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INTRODUCCIÓN

 Cuando se piensa en la analgesia post opera-
toria en cirugía abdominal, el gold standard sigue 
siendo la técnica peridural, pero muchas veces 
nos encontramos imposibilitados de realizarla. Un 
componente importante del dolor postoperatorio en 
cirugía abdominal es el derivado de la incisión de la 
pared abdominal. Gracias a los últimos avances en 
la anestesia regional bajo ultrasonido (US), los blo-
queos de pared abdominal han logrado una mayor 
relevancia y actualmente son una alternativa real 
frente a técnicas neuroaxiales y también han llega-
do a ser un complemento en la analgesia postope-
ratoria. Gracias al uso del US estos bloqueos son 
realizados con mayor seguridad y con mejores re-
sultados. Actualmente existe literatura que evalúa 
esta nueva herramienta en el quehacer de la aneste-
sia regional.
 El objetivo de la anestesia regional es simple: 
que la dosis correcta de la droga correcta sea admi-
nistrada en el sitio correcto. Algunas de las ventajas 
del uso del US en anestesia regional y que han per-
mitido 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, me-
joría en la calidad del bloqueo y mayor satisfacción 
del paciente.
 El siguiente artículo tiene por fi nalidad revisar 
los bloqueos de pared abdominal más frecuente-
mente utilizados en la actualidad, como alternativa 
a la analgesia epidural en cirugía abdominal: blo-
queo del plano transverso abdominal (TAP block), 
bloqueo de los nervios ilioinguinal / iliohipogástri-
co (II/IH) y bloqueo de la vaina posterior del recto.
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1.- Bloqueo del plano transverso abdominal 
(TAP block)

Anatomía

 La pared abdominal anterior (piel, músculos, 
peritoneo parietal), está inervada por las ramas an-
teriores 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 inter-
muscular es llamado plano transverso abdominal 
(TAP). La inyección de AL en este plano, poten-
cialmente provee analgesia de la piel, músculos y 
peritoneo parietal, desde T7 a L1 (Figura 1).
 Existe una fascia entre el músculo oblicuo inter-
no y el transverso abdominal. Los nervios se ubican 
por debajo de esta fascia. Es imperativo que este 
plano sea reconocido para lograr una adecuada dis-
tribución del AL.
 Las primeras publicaciones describen la técnica 
guiada por puntos de referencia, utilizando el Trián-
gulo de Petit y fue hecha por Rafi  el año 20012. El 
Triángulo de Petit posee la 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 (Figura 2). 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”3.
 En un estudio en cadáveres buscando la ubica-
ción exacta del Triángulo de Petit, se concluyó: que 
el triángulo está más posterior que lo sugerido, que 
la posición varía ampliamente y su tamaño es rela-
tivamente pequeño (2,3 x 3,3 x 2,2 cm). Además, 
la presencia de tejido adiposo cambia signifi cativa-



231

mente la posición del Triángulo4. Secundariamente 
a la técnica basada en puntos de referencia, se han 
descrito complicaciones como punción hepática 
con hemoperitoneo secundario5.
 Más recientemente se han descrito técnicas de 
bloqueo del plano transverso abdominal guiadas 
por US. Como el US permite la visualización en 
tiempo real de la aguja y de la distribución del AL, 
su uso puede disminuir el riesgo de complicaciones.
 El TAP Block está indicado en cirugía abdo-
minal, principalmente de abdomen inferior, inclu-
yendo apendicectomía, herniorrafi a, cesárea, histe-
rectomía abdominal y prostatectomía suprapúbica. 
También se ha demostrado su utilidad en cirugía 
laparoscópica.

Técnica de bloqueo

 El bloqueo del plano transverso abdominal o 
TAP es considerado un bloqueo de nivel básico y 
es relativamente simple identifi car el plano entre el 
oblicuo interno y el transverso abdominal.
 Se recomienda el uso de un transductor lineal 
de alta frecuencia ya que las estructuras son relati-
vamente superfi ciales. Con el paciente en decúbito 
supino y posterior a la preparación con antiséptico 
de la piel, el transductor es localizado en un plano 
transversal, sobre la cresta ilíaca a nivel de la línea 

Figura 2. Localización del Triángulo de Petit.Figura 1. Visualización de los nervios y musculatura de 
la pared abdominal.

Figura 3. Planos musculares bajo visión con US.

axilar anterior. Se identifi can las 3 capas muscula-
res: músculo oblicuo externo, músculo oblicuo in-
terno y músculo transverso abdominal. El oblicuo 
interno es generalmente el más prominente. Por 
debajo del transverso abdominal se encuentra la ca-
vidad peritoneal (Figura 3). Si existe difi cultad en 
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distinguir las 3 capas musculares, es útil comenzar 
con el US en la línea media, sobre el músculo rec-
to abdominal y desde ahí se desplaza hacia lateral, 
identifi cándose así fácilmente las 3 capas muscula-
res (Figuras 4 y 5).
 Es común visualizar pequeños vasos dentro del 
plano transverso abdominal. Se inserta una aguja 
50-100 mm, 22 G, bisel corto con la técnica en 
plano, en dirección antero posterior. Es importante 
depositar el AL por debajo de la fascia entre el 
oblicuo interno y el transverso abdominal.
 La adecuada posición de la aguja puede ser 
identifi cada inyectando pequeños volúmenes de AL 
o solución fi siológica (1-2 ml) (Figura 6).
 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 (Figura 7).

 Un total de 20-30 ml de AL puede ser adminis-
trado en este plano en ambos lados de la pared ab-
dominal cuando se requiere un bloqueo bilateral. 
Los volúmenes y concentraciones óptimas de AL 
en este bloqueo deben ser establecidos en futuros 
trabajos de investigación.
 En niños se ha descrito una variante de la 
técnica guiada por US6:

1.- Usando transductor lineal se identifi ca la vaina 
posterior del recto y el músculo recto justo 
lateral al ombligo.

2.- Se desliza el transductor lateralmente hacia el 
fl anco identifi cando los 3 planos musculares.

3.- Se inserta la aguja con la técnica en plano, 
en la línea axilar anterior. Después de aspirar 
cuidadosamente, se inyecta AL en el plano 
transverso abdominal. 

Figura 7. Visualización del AL en el plano transverso 
abdominal.

Figura 6. Las fl echas indican la posición de la aguja con 
la técnica “en plano”.

Figura 4. (izquierda) y Figura 5. (derecha): Músculos pared abdominal, aponeurosis y formación de la vaina posterior 
del recto.
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 En niños se recomienda un volumen de 0,2 
ml·kg-1, limitando la dosis máxima de AL (bupiva-
caína) a 2 mg·kg-1 en neonatos y 3 mg·kg-1 en niños.
 Existe controversia en la literatura respecto al 
nivel de distribución de AL con inyección única7; 
algunos estudios muestran una extensión de T7 a 
L1 y otros una extensión no más allá de T10. En un 
estudio en cadáveres, se demostró que el bloqueo 
guiado por US cefálico a la cresta ilíaca involucra 
a las raíces desde T10 a L1, lo que limitaría esta 
técnica a cirugía de abdomen inferior8.
 Otra revisión recomienda el abordaje subcostal 
para el bloqueo del plano transverso abdominal. 
Este implica inyección de AL en el TAP, lateral al 
recto abdominal, inmediatamente inferior y paralelo 
al margen costal y sería adecuado para cirugía de 
la región periumbilical. Este abordaje puede ser 
modifi cado y la aguja puede introducirse cerca del 
margen costal pero más medial, avanzando desde 
el xifoides hacia la parte anterior de la cresta iliaca 
con hidrodisección. Este bloqueo se denomina 
bloqueo del plano transverso abdominal subcostal 
oblicuo, y produce un amplio bloqueo adecuado 
para cirugía sobre y bajo el ombligo9.
 Otro estudio en cadáveres muestra que usando 
la técnica subcostal, con inyección única se afectan 
principalmente T9 y T10, y con múltiples inyeccio-
nes T9, T10 y T1110.
 Existen varios trabajos que comparan el TAP 
Block realizado con AL, ya sea con placebo o con 
técnicas analgésicas convencionales. Tanto en ciru-
gías ginecológicas como en cirugía abdominal, el 
uso del TAP Block disminuyó en forma signifi cati-
va el EVA de los pacientes (Tabla 1) y el consumo 
de morfi na en las primeras 24 h. (Tabla 2). No se re-
portaron complicaciones posterior a la realización 
de TAP Block11,12,13,14,15,16,17.

 Se necesitan más estudios que comparen US 
versus técnicas establecidas para clarifi car los po-
tenciales benefi cios y las limitaciones del US. Has-
ta ahora no hay evidencia defi nitiva con respecto 
a la tasa de falla de bloqueo o complicaciones del 
TAP Block guiado por US comparado con técnicas 
tradicionales. Sin embargo, las series de casos indi-
can una alta tasa de éxito del TAP Block guiado por 
US.
 En un estudio realizado en 42 pacientes some-
tidos a colecistectomía laparoscópica, fueron alea-
torizados para recibir anestesia general más TAP 
Block (grupo A), o anestesia general sin TAP Block 
(grupo B). El TAP Block se realizó con bupivacaí-
na 0,5%, 15 ml en cada lado, y se midió el consu-
mo intraoperatorio de sufentanil y la demanda post 
operatoria de morfi na. Los pacientes del grupo A 
recibieron una cantidad signifi cativamente menor 
de sufentanil intraoperatorio comparado al grupo 
B, y también tuvieron una menor demanda de mor-
fi na en el postoperatorio13.
 En otro estudio realizado en 47 pacientes some-
tidos a apendicectomía abierta fueron  aleatoriza-
dos para recibir analgesia estándar o recibir TAP 
Block unilateral con 20 ml de bupivacaína 0,5%. 
El Grupo con TAP Block guiado por US presentó 
una disminución signifi cativa del consumo de mor-
fi na en las primeras 24 h del postoperatorio. El EVA 
también fue menor en este grupo de pacientes14.
 En un trabajo se aleatorizaron 273 pacientes so-
metidos a reparación con malla de hernia inguinal, 
para recibir TAP block guiado por US o bloqueo 
ilioinguinal con técnica basada en puntos de re-
ferencia. Los pacientes que recibieron TAP block 
expresaron menos dolor en reposo, con EVA signi-
fi cativamente menores a las 4, 12 y 24 h. del posto-
peratorio. El consumo de morfi na en el postopera-

Tabla 1. EVA y consumo de morfi na en apendicectomía abierta

Standard TAP Block Valor de p
EVA reposo a los 30 min 5 (3,5- 8) 2 (1,5- 3,2) < 0,01
EVA reposo a las 24 h 4 (2,5- 6) 2 (1- 2,8) < 0,01
Consumo morfi na en 24 h (mg) 50 (19) 28 (18) < 0,02

Tabla 2. Consumo de opioides intra y postoperatorio en colecistectomía laparoscópica

Grupo A
(Tap block)

Grupo B
(Analg. Convencional)

Valor de p

Sufentanil intraoperatorio (μg) 8,6 (3,5) 23,0 (4,8) < 0,01
Morfi na en recuperación (mg) 0,9 (0,7) 2,3 (1,0) < 0,05
Morfi na en 24 h (mg) 10,5 (7,7) 22,8 (4,3) < 0,05
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torio también fue menor en el grupo que recibió 
TAP block17.
 No hay estudios clínicos prospectivos que com-
paren TAP block convencional o bajo ultrasonido 
con el TAP subcostal, existiendo 2 series de casos y 
estudio en cadáveres que sugieren diferencias en la 
distribución del bloqueo sensorial18.
 Basado en los resultados de las investigaciones, 
parece ser que el bloqueo del plano transverso 
abdominal puede llegar a ser una nueva e 
importante herramienta en el manejo del dolor 
postoperatorio, en cirugías que involucren la pared 
abdominal anterior. Tanto los volúmenes como 
las concentraciones óptimas de AL deben ser 
establecidos en el futuro, así como debe evaluarse 
el rendimiento y duración de las técnicas de 
administración única y las técnicas continuas.

 
2.- Bloqueo de los nervios ilioinguinal / iliohipo-
gástrico (II/IH)

Anatomía

 Tanto el nervio iliohipogástrico como el ilioin-
guinal surgen de L1 y emergen de la parte superior 
del borde lateral del músculo psoas mayor. El ner-
vio II es más pequeño y cursa caudal  al nervio IH. 
Ambos nervios atraviesan oblicuamente anterior al 
cuadrado lumbar y al músculo ilíaco y perforan el 
músculo transverso abdominal cerca de la parte an-
terior de la cresta ilíaca. En la pared abdominal an-
terior, ambos nervios viajan en el plano transverso 
abdominal (Figura 1).
 El bloqueo II / IH está indicado para analgesia 
post herniorrafi a inguinal, orquidopexia e hidroce-
lectomía, ya que estos nervios proveen inervación 
sensorial a la piel de la pared abdominal inferior, 
además de la parte superior de la cadera y muslo. 

Debido a que la rama cutáneo lateral del IH puede 
atravesar los músculos oblicuos interno y externo 
inmediatamente sobre la cresta ilíaca, vale la pena 
realizar el bloqueo lo más proximal posible.

Técnica del Bloqueo

 El paciente se coloca en posición supina expo-
niéndose el abdomen inferior, la cresta ilíaca y el 
área de la ingle, y se marca la espina ilíaca antero-
superior (EIAS). Se utiliza un transductor lineal de 
alta frecuencia, el que se ubica en forma oblicua a 
lo largo de una línea que une la EIAS y el ombli-
go, inmediatamente superior y medial a la EIAS, 
para obtener una visión transversal de los nervios, 
realizando una inspección desde la cresta ilíaca al 
abdomen inferior.
 Se debe intentar identifi car las 3 capas muscu-
lares: oblicuo externo, oblicuo interno y transverso 
abdominal, encontrando los nervios II e IH dentro 
del plano entre el oblicuo interno y el transverso ab-
dominal sobre la EIAS. Muchas veces a este nivel 
el oblicuo externo se visualiza como una delgada 
capa aponeurótica (Figuras 8 y 9).
 Es importante identifi car la cavidad peritoneal, 
por debajo del músculo transverso abdominal. 
A menudo los nervios se identifi can como una 
estructura oval-elíptica, con un borde hiperecoico 
rodeando un centro hipoecoico. También es común 
visualizar pequeños vasos adyacentes a los nervios 
en el plano transverso abdominal, los que pueden 
ser mejor identifi cados con la ayuda del doppler 
color.
 Mediante la técnica en plano, se inserta una 
aguja de 50-100 mm, 22G de bisel corto, la que 
generalmente es fácil de ver en todo su trayecto  
ya que se trata de un bloqueo superfi cial19. A veces 
puede ser difícil visualizar claramente la punta de la 
aguja y ubicarla exactamente en el plano transverso 

Figura 8. (izquierda) y Figura 9. (derecha): Visualización con US de los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico.
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abdominal. Debido a que este plano es un espacio 
estrecho, puede ser útil inyectar una pequeña 
cantidad de fl uido (1-2 ml), para “hidrodisecar” el 
plano.
 Varios estudios muestran ventajas del US ver-
sus técnicas convencionales en bloqueo II/IH, 
sobre todo en niños. En un trabajo, 62 pacientes 
pediátricos sometidos a herniorrafi a inguinal re-
cibieron bloqueo II/IH con técnica convencional. 
El US se usó para determinar la localización del 
AL. El bloqueo se defi nió exitoso ya sea porque el 
AL rodea el nervio o por signos clínicos. Sólo en 
el 14% de los bloqueos el AL quedó correctamente 
alrededor de los nervios, resultando en un bloqueo 
100% exitoso. En el resto, el AL se depósito en es-
tructuras adyacentes: músculo iliaco (18%), mús-
culo transverso (26%), músculo oblicuo interno 
(29%), músculo oblicuo externo (9%), subcutáneo 
(2%) y peritoneo (2%). De estos bloqueos un 45% 
fallaron. Con referencias anatómicas se reporta un 
éxito alrededor de 70%. Para mejorar los resultados 
se aumenta el volumen de AL, lo que puede traer 
complicaciones20.
 En otro estudio en 100 pacientes pediátricos 
programados para herniorrafi a inguinal, orquido-
pexia e hidrocele se randomizaron, usando técnica 
convencional con 0,3 ml·kg-1 de levobupivacaína 
0,25% o técnica guiada por US con levobupivacaí-
na 0,25%, hasta que los nervios quedaran rodeados 
por AL. La cantidad de AL en el grupo con US fue 
signifi cativamente menor, 0,19 versus 0,3 ml·kg-1. 
Además, los  requerimientos intra y postoperatorios 
de analgesia adicional fueron signifi cativamente 
menores en el grupo con US. Un hallazgo impor-
tante es la cercanía de los nervios al peritoneo, lo 
que fundamenta aún más el uso de US para este 
tipo de bloqueos, sobre todo en niños. El rango de 
distancia desde el nervio II al peritoneo va de 1 a 
4,6 mm, dependiendo del peso del paciente pediá-
trico21.
 Con la técnica convencional se han descrito 
varias complicaciones, como punción colónica, he-
matoma pélvico y punción de intestino delgado.
 Los volúmenes recomendados para el bloqueo 
II/IH usando técnicas convencionales van desde 0,2 
a 0,5 ml·kg-1, independiente de las concentraciones 
usadas.
 Otro estudio, mostró que el US permite una 
disminución del volumen de AL a 0,075 ml·kg-1 

lo que disminuye el riesgo de toxicidad. Además, 
el uso de US resultó en una mayor tasa de éxito, 
un acortamiento del tiempo de inicio de bloqueo y 
un aumento de la duración de acción, con menos 
efectos adversos22.
 En otro estudio realizado en 50 pacientes pe-

diátricos sometidos a herniorrafi a inguinal, orqui-
dopexia e hidrocelectomía, se usó anestesia caudal 
post inducción de anestesia general con 0,7 ml·kg-1 
de bupivacaína 0,125% más epinefrina 1:200.000. 
Los pacientes se randomizaron de modo que un 
grupo recibió 0,1 ml·kg-1 de solución fi siológica 
y el otro grupo, 0,1 ml·kg-1 de bupivacaína 0,25% 
más epinefrina 1:200.000, en bloqueo II/IH. La adi-
ción de bloqueo II/IH con US a la anestesia caudal 
disminuyó la severidad del dolor, lo que fue más 
pronunciado en herniorrafi a inguinal23.
 En suma, la evidencia actual en el bloqueo II/IH 
ha mostrado benefi cios claros de la visualización 
con US de los nervios, de la punta de la aguja y 
de la distribución del AL, mejorando las tasas de 
éxito y usando volúmenes mínimos (0,075 ml·kg-1). 
Además, la cercanía de estos nervios a estructuras 
como el peritoneo (1 mm), apoyan aún más el uso 
del US en este tipo de bloqueo24.

3.- Bloqueo de la vaina posterior del recto y del 
nervio umbilical

Anatomía

 La porción central de la pared abdominal está 
inervada por las ramas anteriores de T6 a L1, que 
se encuentran entre el vientre del músculo recto 
abdominal y la vaina posterior del recto.
 El bloqueo de la vaina posterior del recto ha 
sido usado para dar anestesia quirúrgica y analgesia 
post operatoria en procedimientos que involucran 
la línea media. Las ventajas potenciales del uso del 
US son similares a las del TAP block. Con el uso del 
US, la vaina posterior del recto aparece hiperecoica 
con múltiples capas (Figura 10).

Técnica del Bloqueo

 Para el bloqueo, el transductor se ubica en 
el borde lateral del músculo recto abdominal, 
generalmente periumbilical. Bilateralmente, las 
aponeurosis de las 3 capas musculares forman la 
vaina del recto.
 Usando una técnica en plano, la punta de la 
aguja se debe ubicar dentro de la vaina posterior 
del recto. Después de aspirar, se inyecta el AL. 
La expansión del espacio entre la vaina y el 
aspecto posterior del músculo recto demuestra un 
posicionamiento adecuado de la aguja (Figura 11).
 Para el bloqueo del nervio umbilical se debe 
ver el aspecto medial de la musculatura abdominal 
lateral, donde las aponeurosis se unen y forman la 
vaina del recto. Con US se usa la técnica en plano, 

BLOQUEOS DE LA PARED ABDOMINAL

Rev Chil Anest 2011; 40: 230-237



236

Figura 11. Inyección de AL entre el músculo y la vaina 
posterior.

Figura 10. Músculo Recto Abdominal y Vaina posterior 
del Recto.

para localizar la punta de la aguja cercana al borde 
del músculo recto abdominal, entre las aponeurosis 
de los músculos laterales (Figuras 3 y 4).
 Un estudio comparó la exactitud de la coloca-
ción del AL en la vaina del recto usando la técni-
ca de pérdida de resistencia con la técnica guiada 
por US. La administración del AL con la técnica de 
pérdida de resistencia fue correcta en un 45%. La 
exactitud disminuye signifi cativamente al aumentar 
el índice de masa corporal. Un hallazgo importante 
es que usando la técnica de pérdida de resistencia, 
un 21% de las inyecciones iniciales fueron intra-
peritoneales. La guía con US mejora la exactitud, 
logrando en un 89% que el AL quede en el sitio 
correcto en la primera inyección25.
 En pacientes pediátricos, se ha demostrado que 
la administración de 0,1 ml·kg-1 de levobupivacaína 
0,25%, bilateral entre la vaina posterior del recto 
y el músculo recto abdominal, bajo guía con US, 
provee sufi ciente analgesia para la hernioplastía 
umbilical, sin necesidad de analgesia adicional en 
el perioperatorio. Es muy pobre la correlación entre 
la profundidad de la vaina posterior del recto y la 
superfi cie corporal. En este trabajo la profundidad 
media de la vaina posterior fue de 8 mm. Por lo 
tanto, en menores de 10 años es potencialmente 
peligroso avanzar la aguja más de 1 cm26. Con la 
vaina posterior del recto muy próxima al peritoneo 
y sin la posibilidad de una estimación confi able 
de la profundidad, el uso del US es especialmente 
útil, sobre todo en niños. En esta población se 
recomienda usar volúmenes de AL entre 0,1 a 0,2 

ml·kg-1.
 En otro estudio realizado en niños, se describe 
un nuevo acceso bajo US para bloqueo del nervio 
umbilical (T10). Con US se localizó la vaina 
posterior y el borde lateral del recto, el peritoneo, 
la aponeurosis del músculo transverso abdominal 
y ambos músculos oblicuos. Se introduce la aguja 
con la técnica en plano tan cerca del borde lateral 
del recto anterior como sea posible, hasta que la 
punta de la aguja quede entre el oblicuo interno 
y el transverso abdominal, usando 0,1 ml·kg-1 de 
bupivacaína 0,25% (27) (Figura 8).
 En conclusión, en cirugía de la zona periumbili-
cal, es posible realizar un bloqueo de la vaina pos-
terior del recto guiada por US, o utilizar el bloqueo 
del nervio umbilical guiado por US. No se han des-
crito complicaciones del bloqueo de la vaina pos-
terior del recto ni del bloqueo del nervio umbilical 
usando la técnica guiada por US.

Comentario fi nal

 Aunque pocos estudios comparan el US con 
las técnicas tradicionales, la evidencia disponible 
sugiere que el uso de ultrasonido es una técnica de 
neurolocalización efectiva y segura para facilitar 
la correcta posición de la aguja y una adecuada 
distribución del AL en bloqueos de tronco.
 El US puede ser particularmente útil en pacien-
tes pediátricos, debido a la cercana relación ana-
tómica entre las estructuras “target” y otros órga-
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