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Antecedentes: La anestesia regional puede reducir el riesgo de dolor agudo post operatorio
después de una instrumentacion de columna, una afeccion frecuente y debilitante.
Comparamos la anestesia convencional con un bloqueo retrolaminar para la prevencion del
dolor agudo posoperatorio. Metodologia: Ensayo Clinico aleatorizado, No cegado.
Resultados: De los 40 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se encontrd que
el grupo con bloqueo retrolaminar presentd una disminucion de dolor durante la primeras
24 hrs, mientras que el grupo con analgesia convencional presentd mayor uso de rescate
con opioide, con los efectos secundarios esperados. La principal complicacion en el grupo
del bloqueoretrolaminar fueron las parestesias en miembros inferiores. El inicio temprano
de la marcha fue mayor en el grupo del Bloqueo Retrolaminar. Conclusiones: El uso de
bloqueo retrolaminar es superior a la técnica de infiltracion estandarizada de infiltracion
mas administracion de antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol para la disminucion
del dolor en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna minimamente
invasiva. Palabras clave: Cirugia columna, instrumentacion de columna, prevencion, dolor
agudo postoperatorio, Bloqueo Interfascial, Musculos FErectores Espinales, Dolor
Postoperatorio.
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INTRODUCTION

El dolor posquirurgico es muy frecuente en cirugia de
columna. Para el control del dolor usualmente se requieren de
dosis altas de opioides con mayores complicaciones asociadas
tales como son retardo en el inicio de rehabilitacion,
deambulacion tardia, mayor tiempo de estancia hospitalaria y
menor satisfaccion del paciente (1). Hablando del origen del
dolor, fuentes especificas de informacién nociceptiva después
de la cirugia de la columna vertebral incluyen los discos
intervertebrales, los musculos paraespinosos, articulaciones
facetarias y hueso. (4) Debido a lo anterior utilizar anestesia
regional en instrumentaciones de columna aun realizadas por
minima invasion ayudan a prevenir el dolor agudo
postoperatorio y todos los efectos secundarios que esto
conlleva (3). La anestesia regional, como parte de un enfoque
multimodal, pareceria ser una de las opciones ideales.
Actualmente existen las opciones de realizar un bloqueo
paravertebral, un bloqueo del erector espinal, el bloqueo del
plano interfacial.

Técnicas neuroaxiales, en funcion del estado clinico del
paciente y finalmente la infiltracion de la herida con anestésico
local (2). Bloqueo del erector espinal (ESP): Es una técnica
novedosa descrita en el 2016. La cual consiste en la
administracion de anestésico local entre la fascia profunda del
musculo erector de la columna y la apofisis transversa
produciendo un bloqueo sensorial ipsilateral.El bloqueo ESP
se ha utilizado como analgesia postoperatoria en cirugia:
abdominal, toradcica, mamaria y de columna (2). Un
metaandlisis reciente indic6 que el bloqueo ESP redujo
significativamente el consumo de opioides y alivié el dolor
posoperatorio. Sin embargo, el analisis no tuvo suficiente
poder estadistico ya que solo se incluyeron 11 estudios y no se
compara contra un grupo con analgesia basada en opioides. (2)
Al momento existen estudios en la literatura que comparan
esta nueva técnica de bloqueo retrolaminar, con la técnica de
infiltracion estandar para el manejo del dolor postquirirgico
en cirugia abierta de columna. No asi para cirugia
minimamente invasiva por lo que es el objetivo del presente
trabajo compararlas y constatar si el bloqueo retrolaminar del
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plano del erector espinal es superior en el control del dolor
postoperatorio ,sin morbilidad agregada (3)

MATERIALES Y METODOS

Ensayo Clinico aleatorizado, No cegado.

e  Aleatorizacion: En dos grupos de 20, con péagina:
http://www.winepi.net/f204.php

Criterios de Inclusion

e  Hombres y mujeres de 18 a 70 afios.
e  Candidatos a cirugia ELIF Lumbar de 1-4 segmentos.
e ASAI-IL

Criterios de Exclusion

Uso opioides cronicos.

Infeccion del sitio quirtirgico.

Complicaciones.

trasoperatorias (Puncion de dura o Fistula de LCR).

Otro tipo de cirugia de columna no mencionada en los
criterios de inclusion.

Criterios de Eliminacion

e  Deseo de no continuar en el estudio.
e Informacion insuficiente para un adecuado analisis.

Procedimiento

nvitacion a
paciente
Aleatorizacion il

Analgesia Convencional: Home Pump para 24 hrs con
Oxicodona 0.15 mg/kg y Dexmedetomidina 0.5 mcg/kg.

Bloqueo translaminar: 1 Lamina superior a la vértebra
operada con infiltraciéon con Ropivacaina al 0.75% (7.5 ml) y
Lidocaina 2% (7.5 ml) de forma bilateral 15 ml por segmento.

Se realiz6 un ensayo clinico analitico, prospectivo en pacientes
adultos (mayores de 18 afios) con indicacionde -cirugia
minimamente invasiva de columna lumbar o lumbosacra
operados en la Seccion de Cirugia de Columna del Hospital
Angeles del Pedregal desde enero hasta julio de 2024. La
participacion fue voluntaria y certificada por el proceso de
consentimiento informado. Todos los datos del estudio fueron
tratados con maxima confidencialidad de manera anénima, de
acuerdo con la normativa legal vigente en nuestro pais. Se
incluyeron pacientes operados para el tratamiento de patologia
degenerativa con ELIF de 1 a 4 segmentos, ASA I-III. Se
excluyeron pacientes con uso cronico de opioides, infeccion
del sitio quirtrgico, complicaciones transoperatorias (Puncion
de duramadre o Fistula de LCR) y otro tipo de cirugia de

columna no mencionada en los criterios de inclusion. Se
eliminaron aquellos pacientes con deseo de no continuar en el
estudio y aquellos con informacién insuficiente para un
adecuado andlisis.La randomizacion fue 1 a 1 (1:1), esto
permitio una aleatorizacion y no se informé a los pacientes la
técnica empleada. Se realiz6 el bloqueo translaminar: 1 lamina
superior a la vértebra operada con infiltracién con Ropivacaina
al 0.75% (7.5 ml) y Lidocaina 2% (7.5 ml) de forma bilateral
15 ml por segmento. La analgesia complementaria se realizo
en ambos grupos con Paracetamol lg cada 8 horas y
Ketoprofeno 100 mg cada 12 horas. Durante el transanestésico
se utilizé Sufentanil en perfusion a 0.005meg/kg/min, sin bolo
inicial y se detuvo 1 hr previa a finalizar la cirugia, en ambos
grupos. Como adyuvantes transanestésico se utilizd
Ketoprofeno 100 mg, Dexametasona 8§ mg, Paracetamol 1g y
Clonixinato de lisian 100 mg. Los pacientes operados,
independientemente del grupo asignado contaron con
analgesia postoperatoria endovenosa complementaria se
realizd en ambos grupo con Parecetamol 1g cada 8 horas y
Ketoprofeno 100 mg cada 12 horas. Seguimiento EVA
puntuacion del 0-10 postoperatorio a la hora en UCPA , a las
8 hrs., a las 24 hrs., a las 48 hrs. y a las 72 hrs . También se
evaluaron efectos adversos del uso de opioides , asi como la
necesidad de dosis de rescate con opioides.

Analisis estadistico: Se utilizaron medidas de tendencia
central y dispersion. Las comparaciones para las variables
continuas se analizaron mediante la prueba de T de Student o
Chi * seglin correspondiera. Se utilizo el software PRISM
(Version 9.0) para el analisis. Se consider6 significacion
estadistica si p <0.05.

RESULTADOS

Se evalué la elegibilidad de 40 pacientes y se asigno
aleatoriamente 20 pacientes a cada grupo. La edad promedio
fue de 68.4 afios. El 65% fueron mujeres 26 pacientes y 14
hombres (35%), de los cuales § fueron manejados con el
tratamiento convencional de infiltracion de herida quirtrgica
mas antinflamatorios no esteroideos y 9 con bloqueo
retrolaminar , mientras que 9 mujeres 45% fueron tratadas con
bloqueo retrolaminar y 11 con tratamiento convencional.
(Tabla 1).

Tabla 1. C: isticas clinico-d fico de la poblacién (40)
Total Control Bloqueo® P
“0) (20) (20)
Mujer 26 (65) 12 (60) 9 (45) 098
‘Edad (afios) 6841162 64+195 681179 0.57
Co-morbilidades
HAS 27 (675) 12 (60) 15 (75) 017
Hipotiroidismo 13 (32.5) 7(35) 6 (30) 04
Tabaquismo 8 (20) 3(15) 5(25) 091
Arritmia ne especificada 4 (10y 3(15) 1) 0.76
Cardiopatia isquémica 3(7.5) 1(5) 2(10) 0.98
Los datos culitativos se muestran como n (%) y los datos cuantitativos como media = Desviacion Estindar (DE). El valor de p se calculé
con t de student o chi 2 seglm corresponda pars comparar los grupos. (*) Blogueo Retrolaminar guiado con fluoroscopia. HAS:

Hipertension Anterial Sistémica.

Dela poblacion estudiada 67.5% presentaban antecedente de
hipertension arterial sistémica, 32.5% hipotiroidismo , 20%
tabaquismo , 10% arritmia no especificada 'y 7.5%
antecedente de cardiopatia isquémica como se muestra en la
Tabla 1. Como se puede observar en la Tabla 2 de los
pacientes en quienes se realizd la técnica tradicional de
infiltracion de la herida quirtrgica 6 (+1.3) tuvieron dolor
durante las primeras 2 horas post operatorias en comparacion
con solo 2 (+0.9) pacientes a quienes se realizd6 bloqueo
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retrolaminar. A las 12 horas post operatorias segun la escala
visual andloga del dolor 3 (+1.8) pacientes sometidos a manejo
convencional presentaron dolor en comparacion con solo 1
(+1.4) sometido a bloqueo retrolaminar. Finalmente, al evaluar
el dolor a las 24 horas del post operatorio se encontrd que
presentaron dolor 1.2 (+ 1.2) de los pacientes manejados
convencionalmente mientras que solo lo presentaron 0.8 (£0.2)
de los pacientes con bloqueo retrolaminar.

Tabla 2. Variables de Control del dolor.

Control Bloqueo P
(20) (20)
EVA
2 horas 6113 209 0.012
12 horas 3+18 1414 0.032
24 horas 12+12 08+02 (049
M‘M 11 (55) 2 (10) 0.002
Complicaciones en UCPA
Parestesias 0 2 (10) 0.012
Hipotension 2 (10) 1(5) 0.61
Desaturacion 3(15) 1(5) 0.054
Complicaciones en 24 hrs
Nausea y/o vomito 8 (40) 3 (15) 0.012
Disminucién del Edo. de alerta 2(10) 1(10) 0.08
Desaturacién 3(15) 1 (15) 0.054
Delirium 2(10) 1(5) 0.08
Inicio Temprano de la Marcha 13 (65) 18 (90) 0.047

Los datos cualitativos se muestran como n (%) ¥ los datos cuantitativos comeo media + Desviacion
Esténdar (DE). (*) Uso de rescate de 2 mg o mis de oxicodona.

EVA: Escala Visual Analoga; UCPA: Unidad de Cuidados Postanest@sicos.

El walor de p se caleuld con t de student o chi 2 segin corresponda para comparar log grupos

En cuento al uso de rescate con opioides, fue utilizado en 11
pacientes (55%) de los manejados con tratamiento
convencional por el contrario solo 2 pacientes (10%) de los
pacientes sometidos a bloqueo retrolaminar lo requirieron.
Hablando de las complicaciones inmediatas, como observamos
en la tabla 2 , 10% de los pacientes a quienes se realizo
bloqueo retrolaminar presentaron parestesias mientras que
ninguna paciente manejado convencionalmente las presento.
Otra complicacion presentada en la unidad de cuidados post
anestésicos fue la hipotension arterial la cual fue presentada
por 1 paciente sometido a bloqueo vs 2 pacientes de los
manejados con técnica convencional. La desaturacion fue otra
de las complicaciones presentadas en 15% de los pacientes
controlados por analgesia convencional en comparacién con
solo 1 paciente (5%) tratado con bloqueo retrolaminar.

Se realiz6 seguimiento de complicaciones en las siguientes 24
hrs documentando nausea y/o vomito en 40% de los pacientes
con analgesia convencional vs 15% de los pacientes con
bloqueo retrolaminar . La disminucion del estado de alerta se
present6 en 10% de ambos grupos de pacientes al igual que la
desaturacion la cual aparecié en 15% de ambos grupos.
Finalmente a las 24 hrs presentaron delirium solo 5% de
pacientes manejados con bloqueo en contra del 10% de los
pacientes del grupo control. El inicio temprano de la marcha
también fue evaluado y este se presentd en el 90% de
pacientes controlados con bloqueo retrolaminar , mientras que
solo fue posible en el 65% de los pacientes del grupo control.

DISCUSION

El control eficaz del dolor después de una cirugia de columna
es esencialdada la cantidad de pacientes que cada afio se
someten a una cirugia de columna.(6) El intenso dolor que
muchos experimentan y la alta tasa de secuelas dolorosas
asociadas con tales procedimientos demandan un control del
dolor agresivo, temprano y eficaz.(5) Un metaanalisis reciente
(2) respalda atn mas el uso de analgesia preventiva asociada a
la anestesia regional (9). Las cirugias de columna exigen una
diseccion quirurgica extensade los ligamentos, huesos y
tejidos subcutaneos, resultando en un dolor postoperatorio
apreciable.(11) Es por eso que hoy en dia se promueve el uso
de técnicas de anestesia regional para mitigar el dolor y
reducir la aparicién de complicaciones. En nuestro estudio se
encontrd que el grupo con bloqueo retrolaminar presenté un
disminucion de dolor durante las primeras 24 hrs, mientras que
el grupo con analgesia convencional presentd mayor uso de
rescate con opioide, mayor nausea y vomito. Resultado que se
explica por que como ha mencionado Chiraya S. y
colaboradores la deposicion de anestésico localmas profundo
al musculo erector de la columna cerca del origende las ramas
dorsal y ventral bloquean los nervios enel espacio
paravertebral y también en el lateral, ramas cutaneas del
nervio intercostal, proporcionando analgesia eficaz en la
region toracolumbar, reduciendo el uso de opioides trans y
post operatorio (11).

Es importante resaltar que en nuestro estudio, hubo una
reduccion sustancial en la escala visual analoga del
dolorinmediatamente, y hasta 24 horas ya enmovimiento en el
grupo intervencionista en comparacion conel grupo de control.
La principal complicacion en el grupo del bloqueo
translaminar, fueron las parestesias en miembros inferiores
unicamente en la unidad de cuidados post anestésicos ,
mientras que en el grupo control se presentaron oras
complicaciones en mayor proporcion y duracion en el tiempo
como nausea , vomito y delirium. Ademas también se conoce
que la posibilidad de producir efectos locales excesivos con
bloqueos motores de larga duracion indeseados se dan
unicamente si se usa una dosis concentrada de analgésico local
en infusion continua y no como unica dosis (8). El inicio
temprano de la marcha fue mayor en el grupo del bloqueo
translaminar 90% vs 65% , como se ha descrito el inicio
temprano de la deambulacion y rehabilitacion es crucial en la
evolucion favorable de pacientes sometidos a cirugias de
columna minimamente invasiva. (6)

CONCLUSIONE

Recomendamos el uso del bloqueo retrolaminar posterior a
una cirugia de instrumentacion de columna por minima
invasion. Nuestrosresultados muestran un patréon generalizado
de disminucion en el uso de rescates con opioides asi como
reduccion en el inicio de la deambulacién y rehabilitacion.
Estos resultados coinciden con evidencia existente en la
literatura que sefiala esta técnica de bloqueo retrolaminar para
cirugias de columna abierta. Actualmente resultados de
diferentes estudios han demostrando que el dolor crénico post
operatorio sigue siendo un problema generalizado en la
poblacion mundial y que la anestesia regionales una técnica
segura que puede reducir potencialmente este riesgo en
diferentes tipos de intervenciones de todas las especialidades.
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