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I.- RESUMEN

Introducción: En la actualidad, la práctica de la anestesia ha evolucionado y se han
abierto campos de estudio que antes no existían como consecuencia de que el papel
del anestesiólogo cada vez se limita menos a la vigilancia transoperatoria y en la
sala de recuperación y se expande más hacia campos como el manejo del dolor
postoperatorio, tanto agudo como crónico. La analgesia postoperatoria es un campo
rico para la práctica y la investigación en la especialidad de Anestesiología y
Recuperación.La analgesia colocada mediante técnicas regionales se recomienda
siempre que sea posible y se utiliza como complemento de las técnicas de analgesia
clásica, en el contexto de un tratamiento multimodal del dolor. Desde este punto de
vista, los bloqueos regionales de la pared abdominal con anestésico local tienen un
amplio campo de uso, debido a la frecuencia con la que se realizan las cirugías en
las que se pueden utilizar y la intensidad del dolor postoperatorio en estas.
Objetivo: Evaluar la efectividad analgésica, del bloqueo epidural en comparación
con el bloqueo epidural más el bloqueo TAP guiado por ultrasonido en pacientes
post operadas de histerectomía total abdominal del CEMENAV de Mayo de 2019  a
Diciembre  del 2020. Material y métodos: La colocación de bloqueo epidural y el
bloqueo del plano transverso abdominal son procedimientos usuales para el manejo
del dolor postoperatorio utilizados en las pacientes sometidas a histerectomía
abdominal total. El uso de estos métodos se documenta
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en la hoja de anestesia y en el expediente médico. En las notas de valoración por
enfermería se anota la intensidad del dolor y si se le colocan medicamentos
intravenosos, así como la presencia de efectos adversos o complicaciones. La
decisión de colocar bloqueo epidural solamente o colocar el bloqueo epidural más
el bloqueo del plano transverso abdominal dependió del criterio y experiencia del
anestesiólogo a cargo de la cirugía, tomando en cuenta las particularidades de cada
paciente, como los antecedentes de náuseas y vómitos postoperatorios, intolerancia
a opioides y variables de cada cirugía. Conclusiones: El principal motivo de
realización de histerectomías es generalmente la miomatosis uterina, la cual por si
solo podría conllevar a las pacientes a sangrado uterino anormal, dolor pélvico
crónico entre otros.La evolución de nuestras pacientes las cuales fueron sometidas a
cualquiera de las dos técnicas anestésicas si difiere en cuanto a la intensidad del
dolor de acuerdo a al ENA reportado y al requerimiento de opioides epidurales en
las primeras 12 horas posoperatorias ambas de manera significativa.

II. INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la práctica de la anestesia ha
evolucionado y se han abierto campos de estudio
que antes no existían como consecuencia de que
el papel del anestesiólogo cada vez se limita
menos a la vigilancia transoperatoria y en la sala
de recuperación y se expande más hacia campos
como el manejo del dolor postoperatorio, tanto
agudo como crónico. La analgesia postoperatoria
es un campo rico para la práctica y la
investigación en la especialidad de Anestesiología
y Recuperación. En los últimos años se han
incorporado en la práctica de esta especialidad
diferentes técnicas para el manejo del dolor
postoperatorio.

La analgesia colocada mediante técnicas
regionales se recomienda siempre que sea posible
y se utiliza como complemento de las técnicas de
analgesia clásica, en el contexto de un tratamiento
multimodal del dolor.Desde este punto de vista,
los bloqueos regionales de la pared abdominal con
anestésico local tienen un amplio campo de uso,
debido a la frecuencia con la que se realizan las
cirugías en las que se pueden utilizar y la
intensidad del dolor postoperatorio en estas.

Así mismo, el interés clínico y la eficacia del
bloqueo de plano transverso abdominal como
método de analgesia postoperatoria se han
demostrado en estudios aleatorizados a doble
ciego en intervenciones como colostomías,

prostatectomías, histerectomías, cesáreas y otras
intervenciones abdominales infraumbilicales tanto
abiertas como laparoscópicas. Recordando que
con el uso actual del ultrasonido como
herramienta de apoyo minimizaríamos los riesgos
que estos modelos de anestesia conllevarían si se
realizara por coordenadas. Aquí resalta la
importancia de comparar la analgesia post-
histerectomía abdominal total al colocar catéter
epidural versus catéter epidural y bloqueo del
plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido en este nosocomio con el fin de dar
una mejor calidad y calidez en la práctica médica
en caso de comprobarse la hipótesis alterna.

diseño estadístico

La información obtenida en el presente estudio se
procesó usando el programa estadístico Sigma
Plot versión 12.0,Para su análisis estadístico para
la obtención de resultados, y poder generar
conclusión y discusión. Se realizó estadística
descriptiva de frecuencias simples y porcentajes
para las variables cualitativas, media desviación
estándar para las variables cuantitativas. Los
resultados se representaron en tablas de
frecuencias, gráficos de sectores. Posteriormente
para comprobar la hipótesis se realizó Chi
cuadrada  y prueba exacta de Fisher cuando fue
necesario, para muestras relacionadas
considerando un valor de p= 0.05.
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Material y métodos

La colocación de bloqueo epidural y el bloqueo
del plano transverso abdominal son
procedimientos usuales para el manejo del dolor
postoperatorio utilizados en las pacientes
sometidas a histerectomía abdominal total. El uso
de estos métodos se documenta en la hoja de
anestesia y en el expediente médico. En las notas
de valoración por enfermería se anota la
intensidad del dolor y si se le colocan
medicamentos intravenosos, así como la presencia
de efectos adversos o complicaciones. La decisión
de colocar bloqueo epidural solamente o colocar
el bloqueo epidural más el bloqueo del plano
transverso abdominal dependió del criterio y
experiencia del anestesiólogo a cargo de la
cirugía, tomando en cuenta las particularidades de
cada paciente, como los antecedentes de náuseas
y vómitos postoperatorios, intolerancia a opioides
y variables de cada cirugía.

La colocación del bloqueo epidural fue realizado
por un profesional con la destreza necesaria en
cada caso.

El bloqueo del plano transverso abdominal fue
guiado por ultrasonido con un profesional que
tienen un grado aceptable de experiencia en este
tipo de bloqueo (15 o más bloqueos del plano
transverso abdominal guiado por ultrasonido, lo
cual da un éxito mayor al 90% según la
literatura). Se administró iguales dosis de
anestésico local a todas las pacientes.

Se realizó una revisión de los expedientes en el
Archivo Clínico  y se  dividieron en dos grupos:

A quienes se les colocó  bloqueo  epidural y a las
que se les colocó bloqueo epidural y bloqueo del
plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido.

Además, se recolectaron los datos
sociodemográficos, antecedentes personales

patológicos y motivo de la cirugía del expediente
clínico del paciente  con autorización de los
comités correspondientes, los datos acerca de la
intensidad del dolor a las 6 Y 12  horas mediante
la escala visual análoga de dolor, y la presencia de
náuseas y vómitos, prurito e hipotensión en el
postoperatorio, se tomaron  del expediente de la
paciente.

X.RESULTADOS

Los datos obtenidos del archivo clínico del
CEMENAV,  dentro del periodo Mayo del 2019
a Diciembre de 2020 se obtuvieron un total de
119 pacientes con el diagnostico de Histerectomía
Total Abdominal.

De las cuales se excluyeron 8 pacientes debido a
que eran mayores de 60 años, 5 pacientes por ser
consideradas cirugías de urgencia, 3 por presentar
una clasificación ASA III, 8 8 pacientes por
utilizar como métodoanestésicoanestesia general
balanceada y 8 pacientes más por no contar con
expediente completo para su inclusión dentro del
estudio.

En total se obtuvo una muestra de 87 pacientes
sometidas a histerectomía abdominal total con
colocación de anestesia epidural de las cuales a 42
se les aplico como método coadyuvante bloqueo
del plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido.

En cuanto a los grupos etarios encontrados en
ambos grupos, las pacientes con bloqueo epidural
presentaron un promedio de edad de 45.7 años
(desviaciónestándar de 5.7), valor similar a las
pacientes a quienes se les aplico bloqueo
epiduralmás bloqueo del plano transverso
abdominal 46.0 años (desviaciónestándar 7.8).
Esto con una significancia de p= 0.85. Por lo
tanto, se puede decir que ambos grupos tienen
homogeneidad en cuanto a edad como se muestra
en la tabla 1.
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Tabla 1
Distribuciónpor edad de las pacientes con y sin bloqueo del plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido en histerectomía abdominal total del CEMENAV

Pacientes sin bloqueo Pacientes con bloqueo
Edad Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
<40 6 13.3 5 11.9 11

40-49 25 55.6 28 66.7 53
50-59 12 26.7 8 19 20
>60 2 4.4 1 2.4 3

Total 45 100 42 100 87

En cuanto a la clasificación ASA, no se
demostródiferenciaestadísticamente significativa
(p=0.55) en cuanto a la distribución de las

pacientes. En ambos grupos predominan las
pacientes clasificadas como ASA II como se
observa en la tabla 2.

Tabla 2

Distribuciónsegún la clasificación de ASA de las pacientes con y sin bloqueo del plano transverso
abdominal guiado por ultrasonido sometidas a Histerectomía abdominal total del CEMENAV.

Pacientes sin bloqueo Pacientes con bloqueo

ASA Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
I 21 46.7 16 38.1 16
II 24 53.3 26 61.9 26

TOTAL 45 100 42 100 87

La distribución del diagnóstico principal se
muestra en la tabla 3. La miomatosis uterina,
prolapso urogenital, hiperplasia endometrial,
placenta increta, displasia cervical persistente y
dolor crónico fueron los diagnósticos
documentados que justificaron la histerectomía
abdominal total en cada caso.

La miomatosis uterina fue significativamente
(p=0.02) más frecuenta en las pacientes con
bloqueo TAP al sumar un 95.2% de los
diagnósticos en comparación con lassin bloqueo
TAP con un 75,6%. La hiperplasia endometrial se
presentó significativamente más (p=0.02) en las
pacientes sin bloqueo TAP. El resto de los
diagnósticos no presentaron diferencias
estadísticamentesignificativas.
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Tabla 3
Motivo principal de la cirugía en las pacientes con y sin bloqueo TAP guiado por ultrasonido sometidas a
histerectomía abdominal del CEMENAV.

Pacientes sin bloqueo Pacientes con bloqueo

Diagnostico
principal

numero Porcentaje Numero porcentaje total

Miomatosis
uterina

34 75.6 40 95,2 74

Prolapso
urogenital

1 2,2 1 2,4 2

Hiperplasia
endometrial

7 15.6 0 0 7

Placenta
increta

1 2,2 0 0 1

Displasia
cervical

persistente

1 2,2 1 2.4 2

Dolor
pélvicocrónico

1 2.2 0 0 1

Total 45 100 42 100 87

Se analizó la presencia de complicaciones o
efectos adversos. La aparición de náuseas y
vómitos postoperatorios fue similar en los dos
grupos (p=0,27), los mismo que la cefalea
(p=0.15), sin embargo la aparición de hipotensión

definida como una presión sistólica menor a 80
mmhg o una presión arterial media menor a 60
mmhg fue significativamente mayor (p=0.04) en
las pacientes sin bloqueo.

Tabla 4

Incidencia de efectos adversos en las pacientes con y sin bloqueo del plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido sometidas a histerectomía abdominal total del CEMENAV.

Pacientes sin bloqueo Pacientes con bloqueo

Evento
adverso

Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total

Náuseas y
vómitos

13 28.9 7 16.7 20

Hipotensión 8 17.8 1 2.4 9
Cefalea 9 20 3 7.1 12

total 45 100 42 100 87

En cuanto los resultados  obtenidos del ENA a las
6 horas se obtuvo un puntaje promedio de 6.3 con
un DE 1.7 por las pacientes sin bloqueo, el cual
muestra significancia estadística con  el puntaje

promedio de 2.3  con un DE 1.9 de las pacientes
con bloqueó. Observando los puntajes menores en
pacientes con bloqueo.
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Tabla 5
ENAlas 6 horaspostoperatorias en pacientes con y sin bloqueo TAP guiado por ultrasonidosometidasa

histerectomíaabdominal en el CEMENAV

Paciente sin bloqueo Paciente con bloqueo

ENA 6 horas Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
0 0 0,0 8 19,0 8
1 0 0,0 8 19,0 8
2 0 0,0 9 21,4 9
3 2 4,4 5 11,9 7
4 6 13,3 6 14,3 12
5 7 15,5 4 9,5 11
6 8 17,8 1 2,4 9
7 10 22,2 1 2,4 11
8 8 17,9 0 0,0 8
9 4 8,9 0 0,0 4
10 0 0,0 0 0,0 0

Total 45 100 42 100 87

Los resultados del ENAalas 12horasmostraron
cambios similares apareciendoclaramente-
puntajesmásbajos en pacientes con bloqueo TAP,
inclusive un 52.4% de ellasindicaron un 0 en la
escala del dolor, en comparación un 2.2% de las

pacientes sin bloqueo dieron este puntaje.
Estasdiferenciastambién se observan en términos
de promedio en donde laspacientes sin bloqueo se
les cálculo un promedio de dolor de 3.3
adiferencia de 0.8 para las mujeres con bloqueo.

Tabla 6

ENAa las 12 horaspostoperatorias en pacientes con y sin bloqueoTAP guiado por
ultrasonidosometidasahisterectomíaabdominal en el CEMENAV

Paciente sin bloqueo Paciente con bloqueo

ENA 12 horas Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total

0 1 2,2 22 52,4 23
1 2 4,4 13 31,0 15
2 15 33,3 5 11,9 20
3 9 20,0 0 0,0 9
4 6 13,3 0 0,0 6
5 9 20,0 2 4,8 11
6 1 2,2 0 0,0 1
7 1 2,2 0 0,0 1
8 0 0,0 0 0,0 0
9 1 2,2 0 0,0 1
10 0 0,0 0 0,0 0

Total 45 100 42 100 87
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Grafico 1

Promedio de laescala ENA a las 6 y 12 horas en las pacientes con y sin bloqueo TAP guiado por ultrasonido
en histerectomíastotalabdominal del CEMENAV

La administración de opioides mostro ser
significativamente másusado en las pacientes sin
bloqueo (p<0.01) tanto a las 6 horas como a las 12
horas.  Como se observa en el cuadro siguiente  el
porcentaje de pacientes que requirieron tramadol

en el grupo sin bloqueo fue de 95.0% a las 6 horas
y 82.2% a las 12 horas, mientras que en las que
tuvieron bloqueo fue del 66.7% y 19%
respectivamente.

Tabla 7
Administración de tramadol en las pacientes con y sin bloqueo TAP guiado por ultrasonido sometidas a
histerectomía abdominal total del CEMENAV.

Administración
de tramadol

Número Porcentaje Número Porcentaje Total

6 horas 43 95,6 28 66,7 71
12 horas 37 82,2 8 19,0 45

Total 45 100 42 100 87

2.3

3.3

0.8
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XII. CONCLUSIONES

Las pacientes sometidas a histerectomía
abdominal total tienen un perfil sociodemográfico
homogéneo. Sonmujeres entre la cuarta y sexta
década de la vida en su mayoría con ASA I o
ASA II debido a que tienen comorbilidades como
hipertensión arterial y diabetes mellitus 2, se
observó más control del dolor en aquellas
pacientes en las que se administró el bloqueo
epidural más bloqueo TAP guiado por
ultrasonido.

El principal motivo de realización de
histerectomías es generalmente la miomatosis
uterina, la cual por si solo podría conllevar a las
pacientes a sangrado uterino anormal, dolor
pélvico crónico entre otros.

La evolución de nuestras pacientes las cuales
fueron sometidas a cualquiera de las dos técnicas
anestésicas si difiere en cuanto a la intensidad del
dolor de acuerdo a al ENA reportado y al
requerimiento de opioides epidurales en las
primeras 12 horas  posoperatorias ambas de
manera significativa.

Los efectos adversos como náuseas y vomito
posoperatorios no fueron significativamente
diferentes sin embargo existió diferencia en la
presencia de hipotensión posoperatoria siendo
mayor su presentación en el grupo de solamente
bloqueo epidural.

El personal de salud que evaluaba a las pacientes
a las 6 y 12 horas postoperatorias era diferente día
a día por lo que pueden existir diferencias sobre el
puntaje en la escala ENA, pudiendo haberse
administrado AINES  y opioides  sin ser
necesarios.

XIII. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos el bloqueo
TAP se posiciona como un método coadyuvante a
la analgesia posoperatoria, útil y eficaz por tal
motivo sugerimos su utilización de manera
protocolaria con el fin de dar mejor confort a las

pacientes postoperadas de histerectomía
abdominal total.

De esta manera se podrían reducir los tiempos de
estancia intrahospitalaria, evitar el uso exagerado
de AINES y opioidesasí como sus efectos
deletéreos y disminuir las complicaciones
posquirúrgicas por reposo prolongado impactando
de manera importante en el uso de recursos
humanos y materiales que esto implica.

Así mismo en base a la literatura revisada nos
damos cuenta que aún nos queda un amplio
campo de estudio en este ámbito pudiendo
adentrarse en cirugías quizás de mayor
envergadura donde los pacientes que cursan con
enfermedades crónicos degenerativas ( diabetes
mellitus 2, hipertensión arterial sistémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crónica)
pudieran favorecerse al mantener un estado
hemodinámico estable.

Quedando pendiente la realización de estudios
donde se confirme su utilidad en pacientes que
cursen con un estado físico clase  ASA III-VI con
el fin de ver la evolución posquirúrgica tratando
siempre de favorecer la estancia y el pronóstico
de nuestros pacientes sin olvidar el principio que
nos rige  como médicos “primerono hacer daño”.
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