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RESUMEN 

 

Introducción: La incidencia de dolor postoperatorio en cesáreas es alta y el mal manejo 

del mismo puede desencadenar múltiples complicaciones. La utilización de morfina 

intratecal genera buena analgesia pero con alta incidencia de efectos adversos. El TAP 

block ecoguiado es un método efectivo y seguro en el contexto de analgesia multimodal 

para proveer analgesia postoperatoria en pacientes sometidas a cesárea. 

Objetivos: Valorar la calidad de la analgesia con el uso del bloqueo ecoguiado del plano 

transverso abdominal en las pacientes sometidas a cesáreas, en términos del dolor en el 

postoperatorio inmediato. 

Métodos: Estudio clínico prospectivo, simple ciego y aleatorizado, en 60 pacientes ASA 

I y II, entre 18 y 44 años sometidas a cesárea programada a término con 37 a 41 

semanas cumplidas con incisión quirúrgica tipo phannenstiel. Grupo TAP block recibió 

dicho bloqueo al finalizar la cirugía con bupivacaina 0,25 % ecoguiado, y grupo control. 

A ambos grupos se les administró diclofenac endovenoso reglado. Se evaluó la 

presencia de dolor a partir de la escala visual análoga tanto en reposo como en 

movimiento, a las 12 y 24 horas. El análisis se realizó mediante el Test t, Test de 

Kolmogorov-Smirnov y Test de Mann-Whitney, según correspondiera. Los resultados 

con una p < 0,05 fueron considerados estadísticamente significativos. 

Resultados: Ambos grupos sin diferencias demográficas. El grupo TAP block presentó 

valores menores en la escala visual análoga a la evaluación del dolor, tanto en reposo y 

en movimiento a las 12 y 24 horas en relación con el grupo control (p<0,0001). Se 

registró la utilización de 1 solo rescate analgésico en el grupo control, no siendo 

significativo. 

Conclusión: El uso del bloqueo TAP block es útil en el contexto de analgesia 

multimodal en el manejo del dolor postoperatorio en cesáreas. 
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PALABRAS CLAVE 

 

Bloqueo pared abdominal //  TAP Block //  Bloqueo plano transverso abdominal 

ecoguiado  //  Cesárea  //  Analgesia postoperatoria  //  Analgesia multimodal 
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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor postoperatorio proviene de la lesión en tejidos u órganos, cuyos estímulos 

nociceptivos son percibidos como dolorosos. El alivio inadecuado del mismo puede 

significar mayores riesgos a la salud de las personas.
1
 La variabilidad individual del 

dolor postoperatorio es influenciada por factores psicológicos, genéticos y sensibilidad 

al dolor.
2
 A pesar de los avances en el manejo del mismo, el alivio y satisfacción del 

dolor continúan siendo inadecuados en algunos pacientes debido a características 

particulares y limitaciones por la aparición de efectos adversos de técnicas o drogas 

analgésicas empleadas.
3
  Los pacientes tienen 50 a 70 % de chances de experimentar 

dolor moderado a severo después de la cirugía. Asimismo, presentan alto riesgo de 

eventos tromboembólicos, que pueden ser precipitados por inmovilidad debido al 

inadecuado control del dolor o excesiva sedación por opioides.
4
  

La incidencia de dolor postoperatorio inmediato de cesárea es alta. El dolor agudo 

posterior a la cesárea puede desencadenar complicaciones como atelectasias, 

persistencia de dolor crónico, aumento del riesgo de depresión post-parto, y retraso en la 

recuperación funcional y la deambulación (aumentando el riesgo de trombosis venosa 

profunda, tromboembolismo pulmonar, constipación e íleo paralítico).
5 

Además, estas 

mujeres tienen que deambular de manera precoz, estar alertas y enérgicas debido a su 

importante interacción con el recién nacido. Con estas metas en mente, la elección de la 

analgesia requiere la mínima transferencia a la leche materna y la baja aparición de 

efectos adversos, teniendo además como beneficio de un buen manejo del dolor, la 

prevención de la hiperalgesia y el dolor crónico.
6, 7 

El manejo adecuado del mismo 

optimiza la relación materno-neonatal.
5
 
 

Los opioides son administrados comúnmente de manera sistémica o neuroaxial para 

analgesia postoperatoria.
8
Múltiples estudios indican que la administración neuroaxial 

provee mayor analgesia que la administración sistémica en pacientes sometidas a 

cesáreas, siendo considerada como el gold estándar.
9, 10

La utilización de morfina 

intratecal a dosis de 100 a 200 ug genera analgesia hasta por 24 horas, pero la alta 

incidencia de efectos adversos contribuye a bajos niveles de satisfacción en los 

pacientes.
11

La presencia de prurito, náuseas, vómitos, sedación y depresión respiratoria 

son complicaciones por el uso de los mismos.
12 

El efecto adverso más temido es la 

depresión respiratoria, del cual la incidencia no es conocida, pero probablemente sea 
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baja, sin embargo es importante la monitorización frecuente de los signos vitales para 

prevenirla.
13

Ante esta situación resulta importante considerar otras opciones 

terapéuticas.
7, 14 

El tratamiento del dolor de manera multimodal es la combinación de dos o más 

fármacos y/o métodos analgésicos a dosis menores, con el fin de potenciar la analgesia 

y disminuir los efectos colaterales. El concepto de analgesia multimodal a pesar de no 

ser nuevo, cada día cobra más vigencia, agregando nuevos esquemas terapéuticos.
15 

Debido a los últimos avances en la anestesia regional bajo ultrasonido (US), los 

bloqueos de pared abdominal han logrado una mayor relevancia y actualmente son una 

alternativa real frente a técnicas neuroaxiales y también han llegado a ser un 

complemento en la analgesia postoperatoria. La incorporación del US en estos bloqueos 

permite su realización con mayor seguridad y con mejores resultados. Algunas de las 

ventajas del uso del US en anestesia regional y que han permitido retomar y ampliar la 

práctica de bloqueos de la pared abdominal son: la visualización directa de las 

estructuras neurales, estructuras adyacentes y distribución del anestésico local (AL), la 

detección de variantes anatómicas (causa importante de falla del bloqueo), la reducción 

del volumen de AL, mejoría en la calidad del bloqueo y mayor satisfacción del 

paciente.
16

  La eficacia y seguridad de los bloqueos ecoguiados puede alcanzar una tasa 

de éxito de 95 -100%.
17

  

Dentro de estos bloqueos, el que cobra relevancia en este contexto es el bloqueo del 

plano transverso (TAP Block). El uso de este bloqueo podría disminuir de forma 

significativa el dolor parietal derivado de la incisión quirúrgica, al inhibir el impulso 

nervioso de los nervios aferentes que se encuentran entre el músculo oblicuo interno y 

músculo transverso. La pared abdominal anterior (piel, músculos, peritoneo parietal), 

está inervada por las ramas anteriores de los nervios torácicos T7 a T12, y por el primer 

nervio lumbar L1. Las ramas terminales de estos nervios viajan en la pared abdominal 

dentro de un plano entre el músculo oblicuo interno y el músculo transverso abdominal. 

Este plano intermuscular es llamado plano transverso abdominal (TAP). La inyección 

de AL en este plano, potencialmente provee analgesia de la piel, músculos y peritoneo 

parietal, desde T7 a L1. 
18 

Además, por ser un plano pobremente vascularizado, se 

produce un aclaramiento más lento del AL, actuando como reservorio, lo cual podría 

generar analgesia hasta por 24 horas.
19,  20 

La primera publicación describe la técnica guiada por puntos de referencia, utilizando el 

Triángulo de Petit y fue propuesta por Rafi el año 2001.
21

 El Triángulo de Petit posee la 
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cresta ilíaca como base, el músculo oblicuo externo como borde anterior y el músculo 

latísimo dorsal como borde posterior; el piso corresponde a las fascias tanto del oblicuo 

externo e interno. La técnica consiste en insertar una aguja perpendicular a todos los 

planos, y el plano transverso abdominal se localiza al tener la sensación de dos “pops”.
22 

A partir del 2007, el empleo del US se popularizó, permitiendo disminuir las 

complicaciones y aumentar la efectividad del bloqueo, así como también el desarrollo 

de nuevos abordajes. Se han descrito técnicas de bloqueo del plano transverso 

abdominal guiadas por US que permiten la visualización en tiempo real de la aguja y de 

la distribución del AL, disminuyendo el riesgo de complicaciones. El TAP Block está 

indicado en cirugía abdominal, principalmente de abdomen inferior, incluyendo 

apendicectomía
23

, herniorrafia, cesárea
24

, histerectomía abdominal
25

 y prostatectomía 

suprapúbica
26

. 

Se recomienda el uso de un transductor lineal de alta frecuencia ya que las estructuras 

son relativamente superficiales. Se identifican las 3 capas musculares: músculo oblicuo 

externo, músculo oblicuo interno y músculo transverso abdominal. El oblicuo interno es 

generalmente el más prominente. Por debajo del transverso abdominal se encuentra la 

cavidad peritoneal. 
27

 La administración correcta de AL se demuestra por la aparición de 

un “bolsillo hipo ecoico” inmediatamente por debajo del oblicuo interno y sobre el 

transverso abdominal. Un total de 15 a 20 ml de AL puede ser administrado en este 

plano en ambos lados de la pared abdominal cuando se requiere un bloqueo bilateral, 

evitando de esta manera alcanzar dosis toxicas de AL.
28 

Se debe tener presente que el TAP block debe realizarse siempre en el contexto de un 

esquema de analgesia multimodal, ya que si bien proporciona analgesia de la pared 

abdominal y peritoneo parietal, no es efectivo para el control del dolor visceral.
29

    A su 

vez, si bien las técnicas de bloqueo de la pared abdominal son técnicas seguras, el 

empleo del ultrasonido disminuye el riesgo de complicaciones asociadas, como ser la 

inyección intraperitoneal o daño visceral; sin embargo, existe un reporte en la literatura 

de lesión inadvertida con la aguja en vísceras abdominales asociada a la realización del 

bloqueo ecoguiado.
30  

Visto lo anteriormente expuesto se propone como hipótesis que el uso de este bloqueo 

de pared abdominal (TAP block) disminuiría el dolor postoperatorio en las pacientes 

sometidas a cesáreas.
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OBJETIVO 

 

Valorar la calidad de la analgesia con el uso del bloqueo ecoguiado del plano transverso 

abdominal en las pacientes sometidas a cesáreas, evaluando el dolor en el postoperatorio 

a las 12 y a las 24 horas. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Previa aprobación por el Comité de Docencia del Hospital Escuela Eva Perón, se realizó 

un estudio comparativo de tipo prospectivo, simple ciego y aleatorizado. El mismo se 

efectuó en el Hospital Escuela Eva Perón, de la ciudad de Granadero Baigorria, 

Provincia de Santa Fe, entre los meses de diciembre 2020 y abril 2021. Se invitó a 

participar a 60 pacientes, que aceptaron y firmaron el consentimiento informado.  

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes ASA I y II. 

- Edad entre 18 y 44 años. 

- Pacientes sometidas a cesárea programada a término con 37 a 41 semanas 

cumplidas con incisión quirúrgica tipo phannenstiel 

Criterios de exclusión: 

-           Pacientes con historial de adicción. 

-           Pacientes con desordenes psicológicos. 

-           Pacientes portadores de coagulopatías 

-           Pacientes con complicaciones durante la intervención quirúrgica  

-           Negativa del paciente. 

El total de pacientes se dividió en dos grupos de 30 pacientes cada uno, según lista de 

aleatorización generada por una persona ajena al estudio. Al grupo TAP block, se le 

realizó bloqueo TAP block ecoguiado bilateral posterior a la cesárea y analgésicos 

endovenosos, y el grupo control solo recibió analgésicos endovenosos. 

El trabajo se efectuó con operadores alumnos de la Carrera de Postgrado de 

Especialización en Anestesiología de la UNR, entrenados en su formación para la 

realización de bloqueos regionales ecoguiados, los cuales realizaron el bloqueo según la 

aleatorización correspondiente, y posteriormente recolectaron los datos necesarios para 

el trabajo.  

Se evaluaron las siguientes variables: 

 el dolor a las 12 horas en reposo a través de la escala visual análoga (EVA) 

 el dolor a las 12 horas en movimiento (deambulación) a través de la EVA 

 el dolor a las 24 horas en reposo a través de la EVA 

 el dolor a las 24 horas en movimiento (deambulación) a través de la EVA 
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 la necesidad de rescates analgésicos (sí/no).  

Todos estos datos fueron registrados en la planilla de recolección de datos diseñada para 

tal fin, registrándose además la hora, edad en años, peso en kilogramos, talla en metros, 

índice de masa corporal (IMC) y observaciones. 

 

INTERVENCIÓN: 

En quirófano todas las pacientes fueron monitorizadas con ECG, registro de presión 

sanguínea no invasiva y oxímetro de pulso. A todas las pacientes se les realizó anestesia 

raquídea con fentanilo 20 ug y bupivacaina hiperbárica 0,5% 10 mg. 

Al final del procedimiento quirúrgico, a las pacientes de grupo TAP block se les realizó 

el bloqueo TAP block ecoguiado con bupivacaina 0,25% entre 30 a 40 ml totales. Para 

el mismo, se localizó el transductor en un plano transversal sobre la cresta iliaca a nivel 

de la línea axilar anterior. Se insertó una aguja de 50-100 mm, 22 G, y bisel corto con la 

técnica en plano, en dirección anteroposterior, depositando el anestésico local por 

debajo de la fascia entre el oblicuo interno y el transverso abdominal.  

En el postoperatorio, la paciente se trasladó a la sala de maternidad, donde en ambos 

grupos se administró analgésicos reglados (diclofenac 75 mg endovenoso cada 12 

horas) y rescates analgésicos en caso de ser solicitados con tramadol 50 mg endovenoso. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se presentó el promedio acompañado del desvío estándar para describir las variables 

continuas edad e IMC. El valor de la EVA en las cuatro mediciones realizadas se 

representó gráficamente a través de diagramas de caja y se describió mediante la 

mediana junto con el rango intercuartil (3er cuartil – 1er cuartil) y rango (máximo – 

mínimo). 

En la comparación de las variables continuas se utilizó el Test t de comparación de 

medias luego de verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-

Smirnov. En el caso de la EVA se utilizó el Test de Mann-Whitney.  

Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron 

estadísticamente significativos. Para el procesamiento se utilizó R Core Team (2019). 
31
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RESULTADOS 

 

La edad e IMC fueron similares en ambos grupos, por lo cual, los grupos fueron 

comparables (Tabla 1). 

 

Tabla 1. 

 

Grupo 

Tap block 

(n=30) 

Grupo  

control 

(n=30) 

p 

Edad (años) 28,3 (6,6) 27,0 (6,1) 0,446 

IMC (kg/m
2
) 28,6 (6,1) 28,9 (6,3) 0,928 

Los datos se presentan como promedio (desvío estándar) – p: Probabilidad asociada al Test t de 

comparación de promedios.  

 

 

En todas las pacientes a las cuales se les realizó TAP block, se logró identificar el plano 

transverso abdominal, realizándose el mismo sin complicaciones. 

En cuanto a la evaluación del dolor a partir de la EVA a las 12 horas en reposo, se 

encontraron diferencias en ambos grupos (p<0,0001; Figura 1). En el grupo TAP block, 

el 50% de las participantes presentaron valores de 2 o menos con percentil 25 de 0. Solo 

un 25% presentó valores mayores a 4 con un máximo de 8. En el grupo control, el 50% 

presentó valores de 6 o menos, con percentil 25 de 5 y percentil 75 de 7.  
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Figura 1 – EVA a las 12 horas según grupo, en reposo.  

 

En relación a la evaluación del dolor a partir de la EVA a las 12 horas en movimiento 

también se encontraron diferencias (p<0,0001; Figura 2). En el grupo TAP block, un 

50% de las participantes presentó valores de 3 o menos, un 25% de 3 a 5 y otro 25% 

mayor a 5 con máximo de 9, con percentil 25 de 1 y percentil 75 de 5. En cambio, en el 

grupo control un 50% presentó valores de 7 o menos; en este grupo el valor máximo fue 

9, con percentil 25 de 5 y percentil 75 de 7. 
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Figura 2 - EVA a las 12 horas según grupo, en movimiento 

 

En cuanto a la evaluación del dolor por medio de la EVA a las 24 horas en reposo, las 

diferencias también fueron notorias (p<0,0001; Figura 3). En el grupo TAP block un 75% 

presentó valores menores de 2 con solo 25% mayores a 2 con un máximo de 7, con una 

mediana de 1. Mientras que en el grupo control, el 50% de las participantes presentó 

valores de 5 o menos; el valor máximo fue de 7. 
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Figura 3 - EVA a las 24 horas según grupo, en reposo.  

 

En relación a la evaluación del dolor a partir de la EVA a las 24 horas en movimiento, en 

el grupo TAP block un 75% de las participantes presentaron valores de 3 o menos con 

mediana de 2 y solo un 25% presento valores mayores a 3 con máximo de 8. En el grupo 

control, un 75% presento valores menores de 7 con mediana de 6 y un 25% valores 

mayores a 7 con máximo de 9 (p<0,0001; Figura 4). 
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Figura 4 - EVA a las 24 horas según grupo, en movimiento  

 

Por último, en cuanto a la utilización de rescates analgésicos, solo fue necesario en una 

sola paciente perteneciente al grupo control (3%), lo cual no fue estadísticamente 

significativo (p=0,999). 
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DISCUSIÓN 

 

Este estudio demuestra que suplementar el bloqueo TAP block a la analgesia 

multimodal en cesáreas es efectivo para el manejo del dolor postoperatorio, con 

puntajes bajos en la escala visual análoga, sin necesidad de utilizar rescates analgésicos.  

En un estudio realizado por Jadon et al. de tipo doble ciego, se estudiaron 139 pacientes 

sometidas a cesárea, donde a un grupo se le realizó bloqueo TAP block con 20 ml de 

ropivacaina 0,375% y al otro grupo con 20 ml de solución fisiológica. Se obtuvieron 

como resultados del mismo puntuaciones más bajas en la escala visual análoga en el 

grupo de estudio, tanto en reposo como en movimiento (p<0,0001), con mayor 

satisfacción y alivio materno (p=0,0002). En cuanto a la necesidad de rescates 

analgésicos, el grupo estudio presento menor dosis de rescate con tramadol con una 

media de 0 comparado con grupo control con una media de 2 (p<0,0001). 
7 

Nuestro 

trabajo fue realizado con un menor número de pacientes y utilizando otro anestésico 

local, obteniéndose también los mismos resultados al evaluar el dolor. 

Mc Donell et al. realizaron también un estudio a doble ciego con 50 mujeres sometidas 

a cesárea , dividiendo a las participantes en dos grupos, un grupo al cual se le realizo 

bloqueo TAP block con ropivacaina 1,5 mg/kg, y al otro, bloqueo TAP block con 

solución fisiológica. El resultado del mismo demostró que el grupo de estudio presento 

menor dolor postoperatorio en puntuaciones en reposo y en movimiento, con menor 

necesidad de rescates analgésicos. 
20 

En el trabajo de Belavy et al. se estudiaron a 50 mujeres sometidas a cesárea, 

realizándose bloqueo TAP block con ropivacaina 0,5% o con solución fisiológica, 

obteniendo como resultado a las 24 horas una mayor satisfacción del dolor por escala 

visual análoga en el grupo de estudio comparado con el grupo placebo (media 96 vs 77 

mm p:0,008), y a su vez, un menor consumo de rescates de morfina ( media 18 mg vs 

31,5 mg p<0,05). 
24  

Los trabajos de  Mc Donell et al. y Belavy et al. se efectuaron con un número de 

pacientes similar al de nuestro estudio, utilizando un anestésico local diferente, obtenido 

a su vez resultados similares a nuestro trabajo.
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Fusco et al. estudiaron a 96 pacientes a doble ciego, realizando bloqueo TAP block con 

levobupivacaina 0,375%, y en el grupo control, solución fisiológica. El grupo control 

presentó dolor mayor a 4 en mayor cantidad de participantes, mientras que solo menos 

del 20 % tuvo dolor mayor a 4 en el grupo de estudio (p<0,005) a lo largo de 48 horas 

en reposo. En movimiento, el dolor mayor a 4 disminuyó en ambos grupos pero en el 

grupo estudio fue menor al 20 % a las 48 horas, mientras que en el grupo control 

persistía mayor al 80 %. 
27 

Este trabajo se efectuó con más pacientes que el que 

participaron en nuestro estudio y se utilizó otro anestésico local. Además, se agregó la 

evaluación del dolor a las 48 horas, obteniéndose mejores resultados al evaluar el dolor 

tanto en reposo como en movimiento en los pacientes a los cuales se les realizo el 

bloqueo TAP block.
 

En el estudio de Kupiec et al. participaron  88 mujeres, a simple ciego, a las cuales se 

les realizo en el grupo de estudio bloqueo TAP block con bupivacaina 0,25 %, 

demostrando una significativa reducción del dolor en la escala visual análoga a las 3, 6 

y 12 horas del postoperatorio (p<0,05) y también disminución del uso de rescates 

(p<0,05). 
32 

Nuestro estudio también fue realizado a simple ciego y utilizando el mismo 

anestésico local, pero no se evaluó el  dolor a las 3 y 6 horas del postoperatorio, 

coincidiendo en la evaluación del dolor a las 12 horas del postoperatorio.
 

En nuestro estudio no se encontraron complicaciones vinculadas a la realización del 

bloqueo TAP block. En el trabajo de Jadon et al., una paciente presentó convulsiones 

secundarias a la administración de la solución del anestésico local, la cual fue tratada 

con midazolam y medidas de soporte, con buena recuperación.
7
 En el trabajo de Belavy 

et al., una paciente presentó una reacción anafiláctica a ropivacaina, requiriendo 

tratamiento con oxígeno, fluidos, vasopresores, antihistamínicos y esteroides, con 

mejoría del cuadro clínico a las 2 horas. 
24 

Debido a que múltiples estudios consideran como gold estándar el uso de la morfina 

intratecal en la analgesia postoperatoria en cesárea, han surgido varios trabajos donde se 

compara la eficacia analgésica del TAP block y la morfina intratecal.
9 

En un trabajo realizado por Kwikiriza et al., en donde se comparó el uso del bloqueo 

TAP block y la morfina intratecal en 130 pacientes, se encontraron resultados similares 

en ambos grupos, con puntuaciones más bajas en la escala visual análoga en reposo y en 

movimiento a las 24 horas con TAP block, pero sin significancia estadística. A su vez, 

la aparición de efectos adversos fue baja en ambos grupos con buena satisfacción del 

dolor. 
9 
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Loane et al. realizaron el mismo estudio en 69 pacientes, obteniendo como resultado 

que el bloqueo TAP block requirió más rescates analgésicos a las 24 horas (p:0,003),con 

un mayor puntaje en la escala visual análoga tanto en reposo como en movimiento en 

relación con el grupo morfina intratecal, siendo solo estadísticamente significativo a las 

10 horas del postoperatorio (p:0,001). Como contrapartida, el grupo TAP block presento 

menos efectos adversos, como nauseas, vómitos y prurito en comparación con el grupo 

morfina intratecal.
33 

Por lo tanto, consideraría que el TAP block es una buena alternativa para el esquema de 

analgesia multimodal cuando la morfina intratecal se encuentra contraindicada o no se 

dispone con la monitorización postoperatoria necesaria en la sala de maternidad. 
33,  34 

En cuanto al uso simultaneo de bloqueo TAP block y morfina intratecal, Costello et al. 

realizaron un estudio con 100 pacientes, los cuales todos recibieron morfina intratecal, y 

un grupo recibió bloqueo TAP block con ropivacaina y el otro con solución fisiológica. 

Como resultado, no hubo diferencias en la evaluación del dolor por medio de la escala 

visual análoga a las 24 horas entre los 2 grupos (p=0,470) ni diferencias en rescates, por 

lo cual no mejoría la analgesia. 
35 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

CONCLUSIÓN 

 

El uso del bloqueo TAP block es útil en el contexto de analgesia multimodal en el 

manejo del dolor postoperatorio en cesáreas. 

En pacientes en las cuales la morfina intratecal se encuentra contraindicada o no se 

cuenta con la monitorización postoperatoria necesaria en la sala de maternidad, el 

bloqueo TAP block constituye una buena opción terapéutica a considerar. 
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