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RESUMEN 

Introducción: La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento quirúrgico 

común, aunque el dolor postoperatorio afecta al 80% de los pacientes, con un 75% 

reportando dolor moderado a severo. Objetivo: se comparó el efecto analgésico 

bajo analgesia general con o sin bloqueo del plano transverso del abdomen y 

bloqueo del plano erector de la columna guiado por ecografía en la clínica la 

Concepción de Sincelejo entre los años 2022 al 2024. Métodos: Estudio 

observacional de cohorte retrospectiva en pacientes mayores de 18 años con 

diagnóstico de colelitiasis que requirieron colecistectomía laparoscópica. 

Resultados: Los pacientes se dividieron en tres grupos: sin bloqueo, con bloqueo 

ESPB y con bloqueo TAP. Los resultados mostraron que, entre la 1 y las 12 horas 

postoperatorias, los grupos con bloqueo (ESPB y TAP) experimentaron 

significativamente menos dolor en comparación con el grupo sin bloqueo (p < 0.05). 
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Además, el requerimiento de opioides en la primera hora fue considerablemente 

menor en los grupos ESPB (15.8%) y TAP (10.5%) frente al grupo sin bloqueo 

(43.8%) (p < 0.05). A las 6 y 12 horas, el grupo TAP mantuvo una baja necesidad 

de opioides. No se observaron diferencias significativas en el dolor o el uso de 

opioides a las 24 y 48 horas entre los grupos. Conclusiones: El ESPB ofrece un 

efecto analgésico más sostenido en comparación con el STAP. 

 

Palabras clave: Ecografía guiada, Bloqueo del plano del erector espinal, Bloqueo 

del plano transverso del abdomen, Dolor postoperatorio.  

 

SUMMARY 

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is a common surgical procedure, yet 

postoperative pain affects 80% of patients, with 75% reporting moderate to severe 

pain. Objective: This study compared the analgesic effect under general anesthesia 

with or without ultrasound-guided transversus abdominis plane (TAP) block and 

erector spinae plane block (ESPB) at Clínica La Concepción in Sincelejo between 

2022 and 2024. Methods: This was a retrospective observational cohort study of 

patients over 18 years old diagnosed with cholelithiasis who required laparoscopic 

cholecystectomy. Results: Patients were divided into three groups: no block, with 

ESPB block, and with TAP block. Results showed that between 1 and 12 hours 

postoperatively, the groups with blocks (ESPB and TAP) experienced significantly 

less pain compared to the group without a block (p<0.05). Additionally, opioid 

requirements in the first hour were considerably lower in the ESPB (15.8%) and TAP 

(10.5%) groups versus the no-block group (43.8%) (p<0.05). At 6 and 12 hours, the 

TAP group maintained a low need for opioids. No significant differences in pain or 

opioid use were observed at 24 and 48 hours between the groups. Conclusión: 

ESPB offers a more sustained analgesic effect compared to TAP. 

 

Key Words: Ultrasound-guided, Erector spinae plane block, Transversus abdominis 

plane block, Postoperative pain. 
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INTRODUCCION 

La colecistectomía (CL) se ha establecido como uno de los procedimientos 

quirúrgicos más comunes en la actualidad, mayoritariamente realizado por vía 

laparoscópica (1). Siendo la colelitiasis un trastorno gastrointestinal de alta 

prevalencia una de las principales causas que motiva la realización de esta 

afectando entre el 6% al 25% de la población, con una incidencia que aumenta con 

la edad y es más comunes en las mujeres (2). A nivel mundial, la prevalencia de 

colelitiasis es significativa, con tasas del 12% en hombres y 22% en mujeres 

mayores de 60 años en el Reino Unido (11), y aproximadamente 25 millones de 

adultos afectados en los Estados Unidos, con 800.000 nuevos casos anuales (4). 

En el departamento de sucre, se reportó una prevalencia de colecistitis aguda de 

683 pacientes por cada 100.000 habitantes entre el 2018 al 2022, por encima del 

departamento de Córdoba y por debajo de Nariño quien fue el departamento con 

una prevalencia de 1035 por cada100.000 habitantes en toda Colombia (5).  

A pesar de su frecuencia, la CL no está exenta de desafíos, siendo el dolor 

postoperatorio una preocupación. Se estima que el 80% de los pacientes 

experimentan dolor después de estos procedimientos, y de ellos, el 75% reportan 

un dolor de moderado a extremo (6). Un manejo inadecuado del dolor no solo 

impacta negativamente la función y la calidad de vida del paciente, sino que también 

incrementa el riesgo de complicaciones y de dolor posquirúrgico persistente (6,7). 

El dolor generado por la CL puede ser somático, visceral, parietal y visceral referido, 

considerándose este último, causado por el traumatismo tisular durante la 

extracción de la vesícula biliar, como el componente predominante del dolor (8). 

Para abordar eficazmente el dolor postoperatorio, en los últimos años se han 

incorporado técnicas anestésicas periféricas en el manejo de la CL, tales como el 

bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) (9) y el bloqueo del plano erector 

de la columna vertebral (ESPB) (10,11). 

 

Estos bloqueos, inicialmente descritos para el dolor neuropático torácico, se han 

consolidado como alternativas a los analgésicos intravenosos de dosis altas para el 
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control del dolor en cirugías abdominales (12) y su eficacia comparativa en diversas 

patologías abdominales ha sido objeto de estudio. 

 

 
 
MATERIALES Y METODOS 

Este estudio se enfocó en el manejo del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica. Estudio observacional de cohorte 

retrospectiva, a partir del análisis de datos existentes en historias clínicas para ello 

se obtuvo la aprobación de comité de Etica y Bioética de la Universidad del Sinú el  

 

Diseño – Población 

La investigación se llevó a cabo con pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 

de colelitiasis que requirieron colecistectomía laparoscópica y recibieron bloqueo 

del plano transverso del abdomen y/o bloqueo del plano erector de la columna 

guiados por ecografía para el manejo del dolor postoperatorio atendidos en la 

Clínica La Concepción de Sincelejo, Colombia, entre los años 2022 y 2024. Entre 

los criterios de accesible se incluyeron aquellos con clasificación ASA I o II 

(Evaluando el riesgo perioperatorio y preoperatorio), la cirugía fuese de tipo 

ambulatorio, con diagnóstico confirmado de colelitiasis y haber sido sometido a 

colecistectomía laparoscópica y entre los criterios de exclusión haber sido sometido 

a colecistectomía abierta, por urgencias, con obesidad (IMC ≥30 kg/m2), mujeres 

gestantes, antecedente de alergia conocida a anestésicos locales, deficiencias 

neurológicas o enfermedades psiquiátricas, uso de opioides reciente a la cirugía, 

hospitalizados previamente por cualquier complicación, que tuviesen infección en el 

sitio de punción del bloqueo y quienes hayan recibido otros tipos de bloqueos.  

Muestra y muestreo 

Teniendo en cuenta el número de colecistectomía por laparoscopia realizadas en 

un año y la realizadas por cirugías abiertas, se calculó la proporción de 

colecistectomía laparoscópica que fue de 0.032 en un año con la finalidad de 
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calcular la muestra a partir de cuando se desea controlar el error máximo absoluto 

que fue de 0.03 para un total de 96 registros clínicos. 

El tipo de muestreo planteado fue de carácter no probabilístico se dividió en tres 

grupos de 32 pacientes.  

Variables 

Se evaluaron aspectos demográficos (Edad, Sexo), medidas antropométricas 

(Peso, Talla e IMC), requerimientos anestésicos (Tipo de anestesia, Analgesia 

Intraoperatoria), Riesgo preoperatorio y perioperatorio (ASA) Escala Análoga del 

dolor (horas), requerimientos de opioides y eventos adversos a las (horas) 

Análisis estadístico 

Para las variables categóricas se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes, 

también se analizaron mediante la prueba exacta de Fisher (si las frecuencias 

esperadas eran <5) o la prueba de Chi-cuadrado. Para las variables cuantitativas, 

inicialmente se evaluaron a partir de la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov y estas se presentaron como media, desviación estándar y mediana, rango 

intercuartílico (RIC), se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para analizar las 

diferencias entre los grupos de las variables sin distribución normal. El software 

estadístico utilizado fue R-CRAN versión 4.3.3 

 
RESULTADOS 

En el presente estudio un total 96 pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad 

y fueron agrupados en los grupos sin bloqueo, ESPB y STAP Tabla 1. Los pacientes 

sometidos a bloqueo STAP fueron predominantemente mujeres y recibieron 

analgesia intraoperatoria con paracetamol, diclofenaco y tramadol, profilaxis 

náuseas y vómitos según la escala de apfel, a diferencia de los pacientes a quien 

se les realizo ESPB que recibieron dipirona, dexametasona, tramadol y 

paracetamol, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos con las 

características demográficas y el tipo de analgésico (p < 0,05). Todos los bloqueos 
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fueron realizados bajo visualización ecográfica y no se presentaron complicaciones 

durante la intervención. 

 

En la tabla 2 se muestra las comparaciones entre los grupos y la escala análoga 

del dolor EVA evaluada (1, 6, 12, 24 y 48 horas posoperatorio). Entre la 1 y las 12 

horas el grupo sin bloqueo presento mayor dolor a diferencia de aquellos pacientes 

sometidos a bloqueo ESPB y STAP (p < 0.05). A las 24 hora no hubo diferencias 

estadísticas entre el grupo sin bloqueo y el grupo STAP y tampoco entre las 48 

horas entre el bloqueo ESPB, STAP y el grupo sin bloqueo. Al comparar la 

evaluación de la EVA entre los bloqueos ESPB y STAP a las 6 horas no hubo 

diferencias (p > 0.05). 

 

En la tabla 3.  14 (43.8%) de los pacientes sin bloqueo a la hora requirieron opioides 

a diferencias de los pacientes con bloqueo ESPB 3 (15.8%) y STAP 2 (10.5%) (p < 

0.05), lo que confirma que tanto el ESPB como STAP reducen significativamente el 

requerimiento de opioides en la primera hora post-procedimiento en comparación 

con el grupo sin bloqueo. A las 6 horas post-operatorias, la necesidad de opioides 

en el grupo con bloqueo STAP se mantuvo baja, con solo el 21.9% (7 de 32) de los 

pacientes requiriéndolos (p < 0.05) en comparación con el grupo sin bloqueo. Esta 

tendencia positiva se prolongó hasta las 12 horas, donde únicamente el 5.2% (5 de 

96) de los pacientes del grupo STAP necesitaron opioides (p < 0.05). Al transcurrir 

las horas a las 24 horas, no se observaron diferencias estadísticas en el 

requerimiento de opioides entre los grupos, y a las 48 horas, ningún paciente de los 

grupos necesitó opioides. 

 

DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio los hallazgos demuestran la eficacia de los bloqueos 

regionales del plano erector de la columna (ESPB) y del plano transverso del 

abdomen (TAP) en el manejo del dolor postoperatorio y la reducción del consumo 

de opioides, particularmente en las fases tempranas de la recuperación. Estos 
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resultados están en línea con la creciente evidencia que respalda el uso de la 

analgesia regional como componente clave de un enfoque multimodal para el 

control del dolor. 

En relación con el análisis de la escala analógica visual del dolor (EVA) a la 1 hora, 

se observamos una reducción significativamente de las puntuaciones de dolor tanto 

para ESPB como para el TAP en comparación con el grupo sin bloqueo; además, 

el STAP mostró una ventaja estadísticamente significativa sobre el ESPB en este 

punto temprano (p=0.027). Este hallazgo inicial es relevante entre los dos bloqueos, 

debido a la analgesia con TAP coincide con la rápida acción de la analgesia regional 

en el período postoperatorio inmediato. La reducción temprana y significativa del 

dolor es crucial, ya que se asocia con una mayor satisfacción del paciente y una 

recuperación. 

En relación con el consumo de opioides, a la 1 hora, nuestro estudio reveló que 

solo el 15.8% de los pacientes con ESPB y el 10.5% de los pacientes con TAP 

requirieron opioides, en marcado contraste con el 73.7% del grupo sin bloqueo 

(p<0.05 para ambas comparaciones). Este dato refuerza la potente capacidad 

ahorradora de opioides de ambos bloqueos regionales en la fase más crítica del 

dolor agudo. Este efecto ahorrador de opioides es consistente con los resultados de 

estudios previos, Dawlatly y cols. (13) en 2009, ya habían demostrado que los 

pacientes con bloqueo TAP requerían significativamente menos sufentanilo 

intraoperatorio y morfina postoperatoria. De manera similar, Wu y cols. (9) 

observaron que el abordaje del grupo TAP disminuía el consumo acumulado de 

morfina a las 24 horas. 

Teniendo en cuenta, las 6 horas, no se observaron diferencias significativas en las 

puntuaciones de EVA entre ESPB y STAP, y al requerimiento de opioides se 

encontró que el grupo sin bloqueo y el ESPB tuvieron un 0% de requerimiento. Los 

datos para el grupo TAP a las 6 y 12 horas (7/32 y 5/32 pacientes, respectivamente, 

que requirieron opioides) parecen indicar que, si bien el TAP proporciona una 

analgesia inicial eficaz, su efecto de ahorro de opioides podría no ser tan prolongado 

o completo como el de ESPB; y en las 12 horas, se mostró que el ESPB mantuvo 
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una superioridad en el control del dolor sobre el TAP, con puntuaciones de EVA 

significativamente más bajas, y ambos bloqueos fueron superiores al grupo sin 

bloqueo. En cuanto al consumo de opioides, el ESPB continuó mostrando 0% de 

requerimiento, mientras que STAP aún presentaba pacientes que los necesitaban. 

Estos hallazgos concuerdan con el estudio de Başak y cols. (14) que compararon el 

bloqueo TAP y el ESP, encontrando que el consumo de tramadol fue menor en el 

grupo ESP (media de 139 mg) en comparación con el grupo TAP (media de 199.4 

mg), apoyando la mayor eficacia del ESPB en la reducción de analgésicos en el 

mediano plazo. Los resultados de Xiaoli Yang y cols. (15) en su metanálisis también 

respaldan esta observación, indicando que las puntuaciones de dolor postoperatorio 

en el grupo ESPB fueron menores a las 12h y 24h postoperatorias, y el consumo 

acumulado de opioides fue menor en el grupo ESPB a las 24h. Si bien el dolor en 

el grupo sin bloqueo ya había disminuido considerablemente a las 24 horas, el 

ESPB mantuvo una ventaja significativa en las puntuaciones de EVA sobre el grupo 

sin bloqueo (p<0.001), mientras que el STAP ya no mostró una diferencia 

significativa (p=0.517). En este punto, el consumo de opioides fue nulo en los grupos 

sin bloqueo y ESPB, con una necesidad mínima en el grupo STAP. Esto sugiere 

que la analgesia proporcionada por ESPB se extiende de manera más efectiva 

hasta las 24 horas, lo que es un beneficio clínico considerable para la recuperación 

postoperatoria. La capacidad del ESPB para mantener el alivio del dolor y el ahorro 

de opioides más allá de las 24 horas ha sido destacada por Serkan Tulgar y cols. 

(16), quienes observaron una disminución significativa en el dolor postoperatorio en 

pacientes sometidos a ESPB en comparación con los no bloqueados. 

Adicionalmente, Menekse y cols. (17) también observaron que los pacientes que no 

recibieron bloqueos TAP o OSTAP tuvieron mayor demanda y consumo de 

analgésicos, corroborando la eficacia de los bloqueos regionales en la reducción del 

consumo de analgésicos. Por último, a las 48 horas el efecto analgésico de los 

bloqueos regionales ha disminuido en gran medida, y la remisión natural del dolor 

postoperatorio es el factor predominante. 
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CONCLUSIONES 

 
Nuestros resultados indican que, si bien el beneficio analgésico directo de ambos 

bloqueos regionales disminuye a las 48 horas en este tipo de cirugía, el ESPB ofrece 

un efecto analgésico más sostenido en comparación con el STAP. Específicamente, 

a las 12 horas, el ESPB parece ser ligeramente superior, y a las 24 horas, mantiene 

una ventaja significativa sobre la ausencia de dolor, a diferencia del STAP. Esto 

sugiere que, para procedimientos en los que se anticipe que el dolor persista más 

allá de las 12-18 horas, el ESPB podría ser la opción preferida para un control del 

dolor postoperatorio más prolongado y eficaz. 
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TABLAS 

Tabla 1. Distribución demográfica y requerimientos de analgesia en pacientes sometidos a 
bloqueos ESP y STAP  

  
SIN BLOQUEO  

n= 32  
ESPB  
n= 32 

STAP 
n= 32   

Edad 45.2 ± 15.2 42.1 ± 13.3 43.2 ± 13.6 

Sexo 

 Femenino 21 (65.6%) 19 (59.4%) 26 (81.3%) 

 Masculino 11 (34.4%) 13 (40.6%) 6 (18.8%) 

Analgesia Intraoperatoria 

 Dexametasona Paracetamol Diclofenaco Tramadol 0 (0.0%) 0 (0.0%) 30 (93.8%) 

 Dexametasona Paracetamol Tramadol 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (6.3%) 

 Dipirona Paracetamol 1 (3.1%) 2 (6.3%) 0 (0.0%) 

 Dipirona Paracetamol Tramadol 8 (25.0%) 5 (15.6%) 0 (0.0%) 

 Dipirona Paracetamol Dexametasona  1 (3.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

 Dipirona Dexametasona Hidromorfona Paracetamol 0 (0.0%) 1 (3.1%) 0 (0.0%) 

 Dipirona Dexametasona Tramadol Paracetamol 22 (68.8%) 24 (75.0%) 0 (0.0%) 

Alergia 

 No  30 (93.8%) 29 (90.6%) 30 (93.8%) 

 Si 2 (6.3%) 3 (9.4%) 2 (6.3%) 

 

Tabla 2. Comparación entre los tres grupos de estudio y la escala análoga del 
dolor tras una colecistectomía laparoscópica. 

  

SIN BLOQUEO 
 Med (RIC) 

ESPB  
Med (RIC) 

STAP  
Med (RIC) 

Valor p * Valor p † Valor p ‡ 

EVA 1 7.00 (5.00 - 8.00) 3.00 (2.00 - 4.00) 2.00 (1.00 - 3.00) <.001 <.001 0.027 

EVA 6 4.00 (3.75 - 6.25) 2.00 (1.00 - 2.25) 2.00 (1.00 - 4.00) <.001 <.001 0.423 

EVA 12 3.00 (2.00 - 4.00) 1.00 (1.00 - 2.00) 2.00 (1.00 - 3.00) <.001 0.013 0.018 

EVA 24 2.00 (1.00 - 2.25) 1.00 (1.00 - 1.00) 1.50 (1.00 - 2.00) <.001 0.517 0.001 

EVA 48 1.00 (1.00 - 2.00) 1.00 (0.750 - 1.00) 1.00 (0.750 - 1.25) 0.057 0.642 0.515 

* p<0,05 Sin B – ESPB; † p<0,05 Sin B – STAP; ‡ p<0,05 ESPB – STAP 

 

Tabla 3.  Comparación entre los tres grupos de estudio y requerimiento de opioide durante 
la 1, 6, 12 y 24 horas tras una colecistectomía laparoscópica. 

  OPIOIDE 1 H* OPIOIDE 6 H 
†

 OPIOIDE 12 H ‡ OPIOIDE 24 H 

PROCEDIMIENTO SI NO SI NO SI NO SI NO 

SIN BLOQUEO  
n= 32 

14 (43.8%) 18 (23.4%) 0 (0.0%) 32 (100%) 0 (0.0%) 32 (100%) 0 (0.0%) 32 (100%) 

ESPB n= 32 3 (9.4%) 29 (90.6%) 0 (0.0%) 32 (100%) 0 (0.0%) 32 (100%) 0 (0.0%) 32 (100%) 

STAP n= 32 2 (6.3%) 30 (93.8%) 7 (21.9%) 25 (78.1%) 5 (5.2%) 27 (84.4%) 1 (3.1%) 31 (96.9%) 

* p<0,05 Sin B – ESPB, STAP; † p<0,05 Sin B – STAP; ‡ p<0,05 Sin B – STAP 
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ANEXOS 

Macro Variable Variable Naturaleza 
Nivel de 
Medición 

Criterios de 
Clasificación 

Demográficas 
Edad Cuantitativa Discreta    

Sexo Cualitativa  Nominal  
Femenino  
Masculino 

Antropométrica IMC Cuantitativa  Continua   

Requerimientos 
Anestésicos  

ASA Cualitativa  Nominal  I - II - III 

Grupo Cualitativa  Nominal  
Bloqueo ESP 
Bloqueo STAP 
Sin Bloqueo  

Localización del Bloqueo  Cualitativa  Nominal    

Analgesia Intraoperatorio Cualitativa  Nominal  

Dipirona 
Dexametasona 
Tramadol 
Paracetamol 

Alergia Opioides Cualitativa  Nominal  Si - No 

Aldrede Cuantitativa Discreta    

Escala Análoga de 
Dolor (EVA) 

Dolor 1 H Cuantitativa Discreta   1/10 

Dolor 6 H Cuantitativa Discreta   1/10 

Dolor 12 H Cuantitativa Discreta   1/10 

Dolor 24 H Cuantitativa Discreta   1/10 

Dolor 48 H Cuantitativa Discreta   1/10 

Tipo de Dolor Cualitativa  Nominal  
Umbilical 
Epigástrico 
Periumbilical  

Requerimiento de 
opioide posoperatorio  

1 H Cualitativa  Nominal  No - Si (¿Cuál?) 

6 H Cualitativa  Nominal  No - Si (¿Cuál?) 

12 H Cualitativa  Nominal  No - Si (¿Cuál?) 

24 H Cualitativa  Nominal  No - Si (¿Cuál?) 

48 H Cualitativa  Nominal  No - Si (¿Cuál?) 

Opioide Cualitativa  Nominal  Cuál 

Efectos secundarios Cualitativa  Nominal  Si - No 

Eventos adversos 

1 H Cualitativa  Nominal  

Nauseas 
Vómitos 
Purito  
Cefalea 

6 H Cualitativa  Nominal  

12 H Cualitativa  Nominal  

24 H Cualitativa  Nominal  

48 H Cualitativa  Nominal  

Requerimiento de 
antiemético  

Cualitativa  Nominal  
Si - No 
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