgesia convencional, valor p = 0.473 no significativo 

estadísticamente. 

 

Tabla 2. Somatometría de los pacientes intervenidos de cirugía urológica 
  Tipo de analgesia posoperatoria     
  Bloqueo del plano abdominal 

transverso ecoguiado 
Analgesia 
convencional Total p* 

Peso      
 Media 69.6 70.6 70.1 

0.995 
n.s. 

 Mediana 72.5 69.5 71.5 
 Moda 75 67a 75 
 d.e. 10.0 9.7 9.8 
 Rango 45 45 56 
 Mínimo 40 51 40 
 Máximo 85 96 96 
Talla      
 Media 1.67 1.65 1.66 

0.476 
n.s. 

 Mediana 1.68 1.68 1.68 
 Moda 1.62 1.68 1.68 
 d.e. 0.1 0.1 0.1 
 Rango 0.42 0.40 0.42 
 Mínimo 1.40 1.40 1.40 
 Máximo 1.82 1.80 1.82 
IMC      
 Media 25.1 25.9 25.5 0.473 
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 Mediana 24.6 25.3 24.8 
 Moda 24.2 20.5 24.2 
 d.e. 3.6 3.4 3.5 
 Rango 15.5 13.5 15.8 
 Mínimo 18.2 20.5 18.2 
  Máximo 33.7 34 34   
*U de Mann-Whitney, d.e.= desviación estándar, n.s.= no significativo 
 
Respecto a las enfermedades crónicodegenerativas de los pacientes intervenidos,  

reportado en la tabla 3, la mas frecuente fue la presencia tanto de hipertensión arterial 

sistémica como de diabetes mellitus tipo 2  en los dos grupos, con un 40.6% en el grupo 

de Bloqueo de plano abdominal transverso ecoguiado, y  un 53.1% en el grupo de 

analgesia convencional, valor p = 0.287 estadísticamente no significativo. 

 

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes intervenidos de cirugía urológica 
  Tipo de analgesia posoperatoria     

  Bloqueo del plano abdominal 
transverso ecoguiado 

Analgesia 
convencional Total p* 

Ninguna 4 0 4 

0.287 
n.s. 

12.5% 0.0% 6.3% 
Hipertension 
arterial 
sistémica 

8 11 19 

25.0% 34.4% 29.7% 
Diabetes 
mellitus tipo 
2 

3 2 5 

9.4% 6.3% 7.8% 

Cardiopatía 
isquémica 

1 1 2 
3.1% 3.1% 3.1% 

Hipertension 
arterial 
sistémica y 
Diabetes 
Mellitus tipo 
2 

13 17 30 

40.6% 53.1% 46.9% 

Otras 3 1 4 
9.4% 3.1% 6.3% 

*X2, n.s.= no significativo 
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En la tabla 4, se representan los antecedentes quirúrgicos de los pacientes, siendo más 

frecuente una o mas intervenciones quirúrgicas previas en los dos grupos, constituyen 

el 84.4% de los pacientes en el grupo de bloqueo del plano abdominal transverso 

ecoguiado y el 93.8% en el grupo de analgesia convencional. 

 

Además, en la tabla 4 se puede observar el estado físico de los pacientes según la 

clasificacion de ASA, valor p = 0.578 no significativo estadísticamente. 

 

Tabla 4. Antecedentes quirúrgicos y riesgo ASA 
    Tipo de analgesia posoperatoria     

    Bloqueo del plano abdominal 
transverso ecoguiado 

Analgesia 
convencional Total p* 

Cirugías 
previas       

 
  No 5 2 7 

0.230 
n.s. 

  15.6% 6.3% 10.9% 
  Si 27 30 57 
  84.4% 93.8% 89.1% 
Valoración 
ASA       

0.578 
n.s. 

  II 10 8 18 
  31.3% 25.0% 28.1% 
  III 22 24 46 
  68.8% 75.0% 71.9% 
*X2, n.s.= no significativo  

 
En la tabla 5 podemos observar los datos de las cirugías realizadas en los pacientes 

intervenidos en nuestro estudio, la mas frecuente en los dos grupos fueron las 

nefrectomías, seguidas de las prostatectomías radicales retropúbicas, valor p = 0.430 

no significativo estadísticamente.  

 

Tabla 5. Cirugía urológica realizada 
  Tipo de analgesia posoperatoria     

  Bloqueo del plano abdominal 
transverso ecoguiado 

Analgesia 
convencional Total p* 

Prostatectomía 
radical 

12 14 26 0.430 
n.s. 37.5% 43.8% 40.6
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retropúbica % 

Nefrectomía 
18 15 33 

56.3% 46.9% 51.6
% 

Adrenalectomí
a 

0 2 2 
0.0% 6.3% 3.1% 

Lumbotomía 
exploradora 

2 1 3 
6.3% 3.1% 4.7% 

*X2, n.s.= no significativo 
 
La intensidad del dolor posoperatorio evaluado con la escala de EVA en los pacientes 

intervenidos en cirugía urológica, representado en la tabla 6, el grupo de Bloqueo del 

plano abdominal transverso ecoguiado reportó al minuto 0 una media de EVA de 0.1 ± 

0.4, mediana 0, mínimo 0, máximo 2 y al minuto 120 una media de EVA de 2.1± 0.8, 

mediana 2, mínimo 0, máximo 4;  comparado con el grupo de analgesia convencional, 

el cual obtuvo al minuto 0 un EVA promedio de 1.5 ±1.3, mediana 2, mínimo 0, máximo 

4  y al minuto 120 un EVA promedio de 4.6 ±1.2, mediana 3, mínimo 0, máximo 8, valor 

p = < 0.001 para las evaluaciones del dolor tanto al minuto 0 como al minuto 120. Tabla 

6, gráfica 1. 

 

 
Tabla 6. Intensidad del dolor posoperatorio en pacientes intervenidos de cirugía 
urológica 
    Tipo de analgesia posoperatoria     

    
Bloqueo del plano 
abdominal transverso 
ecoguiado 

Analgesia 
convencional Total p* 

EVA 
0           

  Media 0.1 1.5 0.8 

< 0.001 

  Mediana 0 2 0 
  Moda 0 2 0 
  d.e. 0.4 1.3 1.2 
  Rango 2 4 4 
  Mínimo 0 0 0 
  Máximo 2 4 4 
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EVA 
120           

  Media 2.1 4.6 3.3 

< 0.001 

  Mediana 2 5 3 
  Moda 2 4 2 
  d.e. 0.8 1.2 1.6 
  Rango 4 6 8 
  Mínimo 0 2 0 
  Máximo 4 8 8 
*U de Mann-Whitney, d.e.= desviación estándar 

 

 
 
Los eventos de rescate realizados para controlar el dolor posoperatorio se realizaron 

con Buprenorfina, de acuerdo con los resultados obtenidos en la tabla 7 se observa que  

ninguno de los pacientes del grupo de bloqueo del plano abdominal transverso 

ecoguiado requirio dosis rescate, y el 28.1% de los pacientes del grupo de anagesia 

convencional si requirió dicha dosis rescate, de acuerdo con el test chi cuadrada 

obteniendo una p=0.001 

 
Tabla 7. Eventos de rescate y dosis de buprenorfina 
    Tipo de analgesia posoperatoria     

    Bloqueo del plano 
abdominal transverso 

Analgesia 
convencional Total p* 

0
2

0
2 2

4

0

4
2

4

0

4 5 6

2

8

0
2
4
6
8

10

Mediana Rango Mínimo Máximo Mediana Rango Mínimo Máximo

EVA 0 EVA 120 U de
Mann-

Whitney
< 0.001

Gráfica 1. Intensidad del dolor posoperatorio en 
pacientes intervenidos de cirugía urológica.

Bloqueo del plano abdominal transverso ecoguiado

Analgesia convencional
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ecoguiado 

Eventos de 
rescate 

No 32 23 55 

0.001 100.0% 71.9% 85.9% 

Si 0 9 9 
0.0% 28.1% 14.1% 

Dosis de 
buprenorfina 
mcg 

150         
  8 8 

no 
aplica 160   88.9% 88.9% 

  1 1 
      11.1% 11.1% 
*X2 
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DISCUSIÓN.  

A pesar de los rápidos avances en los dispositivos y técnicas quirúrgicas 

laparoscópicas, el dolor posoperatorio sigue siendo un problema clínico importante. 

El dolor posoperatorio en los pacientes intervenidos por cirugía urológica proviene 

principalmente de la incisión quirúrgica, y el daño del tejido visceral es un problema 

posoperatorio común.  La analgesia a base de opioides después de una cirugía 

urológica (por ejemplo nefrectomía), incluida la epidural torácica, aumenta la frecuencia 

de íleo, hipotensión, retención urinaria y depresión respiratoria mediada por opioides, y 

promueve la dependencia de narcóticos a largo plazo4 

Durante muchos años, la analgesia epidural o convencional se ha considerado la 

técnicas de referencia después de la cirugía urológica para adultos. La técnica 

consisten en inyectar el anestésico local dentro del espacio epidural, entre el ligamento 

amarillo y la duramadre. Dependiendo del sitio quirúrgico y del nivel de inyección, las 

raíces nerviosas cervicales, torácicas o lumbares se bloquean después de su salida del 

agujero neural. 

El bloqueo transverso abdominal se ha convertido en uno de los más comúnmente 

realizados de todos los bloqueos troncales.20 Se puede utilizar para proporcionar 

analgesia posoperatoria para cirugía abdominal abierta y laparoscópica, así como para 

procedimientos quirúrgicos con pacientes hospitalizados y ambulatorios. En 2007 

Hebbard et al.14 abogaron por el uso de la guía ecográfica para identificar los diferentes 

planos intermusculares. El bloqueo transverso abdominal ecoguiado consiste en 

depositar un analgésico local entre el musculo transverso interno y el musculo 

transverso abdominal con visualización directa a través del ultrasonido. 

En lo observado en nuestro estudio, las técnicas de analgesia convencional utilizadas 

son insuficientes para mantener el dolor agudo posoperatorio en control (EVA <3) 
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debido a la gravedad de los pacientes aunado a las múltiples enfermedades 

concomitantes que limitan el uso de técnicas analgésicas como la analgesia neuroaxial. 

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) reduce requerimientos de opiáceos 

y puntajes de dolor en cirugía abdominal, un metanálisis de ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA) evaluó el efecto del bloqueo TAP en adultos sometidos a cirugías 

de hernias. Los resultados encontrados fueron que la cantidad de opioides (morfina) 

usados se redujo significativamente a las 24 horas  y el número de rescate de analgesia 

necesitados por los pacientes disminuyeron de manera importante.  Además en 2017 

Solis-Velasco y cols. realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles con 81 

pacientes en el que compararon el efecto del bloqueo TAP analgesia convencional en 

pacientes intervenidos de pancreatectomía para disminuir el uso de opioides, en su 

estudio la cohorte del bloqueo TAP demostró una disminución del 33% en narcóticos 

consumidos durante las primeras seis horas después de la cirugía4. De igual manera, en 

nuestro estudio encontramos resultados similares, la intensidad del dolor posoperatorio 

evaluado con la escala de EVA en el grupo de bloqueo US- TAP reportó una 

disminución tambien significativa tanto en el postoperatorio inmediato como a los 120 

minutos, además de que la disminución de uso de opioides fue del 28.1% en los 

pacientes que recibieron el bloqueo US- TAP en comparación con la analgesia 

convencional. 

En varios estudios realizados en otros países, se utilizan técnicas de analgesia 

multimodal a base de analgésicos no esteroideos, opiáceos y anestésicos, en nuestro 

país aun existen limitaciones, por falta de recursos para llevar a cabo técnicas, como 

bombas manejadas por pacientes. Sin embargo es posible llevar a cabo técnicas 

regionales de bajo costo y gran impacto analgésico como el caso del bloqueo del plano 

transverso abdominal. 
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CONCLUSIONES.  

El bloqueo de plano transverso abdominal guiado por ultrasonido es mas efectivo que la 

analgesia convencional para disminuir el dolor posoperatorio y para reducir el uso de 

opioides. Los datos obtenidos en el estudio realizado confirman la hipotesis de trabajo 

con una significancia estadística considerable.  

El presente estudio demuestra que el uso del bloqueo TAP guiado por ultrasonido es 

efectivo y seguro para cirugias abdominales bajas, y se puede usar de manera mas 

rutinaria para modelos de analgesia multimodal, además de que podemos ampliar el 

uso del bloqueo a cirugias de ginecologógicas, de tracto digestivo, cirugia plástica, 

angiológica y oncológica.  Se ha demostrado que es una técnica segura, eficaz y de 

bajo costo, que además de brindar mejor analgesia al paciente, disminuye el uso de 

opioides en el postoperatorio, favorece la movilizacion temprana, y disminuye asi 

algunas complicaciones postoperatorias.  

Se debe tener en consideración que esta técnica de bloqueo de plano transverso 

abdominal al ser guiado a través del ultrasonido disminuye las complicaciones en 

comparación con la técnica a ciegas. A pesar de ser un práctica sencilla requiere de 

una curva de aprendizaje realtivamente lenta, por lo que se sugiere aumentar su uso 

para mejorar el indice de efectividad de la analgesia.  

Asimismo, debemos tomar en cuenta el tipo de pacientes en nuestro hospital, con 

múltiples enfermedades concomitantes se ven notablemente beneficiados por la 

disminución del uso de opioides.  

Este estudio determina las bases para continuar lineas de investigación, como puede 

ser el uso de esta técnica en otro tipo de cirugías abdominales bajas, en conjuntos con 

otras técnicas o como analgesia principal.  
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ANEXOS.  

 
 
1. Instrumento de recolección de datos 

 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
   

Nombre (Siglas)          
 

   

Grupo US-TAP Analgesia convencional    
Sexo:              
Edad:  Años           
Peso:   Kg            
Talla:   Mts           
IMC:  kg/m2         
                

INSTRUCCIONES  Anotara el investigador los campos. 
  

ANTECEDENTES  
           

Riesgo anestésico ASA I II  III   
Cirugías previas       
Comorbilidades         
           
  HAS           
  Diabetes Mellitus           
  Cardiopatías           
  Endocrinopatías           
  Otras           
           

Características evento quirúrgico  
           

Cirugia realizada          

EVA inmediato           

EVA 120 minutos       
           
           
  Evento de rescate  Si/No        
    Dosis         
           

 

Escala analógica de dolor EVA utilizada en post quirúrgico 
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