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r e s u m e n

Introducción: La herniorrafia inguinal es una de las cirugías más realizadas en el mundo, y

está asociada con dolor postoperatorio de moderado a severo. El bloqueo del plano trans-

verso del abdomen (transversus abdominus plane [TAP]) parece ser una técnica útil para

disminuir la morbilidad asociada con el dolor en herniorrafia inguinal.

Objetivo: Evaluar el efecto analgésico del bloqueo TAP a la hora y a las 24 h postoperatorias

en herniorrafia inguinal.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio doble ciego donde se aleatorizaron 45 pacientes

para recibir bloqueo TAP vs placebo, se analizaron variables clínicas, quirúrgicas y anes-

tésicas, y se evaluó como resultado primario la intensidad de dolor agudo postoperatorio

(pop) una hora después de la cirugía y, como resultados secundarios, el dolor a las 24 h, el

consumo de opiáceos y la presencia de reacciones adversas.

Resultados: El dolor agudo postoperatorio a la primera hora en el grupo control fue de 6, con

valores máximos de 9 en el 22% de los pacientes, mientras que el dolor en la primera hora

en el grupo intervención fue de 2 (DE: 1) (p = 0,03). De igual forma, el dolor a las 24 h pop y el

consumo de opiáceos fue menor en el grupo intervención que en el grupo control.

Conclusiones: El bloqueo TAP es útil en la reducción del dolor agudo pop y del consumo de

opiáceos en herniorrafia inguinal.

© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologı́a y Reanimación. Publicado por Elsevier

España, S.L.U. Este es un artı́culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

TAP block in inguinal hernia repair. Randomized controlled trial
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a b s t r a c t

Introduction: Around the world, inguinal hernia repair is one of the most frequent surgical

interventions and is associated with moderate to severe postoperative pain. TAP (Transver-

sus Abdominis Plane) block appears to be a useful tool to reduce the morbidity associated

with pain in inguinal hernia repair.
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Pain, postoperative

Nerve block

Objective: To evaluate the analgesic effect of a TAP block in patients scheduled for primary

inguinal hernia repair, one hour and 24-hour post-surgery.

Materials and methods: Randomized controlled trial. Forty five patients were randomized to

receive placebo vs TAP block. Clinical, surgical and anesthetic variables were analyzed. The

primary outcome was pain in the first hour and the secondary outcome was pain during

the first 24 hours, opiate use and side effects.

Results: The acute postoperative pain score during the first hour in the control group was 6

with maximum values of 9 in 22% of patients, whereas in the intervention group the pain

score was 2 (SD: 1) (p = 0.03). Likewise, pain 24 hours postop and opiate consumption was

lower in the intervention group than in the control group.

Conclusions: TAP block helps to reduce acute postoperative pain and the use of opiates in

inguinal hernia repair.

© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologı́a y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La herniorrafia inguinal abierta es una intervención que se
realiza con mucha frecuencia en los servicios de cirugía del
mundo1,2, y el dolor agudo postoperatorio (pop) que relatan
los pacientes se clasifica entre moderado y severo3 en más del
60% de los casos4.

Para el manejo de este dolor se consideran múltiples inter-
venciones, desde medicación oral hasta procedimientos de
mínima intervención, como los bloqueos regionales3. Dentro
de los bloqueos regionales el bloqueo del plano transverso del
abdomen (transversus abdominus plane [TAP]) ha mostrado ser
efectivo en la reducción del dolor agudo postoperatorio y en el
consumo de opiáceos en los pacientes llevados a herniorrafia
inguinal5.

Sin embargo, su uso en estas cirugías no se ha populari-
zado como podría esperarse, debido a múltiples causas, entre
ellas la realización de esta técnica bajo guías de anatomía de
superficie, lo cual en muchos casos lleva a fallos en el bloqueo
como tal y a presencia de dolor agudo pop6. Sin embargo, con
el advenimiento de las técnicas regionales guiadas por eco-
grafía se ha aumentado el interés por analizar los efectos de
ciertas técnicas cuando son guiadas por ultrasonografía7.

En la revisión sistemática de Siddiqui et al.5 se incluyen
solamente 2 ensayos clínicos controlados en los cuales se uti-
liza la ultrasonografía para guiar la realización del bloqueo
TAP, mostrando ambos un aumento en la efectividad analgé-
sica.

Debido a que el bloqueo TAP guiado por ultrasonografía es
una técnica relativamente reciente y de fácil ejecución8, nos
propusimos realizar un ensayo clínico controlado aleatorizado
doble ciego para demostrar su utilidad en la reducción del
dolor agudo postoperatorio luego de una herniorrafia inguinal.

Métodos

Este estudio se realizó en el Hospital Servicios Especiales de
Salud (Hospital de Caldas) de la ciudad de Manizales durante
los años 2014 y 2015. El estudio fue diseñado y presentado
al colectivo docente del posgrado de anestesiología de la

Universidad de Caldas, al departamento quirúrgico, al con-
sejo de facultad de ciencias para la salud y al comité de
ética de la Universidad de Caldas, los cuales en evaluacio-
nes sucesivas dieron aval para su realización. Posteriormente
se presentó ante el comité de ética en investigaciones del
Hospital Servicios Especiales de Salud, quienes luego de reali-
zar un análisis bioético autorizaron su realización. El estudio
se incluyó en el registro de ensayos clínicos controlados
www.clinicaltrials.gov y se monitorizó por los comités de
investigación del posgrado de Anestesiología de la Universi-
dad de Caldas y del Hospital Servicios Especiales de Salud
(SES).

Participantes

Adultos entre 18 y 80 años ASA I y II programados para
herniorrafia inguinal con malla por vía pre-peritoneal de
forma ambulatoria. Los criterios de exclusión eran: herniorra-
fia múltiple, alergias a medicamentos estándar incluidos en el
protocolo, no posibilidad de comunicación con el paciente (por
patologías propias del paciente o por dificultad técnica o logís-
tica para hacerlo), realización de anestesia espinal en lugar
de general, necesidad intraoperatoria de realización de otro
tipo de cirugía (colectomía, reparos vasculares, laparotomías
medianas), complicaciones quirúrgicas, consumo preopera-
torio de sustancias analgésicas o rechazo del paciente para
participar en el estudio.

Todos los pacientes fueron instruidos en la realización de
la técnica y en el modelo de la investigación. Posteriormente,
cada uno diligenció el consentimiento para participar en el
estudio clínico.

Protocolo de atención

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo modelo de
atención anestésica de la siguiente manera: una hora previa
a la cirugía se realizó canalización venosa y administración
de antibióticos profilácticos. Se monitorizaron con presión
arterial no invasiva intermitente, oximetría, cardioscopia
y CO2 exhalado. Se les practicó una inducción anestésica
endovenosa con propofol 2 mg/kg más lidocaína 40 mg y remi-
fentanilo 0,35 �g/kg/min durante 6 min. La vía aérea se manejó
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con máscara laríngea de acuerdo al peso; así, hasta 50 kg,
máscara laríngea 3; de 50 a 70 kg, máscara laríngea 4; para
pesos superiores a 70 kg, máscara laríngea 5. La ventilación
mecánica se ajustó en un modo controlado por volumen. El
mantenimiento de la anestesia se realizó con sevofluorano
para mantener un valor espirado de 1,4% y remifentanilo en
infusión endovenosa entre 0,1 y 0,2 �g/kg/min.

Inmediatamente después de asegurar la vía aérea todos
los pacientes fueron evaluados con un transductor lineal a
13 mHz (GE Logic-e-) para buscar los planos de los múscu-
los de la pared abdominal de forma bilateral. Posteriormente,
utilizando una técnica en plano y eje corto, se accedió al
plano transverso del abdomen en la línea medioaxilar entre
el reborde costal y la cresta iliaca ipsilateral al sitio de la ciru-
gía por medio de una aguja para depositar la sustancia de
estudio (placebo vs mezcla anestésica de acuerdo a la alea-
torización). Se contabilizó el tiempo entre el retiro de la aguja
y la realización de la incisión sobre la piel para que fuera de
10 min.

La técnica quirúrgica empleada fue corrección de la hernia
inguinal por vía pre-peritoneal con colocación de malla.

Al iniciar el acto quirúrgico se administraron 8 mg de dexa-
metasona por vía endovenosa y 20 min antes de terminar la
cirugía (información obtenida del cirujano) se administraron
30 mg/kg de dipirona y 4 mg de morfina endovenosos.

El despertar de la anestesia se consiguió con la suspensión
de la medicación venosa e inhalada administrada y se condujo
a los pacientes a la unidad de cuidados postanestésicos con
una escala de Aldrette mayor de 8, donde se les instruyó sobre
la posibilidad de solicitar medicación para el dolor en caso de
ser necesario. En la sala de cuidados postanestésicos se ubicó
a una enfermera entrenada para administrar medicación de
rescate para el dolor en caso de ser necesario. Esta medicación
de rescate consistía en 2 mg de morfina endovenosos por cada
requerimiento de los pacientes, separada, si fuese requerida
de forma repetida, por 10 min.

Una hora después de suspendida la administración de la
anestesia general, todos los pacientes fueron entrevistados
por un auxiliar de investigación que desconocía las condi-
ciones intra y preoperatorias de cada caso buscando nivel de
dolor, consumo de medicación analgésica y presencia de reac-
ciones adversas, como vómito, náuseas, prurito, boca seca,
somnolencia y depresión respiratoria.

Todos los pacientes fueron dados de alta de la unidad de
cuidados postanestésicos con Aldrette de 10, con la siguiente
pauta analgésica: acetaminofeno 1 g vía oral cada 6 h, napro-
xeno 250 mg cada 8 h y, en caso de presentar dolor intenso,
consumir 25 mg de tramadol oral en gotas (10 gotas).

A las 24 h de terminada la cirugía se realizó una llamada
a los pacientes para preguntarles sobre dolor, consumo de
medicación de rescate y presencia de reacciones adversas.

Cegamiento y aleatorización

El estudio fue aleatorizado, doble ciego y controlado con pla-
cebo. Los pacientes fueron aleatoriamente asignados a uno de
dos grupos. El grupo intervención (anestésico local [AL]) reci-
bió 20 ml de bupivacaína al 0,25% con epinefrina 1:400000 en
el plano transverso del abdomen ipsilateral a la herniorrafia.

El grupo control recibió 20 ml de solución salina normal (SSN)
al 0,9%.

La mezcla empleada en el estudio fue preparada por el
servicio de central de esterilización de Servicios Especiales
de Salud (SES) en un cuarto cerrado y empacada en jeringas
de 20 ml con el mismo aspecto y contextura, posteriomente
esterilizada y conducida a la sala de cirugía de cada paciente,
marcada con códigos para conservar el ciego.

Todo el personal asistencial estuvo ciego al tipo de sustan-
cia administrada.

La aleatorización se realizó utilizando la estrategia de la
moneda, realizada por una persona ajena al diseño, imple-
mentación y evaluación del estudio, y adjudicó un número de
asociación entre el paciente y la sustancia del estudio. Esta
información se entregó a la central de esterilización de SES y
fue guardada en sobre sellado hasta el momento del análisis
de la información.

Técnica

La inyección de la sustancia de estudio fue introducida en el
espacio entre la fascia anterior del músculo transverso abdo-
minal y la fascia posterior del músculo oblicuo interno bajo
guía ecográfica a 13 mHz con un transductor lineal (Logiq e
GE) y una aguja neuroprotegida (stimuplex de Braun de 50 mm)
en plano. La correcta distribución de la sustancia de estudio
entre los músculos descritos se confirmó visualmente por tres
anestesiólogos entrenados en la realización del TAP.

Auditoría en el registro

Toda la información recolectada en los instrumentos de medi-
ción fue cotejada con los registros de la historia clínica y
confirmada con el paciente directamente al momento de rea-
lizar la llamada a las 24 h.

Variables del desenlace

El resultado primario sobre el cual se calculó la muestra y se
hizo el diseño del estudio fue el dolor agudo pop en la primera
hora y a las 24 h pop, evaluado por medio de la escala numérica
verbal.

Los resultados secundarios fueron: consumo de opiáceos y
reacciones adversas asociadas a la intervención (bajo el crite-
rio del anestesiólogo tratante).

Entrevistas

Los pacientes fueron entrevistados para responder al estudio
en cuatro oportunidades. La primera cuando se selecciona-
ron como posibles participantes; en esta oportunidad se les
explicó la naturaleza del estudio, y los que aceptaron par-
ticipar diligenciaron el consentimiento informado. Con este
consentimiento se envió el registro para realizar la aleatoriza-
ción sin que el paciente ni el médico la conocieran. La segunda
fue al momento de llegar el día de la cirugía, donde se registra-
ron las variables sociodemográficas y clínicas de cada uno y se
revisaron nuevamente los criterios de exclusión e inclusión. La
tercera fue a la primera hora de haber salido de cirugía, cuando
se diligenciaron los valores de dolor, consumo de opiáceos y
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reacciones adversas; adicionalmente se revisó nuevamente si
en el transoperatorio se presentó alguno de los criterios de
exclusión. Finalmente, a las 24 h de la intervención se volvió
a realizar una entrevista en la cual se confirmó toda la infor-
mación antes recolectada y se procedió a realizar la entrevista
por dolor, consumo de dosis de rescate y presencia de reacción
adversas.

Tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra fue calculado con el objetivo de
demostrar una reducción de dolor agudo pop en la primera
hora de moderado severo a leve, usando para esto un dolor
esperado por escala numérica análoga de 6-7 y una reducción a
2-3 con una varianza de 1, con un error tipo 1 de 0,05 y un error
tipo 2 de 0,2, lo cual reveló una tamaño muestral de 40. Con
un 10% de pérdidas esperadas se realizó muestreo aleatorio,
obteniendo un tamaño de 44.

Métodos estadísticos

Se analizó el patrón de distribución normal de las variables uti-
lizando el test de Kolmogorov-Smirnov y se realizaron pruebas
de significancia de acuerdo a las características de las variables

por medio de las pruebas chi cuadrado y Fisher. Se utilizó el
paquete estadístico SPSS versión 21.0. Se analizaron las varia-
bles de base respecto a los 2 grupos de aleatorización en busca
de asociaciones y los resultados primario y secundario. Se con-
sideraron con significancia estadística los valores menores de
0,05.

Resultados

Se seleccionaron para participar en el estudio 57 pacientes,
de los cuales se debieron excluir 12 por cumplir alguno de los
criterios de exclusión. Un total de 45 pacientes fueron alea-
torizados y finalmente el análisis consiguió hacerse sobre 38
por motivos relacionados con el seguimiento y algunas varia-
ciones propias de la intervención (a un paciente se le debió
realizar una hemicolectomía y a 3 se les practicó anestesia
subaracnoidea) (fig. 1).

Comparabilidad de los grupos

Las variables de base de los 2 grupos analizados fueron muy
similares, como se muestra en la tabla 1.

Evaluados para ser
elegidos (n: 57)  

Aleatorizados (45)

Excluidos (n: 12)
Comorbilidad inestable (ASA 3 
o 4): 6.
Hernia bilateral: 2
Rechazaron participación: 4

Analizados

Seguidos

Bloqueo TAP con AL (22) Bloqueo TAP con SSN (23) 

Bloqueo TAP con AL (20)
Excluidos n: 2  
1 por que se realiza reparación de la
hernia por vı ́a anterior. 
1 por que en trans-operatorio se decide
corrección bilateral

Bloqueo TAP con SSN (18)
Excluidos n: 5 
3 por que anestesiologo elige tecnica espinal  
en transoperatorio. 
1 por que se realiza correccion bilateral.
1 por que se debió realizar hemicolectomia
en transoperatorio

Bloqueo TAP con AL (n: 20) Bloqueo TAP con SSN (n: 18)

Figura 1 – Diagrama de flujo del estudio.
AL: anestésico local; SSN: solución salina normal; TAP: transversus abdominus plane.
Fuente: autores.
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Tabla 1 – Características de los grupos de acuerdo a las
variables de base

Variable AL (20) Control (18) Significancia

Sexo femeninoa 2 2 0,62
Edadb 54 (15) 55 (14) 0,69
ASA 2a 12 12 0,41
Estrato socioeconómicoa 0,74

1 6 6
2 7 7
3 5 5
4 a 6 2 0

Escolaridada 0,07
No lee no escribe 0 1
Lee y escribe 2 4
Primaria 12 7
Secundaria 4 6
Pregrado 0 0
Posgrado 2 0

IMCb 25 (3) 24 (3) 0,84
Comorbilidadc 10 12 0,08
Duración del bloqueob,d 5 (3) 5 (3) 0,83
RAM al bloqueoa 5 4 0,57
Duración de Cx.b 49 (17) 42 (14) 0,41

AL: anestésico local.
a Valores medidos.
b Media y desviación estándar.
c Número de pacientes que presentaron algún tipo de comorbilidad.
d Los pacientes que presentaron RAM al bloqueo fueron clasificados

por el anestesiólogo tratante.
Fuente: autores.

Resultados primario y secundario

El dolor agudo pop en la primera hora posterior a la cirugía fue
menor en el grupo intervención (ENA de 2 con una desviación
estándar [DE] de 1 en el grupo de AL y ENA de 6 con DE de
3 en el grupo SSN) que en el grupo control, con un valor
estadísticamente significativo (0,03). Adicionalmente a las
24 h pop, aunque el dolor en los 2 grupos fue leve, existió una
diferencia estadísticamente significativa en la intensidad del
dolor (tabla 2).

Tabla 2 – Resultados primarios y secundarios

Variable AL (20) Placebo (18) Significancia*

ENA1 2 (1) 6 (3) 0,03549
ENA24 1 (1,2) 3 (2,2) 0,0099
RAM1 2 3 0,33
RAM24 0 0 NA
Requerimiento Opi1 8 12 0,0068
Requerimiento Opi24 0 3 0,031

AL: grupo de pacientes en el que se emplearon anestésicos loca-
les; ENA1: escala numérica análoga a la primera hora después de
cirugía; ENA24: escala numérica análoga a las 24 h después de ciru-
gía; Opi1: medicamentos opiáceos consumidos a la primera hora
después de cirugía; Opi24: medicamentos opiáceos consumidos a
las 24 h después de cirugía; RAM1: reacción adversa medicamen-
tosa a la primera hora después de cirugía; RAM24: reacción adversa
medicamentosa a las 24 h después de cirugía.
∗ Significancia medida con test chi cuadrado o test de Fisher.

Fuente: autores.

El número de pacientes que requirió opiáceos en la primera
hora pop fue más de la mitad de los pacientes estudiados
(52%), pero fue estadísticamente mayor en el grupo control,
con una p de 0,0068.

De igual forma, a las 24 h de la intervención quirúrgica
hubo más pacientes que requirieron medicación de rescate
tipo opiáceo que en el grupo control (17 vs 0%).

En general no hubo diferencias significativas en la apari-
ción de reacciones adversas asociadas a las intervenciones
entre los 2 grupos.

Discusión

Este estudio podría demostrar la utilidad del bloqueo TAP en
la reducción del dolor agudo pop a la primera hora posterior
a la realización de herniorrafia inguinal unilateral con malla
por vía pre-peritoneal en comparación con técnica analgésica
sistémica convencional no intervencionista, cuando se admi-
nistran 20 ml de solución anestésica directamente entre la
fascia anterior del músculo transverso abdominal y la fascia
posterior del músculo oblicuo interno con guía ecográfica en la
línea axilar media entre la cresta iliaca y el reborde costal ipsi-
lateral, lo cual es compatible con los resultados de los trabajos
de Siddiqui et al.5, quienes mostraron la utilidad de este blo-
queo en las cirugías de pared abdominal5. Sin embargo, es muy
importante definir el alcance de esta afirmación, puesto que la
intervención posee muchas variables que pueden explicar los
hallazgos contradictorios de otros autores, quienes, a pesar de
utilizar una guía ecográfica, no encontraron diferencias entre
el bloqueo TAP y placebo9. Dentro de esas variables que pue-
den explicar estas diferencias se encuentran las condiciones
propias de la ecografía, que al ser una técnica dependiente del
operador10, podrían dar lugar a aplicaciones parciales de las
sustancias terapéuticas en lugares diferentes a los esperados,
especialmente en el caso del bloqueo TAP.

De igual forma, variables como el lugar de realización de la
técnica (subcostal, línea axilar media, triangulo de Petit)11, la
velocidad de infusión del anestésico local, el tiempo de reali-
zación (antes de la incisión o después de terminar la cirugía), el
tipo de anestésico local empleado (ropivacaína, bupivacaína,
otro), el tiempo para realizar la evaluación del dolor (1, 2,
4, 6, 8, 24 h postoperatorias) y el volumen total de anesté-
sico local inyectado pueden explicar este tipo de diferencias
encontradas12.

Debido a las dificultades en la recolección de la muestra
se debieron excluir pacientes que hubiesen podido contribuir
al aumento del poder de esta conclusión. Esas dificultades
fueron especialmente: el planteamiento estricto del diseño
experimental desde la selección de los pacientes en cuanto
a la vía quirúrgica empleada para la corrección de la hernia
(vía anterior vs vía pre-peritoneal), la utilización de malla, la
clasificación ASA (se excluían pacientes ASA III) y la técnica
anestésica (exclusión de los casos en los cuales se reali-
zaba anestesia neuroaxial). De igual manera se presentaron
dificultades en cuanto a la disponibilidad de los pacientes
para la realización de la intervención quirúrgica en el cen-
tro asistencial planeado (lo anterior específicamente por la
pérdida de continuidad en la prestación asistencial a los
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aseguradores: disrupción en la relación entre instituciones
prestadoras de salud y las entidades promotoras de salud).

La reducción del dolor agudo pop a las 24 horas es impor-
tante debido a que la herniorrafia inguinal es una de las
entidades que más se ha asociado con dolor pop persistente13

y el manejo del dolor agudo es uno de los factores involucra-
dos en el control de la aparición de esta entidad14, pero los
valores medios de reducción encontrados en nuestro estudio
oscilan dentro del rango del dolor leve, lo cual puede no tener
gran relevancia clínica.

La disminución en el consumo de opiáceos es muy repre-
sentativa tanto a la primera hora como a las 24 horas pop,
lo cual tiene repercusiones en términos de atención con cali-
dad a los pacientes15, reacciones adversas medicamentosas16

y tiempos para el alta de la unidad de cuidados postanestési-
cos. Aunque las reacciones adversas asociadas no presentaron
diferencias significativas, el uso de un bloqueo TAP podría
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria asociado con la
administración de medicación analgésica en la cirugía de her-
niorrafia inguinal17.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra la utilidad del bloqueo TAP guiado
por ultrasonografía en la disminución del dolor agudo pop en
herniorrafia inguinal unilateral a la primera y a las 24 h pop,
con una disminución en el consumo de opiáceos por parte de
los pacientes pero sin una abolición total de esta necesidad, lo
cual refuerza el concepto, ya planteado por algunos autores,
de que el manejo del dolor agudo pop en herniorrafia inguinal
debe contar con estrategias sistémicas y regionales.

Además, el bloqueo TAP podría disminuir la incomodidad
de los pacientes en el primer día pop y su necesidad de consu-
mir medicación adicional, como el tramadol, para el manejo
del dolor de forma ambulatoria.

En este caso, el bloqueo TAP parece ser una estrategia útil
y sencilla para administrar técnicas regionales que permitan
optimizar la recuperación de los pacientes en estas cirugías,
teniendo presente que, de acuerdo a las características de la
inyección, puede tener un efecto menos claro18.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

Financiación

Recursos propios.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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