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RESUMEN

EFECTO DEL BLOQUEO DEL PLANO DEL ERECTOR ESPINAL VERSUS
INFILTRACION DEL LECHO QUIRURGICO SOBRE DOLOR POST-
OPERATORIO Y ANALGESIA DE RESCATE EN PACIENTES SOMETIDOS A
LAMINECTOMIA

Antecedentes. La laminectomia es un procedimiento quirdrgico que se realiza
comunmente para aliviar los sintomas asociados con la estenosis espinal u otras
afecciones de la columna que causan la compresion de la médula espinal o las
raices nerviosas. Actualmente desconocemos si el bloqueo del plano del erector
espinal es superior a la infiltracion del lecho quirdrgico para tratar dolor post-
operatorio y reducir el requerimiento de analgesia de rescate en pacientes

sometidos a laminectomia.

Objetivo. Comparar el efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus
infiltracion del lecho quirdrgico sobre dolor post-operatorio y analgesia de rescate

en pacientes sometidos a laminectomia.

Metodologia. Se realizd un ensayo clinico aleatorizado y ciego simple en pacientes
programados para laminectomia en el Hospital General de Mexicali en el periodo de
diciembre 2024 a marzo 2024. Tras la aprobacioén del protocolo por el Comité de
Etica en Investigacién, se invité a participar a pacientes de ambos sexos
programados para laminectomia. Aquellos que aceptaron firmaron el
consentimiento informado y fueron asignados aleatoriamente a los grupos de
estudio. Los pacientes del grupo B recibieron bloqueo del plano del erector espinal
guiado por ultrasonido con ropivacaina 3.75% (20 mL de cada lado del nivel
vertebral intervenido), mientras que los del grupo | recibieron infiltracién del lecho
quirurgico con ropivacaina 7.5% en un volumen de 20 mL. Se compararon entre
grupos la puntuacién de dolor en el postoperatorio (recuperacion, 8, 16 y 24 horas
postoperatorias) y la dosis de rescate de buprenorfina en las primeras 24 horas
postoperatorias. Con esta informacion, se realizd un analisis estadistico descriptivo

e inferencial en SPSS v.26. Un valor de p<0.05 se considerd significativo.
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Resultados: El grupo con lidaocaina presentd menores niveles de dolor en
recuperacion (2 vs. 5, P=0.008), a las 8 horas (2 vs. 6, P<0.001), 16 horas (3 vs. 8,
P<0.001) y 24 horas (3 vs. 6, P=0.006). Ademas, requiri6 menos analgesia de
rescate con buprenorfina (25% vs. 100%, P<0.001).

Conclusién: El bloqueo del plano del erector espinal proporciona un mejor control
del dolor postoperatorio y reduce la necesidad de analgesia de rescate en
comparacién con la infiltracion del lecho quirurgico en pacientes sometidos a
laminectomia.

Palabras clave. Bloqueo del erector espinal, analgesia convencional, consumo de

opiodes intraoperatorios, dolor post-operatorio, analgesia de rescate, laminectomia.
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MARCO TEORICO

Definicidén de laminectomia e indicaciones quirurgicas

La laminectomia es un procedimiento quirurgico realizado para aliviar la presion
sobre la médula o los nervios espinales al extirpar una porcion de la lamina ésea de
la vértebra, conocida como lamina. Esta cirugia se indica principalmente para tratar
condiciones que comprimen la médula o los nervios espinales, como la estenosis
espinal, hernias de disco, espondilolistesis o tumores espinales. La laminectomia
puede ayudar a aliviar los sintomas asociados, como dolor, entumecimiento,
debilidad muscular, dificultad para caminar o pérdida de control de la vejiga y los

intestinos.(1-3)

Anestesia general para laminectomia

Generalidades

La anestesia general para laminectomia es un enfoque ampliamente utilizado en el
campo de la neurocirugia debido a sus ventajas y capacidad para proporcionar un
adecuado control del dolor y la relajacion muscular durante el procedimiento.
Generalmente, la anestesia general implica la induccion de una pérdida reversible
de la conciencia, junto con la relajacion muscular y la analgesia. Entre las ventajas
de la anestesia general para laminectomia se incluye la capacidad de lograr una
completa inmovilidad del paciente, lo que facilita la manipulacion quirurgica y la
visualizacion del sitio quirurgico. Ademas, la anestesia general permite un control
optimo del dolor durante toda la intervencién, lo que contribuye a una experiencia

quirurgica mas comoda y segura para el paciente.(4—7)

Farmacos empleados
Los farmacos mas comunmente empleados durante la anestesia general para
laminectomia incluyen el propofol, un agente inductor y de mantenimiento de la

anestesia, que proporciona una rapida induccion y recuperacion. El fentanilo, un
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potente analgésico opioide, se administra para controlar el dolor intraoperatorio y
minimizar la respuesta al estrés quirurgico. El rocuronio, un relajante muscular no
despolarizante, se utiliza para lograr la relajacion muscular necesaria para la
intubacion endotraqueal y mantenerla durante la cirugia. Ademas, la lidocaina, un
anestésico local, puede administrarse para reducir las respuestas hemodinamicas

al estimulo quirurgico y minimizar la necesidad de otros agentes analgésicos.(8—11)

Administracion de opioides intraoperatorios

La administracion de opioides intraoperatorios, como el fentanilo, se realiza
tipicamente con una dosis inicial calculada segun el peso y las necesidades
individuales del paciente. Las indicaciones para el uso de opioides intraoperatorios
incluyen mantener la analgesia intraoperatoria, reducir la respuesta al estrés
quirurgico y mejorar la estabilidad hemodinamica durante la cirugia. Es importante
tener en cuenta las caracteristicas individuales del paciente, como la edad, el estado
de salud general y la presencia de comorbilidades, al determinar la dosis y el

régimen de administracién de opioides intraoperatorios.(12,13)

El fentanilo, un analgésico opioide potente, se administra comunmente a través de
diversas vias, incluidas intravenosa, intramuscular, transdérmica, intranasal e
intratecal. A diferencia de otros opioides, las formulaciones orales de medicamentos
sintéticos son menos comunes, con el farmaco tipicamente disponible en formas
inyectables o parches transdérmicos.El fentanilo inyectable, disponible en
concentraciones de 50 mcg/mL, se usa comunmente para la analgesia
preoperatoria, con dosis que van desde 50 hasta 100 mcg IV/IM administrados 30
a 60 minutos antes de la cirugia, con consideracion para dosis mas bajas en
pacientes mayores. Las indicaciones para el fentanilo incluyen analgesia
preoperatoria, y adyuvante para la anestesia y la anestesia regional, anestesia
general, control del dolor postoperatorio, y manejo del dolor agudo de moderado a
severo (fuera de etiqueta).(14—16)
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Intensidad de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a laminectomia

La intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a laminectomia
puede variar segun varios factores, incluyendo la extension de la cirugia, la técnica
quirurgica utilizada, la experiencia del cirujano y el manejo perioperatorio del dolor.
La laminectomia, un procedimiento quirurgico que implica la extirpacion de parte de
la lamina o hueso vertebral para aliviar la presion sobre la médula espinal o los
nervios espinales, puede causar dolor significativo en el area intervenida y en los
tejidos circundantes. Durante el periodo postoperatorio inmediato, es comun que los
pacientes experimenten dolor en el sitio quirdrgico, que puede variar desde leve
hasta intenso. Este dolor puede estar asociado con la incisién quirurgica, la
manipulacion de los tejidos durante la cirugia y la inflamacion resultante. Ademas,
la manipulacion de la columna vertebral durante la laminectomia puede causar
irritacion de los nervios espinales, lo que puede contribuir al dolor

postoperatorio.(17—19)

La intensidad del dolor postoperatorio se evalua tipicamente utilizando escalas de
dolor, como la Escala Numérica Visual (ENV) o la Escala Analdgica Visual (EAV),
en las que los pacientes califican su dolor en una escala del 0 al 10, donde 0
representa ausencia de dolor y 10 representa el peor dolor imaginable. Los
pacientes pueden experimentar diferentes niveles de dolor segun la administraciéon
de analgésicos perioperatorios y la efectividad del control del dolor postoperatorio.
El manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a laminectomia
generalmente implica el uso de analgésicos, como opioides, antiinflamatorios no
esteroides (AINEs) y medicamentos adyuvantes, para controlar el dolor y mejorar el
confort del paciente. Se pueden utilizar técnicas de analgesia multimodal, que
combinan diferentes clases de analgésicos para abordar el dolor desde multiples
mecanismos, con el objetivo de proporcionar un alivio efectivo del dolor y reducir la
necesidad de opioides, lo que puede ayudar a minimizar los efectos secundarios y
mejorar los resultados postoperatorios.(20-23)
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Manejo convencional de dolor post-operatorio en laminectomia

El manejo convencional del dolor postoperatorio en laminectomia generalmente
implica el uso de una combinacion de opioides y antiinflamatorios no esteroides
(AINEs) para proporcionar un alivio efectivo del dolor y mejorar el confort del
paciente. Los opioides, como la morfina, la oxicodona o el tramadol, se utilizan para
el control del dolor moderado a severo al actuar sobre receptores especificos en el
sistema nervioso central para modular la percepcion del dolor. Sin embargo, su uso
puede estar asociado con efectos secundarios como sedacion, nauseas, vomitos,
estrefimiento y riesgo de dependencia, por lo que se deben usar con precaucion y
bajo supervision médica. Los AINEs, como el ibuprofeno, el naproxeno o el
diclofenaco, se utilizan para reducir la inflamacion y la sensibilidad al dolor al inhibir
la actividad de la enzima ciclooxigenasa y disminuir la sintesis de prostaglandinas.
Estos medicamentos son especialmente utiles para el control del dolor leve a
moderado y pueden proporcionar un alivio adicional cuando se combinan con
opioides. Sin embargo, su uso puede estar asociado con efectos secundarios
gastrointestinales, como ulceras o sangrado gastrointestinal, por lo que se deben
usar con precaucion, especialmente en pacientes con antecedentes de enfermedad

gastrointestinal.(24—-26)

El manejo del dolor postoperatorio debe ser individualizado para cada paciente y
tener en cuenta factores como la intensidad del dolor, la tolerancia a los
medicamentos, los antecedentes médicos y la presencia de comorbilidades.
Ademas del uso de medicamentos, otras estrategias de manejo del dolor, como
técnicas de relajacion, fisioterapia, aplicaciéon de calor o frio local, y terapias
complementarias como la acupuntura o la terapia cognitivo-conductual, también
pueden ser beneficiosas para algunos pacientes y ayudar a mejorar su calidad de

vida postoperatoria.(27,28)
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Bloqueo del plano del erector espinal

-Indicaciones y ventajas

El bloqueo del plano del erector espinal (BEE) es una técnica anestésica utilizada
para proporcionar analgesia en cirugias abdominales y toracicas, asi como para el
manejo del dolor postoperatorio. Esta técnica tiene como objetivo bloquear las
ramas dorsales de los nervios espinales, que inervan los musculos del erector
espinal y la piel de la espalda, lo que resulta en una reduccidn del dolor
perioperatorio y postoperatorio. Las indicaciones principales del BEE incluyen la
reduccion del consumo de opioides, la mejora del control del dolor postoperatorio y
la disminucion de los efectos secundarios asociados con el uso de opioides, como

la sedacion, la depresion respiratoria y el estrefiimiento.(29,30)

-Técnica y anestésicos empleados

La técnica del BEE se realiza mediante la insercion de una aguja guiada por
ultrasonido utilizando como referencia anatomia las apofisis transversas del
previamente intervenido y colocando el anestésico local en el espacio virtual entre
la apofisis transversa y el musculo erector espinal. El anestésico local se difunde a
través de los planos tisulares, bloqueando las ramas nerviosas que salen de los
agujeros intervertebrales y proporcionando analgesia sin comprometer la inervacion
motora ya que este bloqueo es selectivo de las raices nerviosas posteriores
(sensitivas) sin comprometer la funcion de las raices nerviosas anteriores (motoras).
Esta técnica se puede realizar de manera unilateral o bilateral, dependiendo de la

extension y la ubicacion del area quirurgica a anestesiar.(31)

La ropivacaina es un anestésico local de larga duracién que se prefiere
comunmente en el BEE debido a su perfil de seguridad, menor compromiso motor
y su menor toxicidad cardiaca en comparacion con otros anestésicos locales. La

dosis y la concentracion de ropivacaina utilizadas en el BEE pueden variar segun la
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extension y la ubicacion del area a bloquear, asi como las caracteristicas del
paciente, como el peso y la edad. Ademas del anestésico local, se puede agregar
un corticoide, como la dexametasona, para prolongar la duracion del bloqueo y

reducir la inflamacion en el sitio quirurgico.(32,33)

En resumen, el bloqueo del plano del erector espinal es una técnica anestésica
efectiva y segura para proporcionar analgesia en cirugias lumbares, abdominales y
toracicas, asi como para el manejo del dolor postoperatorio. Su uso puede reducir
el consumo de opioides y mejorar los resultados clinicos en pacientes sometidos a

procedimientos quirurgicos en estas regiones anatémicas.

Estudios originales previos sobre efecto del bloqueo del plano del erector
espinal versus infiltracién de lecho quirurgico sobre el dolor post-operatorio

y analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomia

Algunos estudios previos se han dedicado a estudiar el efecto del bloqueo del plano
del erector espinal versus infiltracion de lecho quirdrgico sobre el dolor post-

operatorio y analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomia

Stewart y cols.(37) evaluaron los efectos analgésicos de los bloqueos del plano del
erector espinal (ESPBs) bilaterales como parte de un enfoque analgésico
multimodal después de una laminectomia lumbar abierta. Compararon los efectos
analgésicos de los ESPBs guiados por ultrasonido, combinados con analgesia
multimodal estandarizada, con la analgesia multimodal sola en pacientes sometidos
a una o dos laminectomias lumbares abiertas. Se encontrdé que los pacientes que
recibieron ESPBs presentaron una reduccidn significativa en el consumo de
opioides, puntajes de dolor mas bajos, menos necesidad de terapia antiemética
postoperatoria y una duraciéon mas corta en la unidad de cuidados postanestésicos
(PACU) en comparacion con aquellos que no recibieron ESPBs. Los resultados

sugieren que la adicion de ESPBs puede mejorar significativamente el manejo del
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dolor y la recuperacidn postoperatoria en pacientes sometidos a laminectomia

lumbar abierta.

En otro estudio, Singh y cols.(38) compararon el efecto del bloqueo del plano del
erector espinal (ESP) guiado por ultrasonido en los requerimientos de opioide
acumulativos a las 24 horas postoperatorias con la analgesia estandar (basada en
opioides) en pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar mayor. Se asignaron
al azar adultos programados para cirugia de columna lumbar electiva bajo anestesia
general al grupo de control (sin bloqueo ESP preoperatorio) o al grupo de bloqueo
ESP (bloqueo ESP bilateral preoperatorio guiado por ultrasonido). Se registraron la
puntuacion de dolor postoperatorio, el numero de pacientes que requirieron
analgesia de rescate y el consumo total de morfina durante las primeras 24 horas
postoperatorias. La satisfaccion del paciente se evalué 24 horas después de la
cirugia. Los resultados mostraron que el consumo de morfina postoperatoria fue
significativamente menor en el grupo de ESP en comparacion con el grupo de
control, y que los puntajes de dolor fueron mas bajos y la satisfaccion del paciente
fue mayor en el grupo de bloqueo ESP. Estos hallazgos sugieren que el bloqueo
ESP guiado por ultrasonido puede reducir los requisitos de opioides postoperatorios
y mejorar la satisfaccidon del paciente en pacientes sometidos a cirugia de columna

lumbar.

Mientras que, Avis y cols.(39) evaluaron la eficacia del bloqueo del plano del erector
espinal en cirugia mayor de columna vertebral, incluyendo programas multimodales
y de recuperacién mejorada después de la cirugia. Se asignaron al azar pacientes
adultos sometidos a cirugia lumbar electiva a recibir bloqueo bilateral guiado por
ultrasonido con solucion salina versus ropivacaina. EI consumo de morfina
intravenosa después de 24 horas fue el resultado principal, con resultados
secundarios que incluyeron puntajes de dolor y efectos secundarios, asi como
cuestionarios sobre dolor y calidad de vida a los 3 meses. Los resultados mostraron
que no hubo diferencia estadisticamente significativa en el consumo de morfina

entre los grupos de ropivacaina y solucion salina después de 24 horas, y no se

Pagina. 11




observaron beneficios a largo plazo en el alivio del dolor o la calidad de vida. Esto
sugiere que el bloqueo del plano del erector espinal, cuando se combina con
protocolos multimodales de analgesia y programas de recuperacion mejorada
después de la cirugia, proporciona una reduccion limitada en el consumo de

opioides y ningun beneficio a largo plazo.

Por su parte, Kanna y cols.(40) evaluaron la seguridad y eficacia del bloqueo del
plano del erector espinal (ESPB)guiado por ultrasonido para la analgesia
perioperatoria en la cirugia de columna cervical posterior (PCSS). Se realizdé un
estudio prospectivo, aleatorizado, controlado y doble ciego en el que se asignaron
al azar 86 pacientes que requerian PCSS a dos grupos, aquellos que se sometieron
a ESPB con analgesia multimodal (grupo de casos) y aquellos con solo analgesia
multimodal (grupo de control).Se evaluaron datos demograficos y quirdrgicos, como
pérdida de sangre, duracion de la cirugia, consumo total de opioides perioperatorios
y uso de relajantes musculares. Posteriormente, se registraron el dolor en el sitio
quirurgico, la escala de alerta, la puntuacién de satisfaccién, el tiempo de
movilizacion y las complicaciones. Los resultados mostraron que el ESPB redujo
significativamente el consumo intraoperatorio de opioides, la pérdida de sangre, la
duracion de la cirugia y el uso de relajantes musculares, y mejoré el control del dolor
en el postoperatorio y la movilizacion temprana en comparacion con la analgesia

multimodal estandar sola.

Finalmente, Yayik y cols.(41) investigaron el efecto del bloqueo ESP en el consumo
de opioides y los puntajes de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
de columna vertebral. Se asignaron aleatoriamente sesenta pacientes a dos grupos.
El Grupo ESP (n = 30) recibié un bloqueo ESP bilateral guiado por ultrasonido con
bupivacaina al 0.25% 20 mL. En el Grupo Control (n = 30), no se realizé ninguna
intervencion. La analgesia postoperatoria se realiz6 intravenosamente dos veces al
dia con 400 mg de ibuprofeno y analgesia controlada por el paciente con tramadol.
Se evaluaron los puntajes de la escala visual analégica postoperatoria, el consumo

de opioides, la analgesia de rescate y los efectos secundarios relacionados con
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opioides. Los resultados mostraron que, en comparacién con el Grupo Control, los
puntajes de la escala visual analdgica fueron estadisticamente mas bajos en el
Grupo ESP durante todos los periodos de tiempo, tanto en reposo como en
movimiento activo (p < 0.05). El consumo de tramadol fue menor en el Grupo ESP
en comparacion con el Grupo Control en todos los periodos de tiempo (P < 0,05).
El consumo de tramadol a las 24 horas en el Grupo Control fue significativamente

mayor en comparacion con el Grupo ESP (370,33 +73,27 mgy 268,33 +71,44 mg;

P < 0,001, respectivamente) y la diferencia fue del 28%; y el tiempo hasta el primer
requerimiento analgésico fue significativamente mas largo en el Grupo ESP que en
el Grupo Control. En conclusion, el bloqueo ESP puede utilizarse en la practica de
analgesia multimodal para reducir el consumo de opioides y aliviar el dolor agudo

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de descompresion lumbar abierta.

No se encontraron comparaciones frente a afrente de la eficacia del bloqueo erector

espinal versus infiltracion del sitio quirurgico.
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. La laminectomia, un procedimiento quirurgico comunmente
utilizado para tratar afecciones de la columna vertebral, conlleva una considerable
carga de dolor postoperatorio para los pacientes. La gestidon eficaz del dolor en el
periodo perioperatorio y postoperatorio es esencial para mejorar los resultados
clinicos y la satisfaccion del paciente. En este contexto, se ha investigado el papel
del bloqueo del plano del erector espinal (BPEE) como una técnica analgésica
alternativa a la analgesia convencional en pacientes sometidos a laminectomia. En
este trabajo prospectivo, exploraremos y analizaremos criticamente el efecto del
BPEE en comparacién con la analgesia convencional en términos de consumo de

opioides intraoperatorios, dolor postoperatorio y necesidad de analgesia de rescate.

Trascendencia. La laminectomia, enfrenta desafios persistentes en el manejo del
dolor postoperatorio. La gestion efectiva del dolor es esencial para mejorar los
resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes. Por ende, surge la
necesidad de investigar y comparar enfoques analgésicos como el bloqueo del
plano del erector espinal (BPEE) y la infiltracion del lecho quirurgico. En este estudio
se evaluara la efectividad del BPEE comparado con infiltracion del lecho quirurgico
para reducir el dolor y el requerimiento de analgesia de rescate. Ademas, se ha
demostrado que proporciona un control mas prolongado del dolor postoperatorio en
comparacion con la analgesia convencional, lo que puede mejorar la recuperacion
del paciente y su satisfaccion. Si el BPEE demuestra una reduccion en la necesidad
de analgesia de rescate, podria indicar una mayor eficacia en el control del dolor
postoperatorio inmediato y podria recomendarse como una estrategia rutinaria para

prevencion y manejo de dolor post-operatorio.

Factibilidad. Es altamente factible llevar a cabo esta investigacion, ya que se

cuenta con personal calificado para realizar el estudio y solo se necesita

Pagina. 14




autorizacion de los pacientes para participar en la investigacion. Ademas, no se
requiere de la inversion de insumos ni de recursos costos para el desarrollo del

estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La laminectomia, un procedimiento quirdrgico ampliamente utilizado para abordar
diversas afecciones de la columna vertebral, conlleva una considerable carga de
dolor postoperatorio para los pacientes. A pesar de los avances en técnicas
quirurgicas y en el cuidado perioperatorio, la gestién eficaz del dolor sigue siendo
un desafio significativo. En este contexto, surge la necesidad de explorar enfoques
analgésicos alternativos que puedan mejorar los resultados clinicos y la calidad de

vida postoperatoria de los pacientes sometidos a laminectomia (42—45).

Estudios indican que el bloqueo del plano del erector espinal (BPEE) es una
estrategia efectiva para reducir el dolor post-operatorio, aunque faltan
comparaciones frente a afrente versus infiltracion del sitio quirargico en pacientes
sometidos a laminectomia (46—48).

Por tanto, en este estudio se plantea la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢ Qué técnica es mas efectiva para reducir el dolor post-operatorio y la analgesia de

rescate en pacientes sometidos a laminectomia, el bloqueo del plano del erector

espinal o la infiltracién del lecho quirurgico?
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HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H1)
El blogueo del plano del erector espinal es mas efectivo que la infiltracion del lecho

quirurgico para control del dolor post-operatorio y la analgesia de rescate en

pacientes sometidos a laminectomia.

Hipétesis nula (HO)
La infiltracion del lecho quirdrgico es mas efectiva que el bloqueo del plano del

erector espinal para control del dolor post-operatorio y la analgesia de rescate en

pacientes sometidos a laminectomia.
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OBJETIVOS

General

Comparar el efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus infiltracién del
lecho quirurgico sobre dolor post-operatorio y analgesia de rescate en pacientes

sometidos a laminectomia.

Especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes.

2. Comparar el riesgo anestésico, la duracion de la cirugia entre grupos.

3. Comparar entre grupos la puntuacién de dolor post-operatorio en recuperacion,
alas 8, 16 y 24 horas.

4. Comparar entre grupos la dosis de analgesia de rescate con buprenorfina.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realizé un ensayo clinico, aleatorizado, ciego simple.

Universo de estudio
Pacientes adultos programados para laminectomia en el Hospital General de

Mexicali.

Periodo del estudio
Diciembre 2024- Marzo de 2024.

Tamano de la muestra
Para el calculo del tamano de muestra se utilizé la formula de diferencia de medias,
con un intervalo de confianza de 95%, un poder de 80%, una diferencia esperada

de medias de 2.0 puntos en la EVA entre grupos y una varianza de 4.

N = (Za2+Zp)? *2*g2

dZ

Donde,

Zq/2 €S el valor critico de una distribucion normal a a/2 (por ejemplo, para un intervalo
de confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

Zg es el valor critico de una distribucién normal a un poder de 0.80 (por ejemplo,
para un poder de 0.80 =0.84

d= es la diferencia esperada en el puntaje medio de dolor post-operatorio= 2.0

0= es la varianza del puntaje medio de dolor post-operatorio= 4.0

n=16 pacientes por grupo como minimo; n=32 pacientes totales
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Muestreo
Se realizé un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que cumplieron

los criterios de seleccidn durante el periodo de estudio.

Grupos de estudio.

Grupo B: Recibio bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido con
ropivacaina 3.75% (20 mL) por lado dosis total 150 mg

Grupo |: Recibd infiltraciéon del lecho quirdrgico ropivacaina al término de la cirugia

20 ml de ropivacaina 7.5% dosis total 150 mg

Aleatorizacion

Los pacientes se aleatorizaron con apoyo de etiquetas que se colocaron en la parte
posterior de la carta de consentimiento informado de color verde o rojo. Se tomé
una carta de consentimiento al azar para cada paciente; los pacientes que en sus
cartas de consentimiento tuvieran etiquetas verdes se asignaron al grupo B y los
gue tuvieran etiquetas rojas al grupo |. Esto facilitd la aleatorizacién y permitio la

asignacion del paciente al grupo que corresponda.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos
e Programados para laminectomia en el Hospital General de Mexicali.
e Que acepten su participacion mediante firma de carta de consentimiento

informado.

Criterios de no inclusion

e Pacientes alérgicos a buprenorfina, fentanilo o ropivacaina
Criterios de eliminacién

e Pacientes que deseen retirar su consentimiento, que fallezcan durante el

procedimiento o con informacion incompleta al final del estudio.
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Descripcion del estudio

1.

Este estudio fue sometido a revision por el Comité de Etica en Investigacion

del Hospital General de Mexicali.

Tras su aprobacion, se invito a participar a pacientes adultos mayores de 18
anos, de ambos sexos, programados para laminectomia en el Hospital
General de Mexicali durante el periodo de estudio y que cumplian con los

criterios de seleccion.

Los pacientes que aceptaron participar firmaron el consentimiento informado

y fueron asignados aleatoriamente al grupo de estudio.

Al término de la cirugia, los pacientes asignados al grupo B recibieron
bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido con ropivacaina
3.75% (20 mL de cada lado), mientras que los pacientes asignados al grupo
| recibieron infiltracion del lecho quirdrgico con ropivacaina 7.5% en un

volumen de 20 mL.

Como analgesia postoperatoria, ambos grupos recibieron paracetamol 1 g

cada 8 horas y ketorolaco 30 mg cada 8 horas.

Se registrd la puntuacién de dolor en el postoperatorio en recuperacion, a las
8, 16 y 24 horas, asi como la dosis de rescate de buprenorfina en las primeras
24 horas postoperatorias. En caso de ser necesaria una dosis de rescate, se
administré buprenorfina a los pacientes que presentaron una EVA >4 pts,

calculando la dosis a 3 mcg/kg de peso real.

Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar el analisis
estadistico, obtener los resultados del estudio, desarrollar una tesis de

especialidad y entregar el reporte final de investigacion.
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Clasificacién de variables
Variable independiente
e Tratamiento (bloqueo del erector espinal versus infiltracion de lecho

quirurgico).

Variables dependientes
e Dolor post-operatorio

e Dosis de analgesia de rescate con buprenorfina

Otras variables
e Edad
e Sexo
e Comorbilidades
e Riesgo anestésico

e Duracion de la cirugia

Pagina. 22




Definicidén y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Sexo

Comorbilidades

Definicion
conceptual

Tiempo en afios
gue ha trascurrido
desde el
nacimiento hasta
la inclusion en el
estudio.

Caracteristicas

fisicas y sexuales
que distinguen al
hombre de la mujer

y permiten
denominar al
individuo como
masculino o
femenino.

Afeccion cardiaca
que se manifiesta
mediante  vasos
sanguineos
enfermos,
problemas
estructurales y
coagulos
sanguineos

Definicion
operacional
Tiempo de vida del
paciente al
momento de su
evaluacion.

Clasificacion del
paciente en
masculino 0
femenino al
momento de la
evaluacion.

Diagnéstico de

comorbilidades
presentes en el
paciente.

Unidades de
medicién

ARos

Masculino
Femenino

Diabetes mellitus
Hipertension
Asma/EPOC
Inmunosupresion
Cardiovasculares
Enfermedad
autoinmune
Enfermedad
cronica

Cancer

Otra

renal

Tipo de
Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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Riesgo anestésico
ASA

Duraciéon de la
cirugia

Dolor post-
operatorio

(puntos de la EVA)

Riesgo durante la
anestesia de
acuerdo con la
clasificacién de la
ASA (American
Society of
Anestesiology).

Tiempo que tarda
el proceso
quirdrgico  desde
que el paciente
entre en el
quiréfano hasta
que salga.

La Escala Visual

Analdgica (EVA)
es una
herramienta
cominmente
utilizada para
medir la intensidad
del dolor. Se

puede utilizar para
medir el dolor post-
operatorio.

Riesgo anestésico
del paciente
estimado al
momento de su
evaluacion.

Tiempo de duracion
de la laminectomia.

Los puntos de la

EVA se refieren a la
puntuacion
asignada por el
paciente para
indicar la intensidad
del dolor
postoperatorio

experimentado,

generalmente en
una escala de 0 a
10, donde 0
representa ausencia
de dolor y 10
representa el peor
dolor imaginable. Se
registrara en
recuperacién, a las
8, 16 y 24 horas
post-operatorias.

Grado |
Grado I
Grado Il
Grado IV

Horas

Puntos

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
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Dosis
analgesia de
rescate con

buprenorfina

de Cantidad total de

buprenorfina
administrada como

analgesia de
rescate para aliviar
el dolor
postoperatorio que
no se ha
controlado
adecuadamente
con otros
analgésicos.

Dosis de analgesia ug totales

de rescate con
buprenorfina
administrada en el
paciente después de
la laminectomia.

Cuantitativa
discreta
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos. En

este programa se realiz6 un analisis estadistico descriptivo y otro inferencial.

Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realiz6 con frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk
para determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica
el analisis descriptivo consistié en media y desviacion estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tuvieran una distribucién no paramétrica, se utilizaron como

estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Como pruebas inferenciales se utilizé la Chi-cuadrada y/o exacta de Fisher para
determinar si existen diferencias significativas en variables cualitativas entre grupos
como sexo Yy riesgo anestésico. Y para determinar si existen diferencias
significativas en variables cuantitativas entre grupos como dosis analgésica de
rescate se utilizaron las pruebas t de Student (si la distribucién de los datos fue
paramétrica) o U de Mann-Whitney si la distribucion fue no paramétrica. Un valor de

p<0.05 se considero significativa.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realiz6 en seres humanos y prevalecié el criterio de respeto a su

dignidad y la proteccion de sus derechos, considerando el Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su articulo 17, ya

gue esta investigacion se califico con riesgo mayor al minimo, puesto que se tratd

de un ensayo clinico.

Este proyecto también se apeg6 a los siguientes documentos y declaraciones:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que establece los
principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos,
adoptada por la 82 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en junio
de 1964. Asi como a la ultima enmienda realizada en la Asamblea General
en octubre de 2013, y a la Declaracién de Taipéi sobre las consideraciones
éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos, que complementa
oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde 2016, de acuerdo con lo

reportado por la Asamblea Médica Mundial.

Declaracion de Ginebra de la Asociacidon Médica Mundial, que vinculo al
médico con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del

paciente”.

Codigo de Naremberg, que en su primera disposicion sefiala que “es
absolutamente esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto
humano”. En este estudio, se llevo a cabo al obtener el consentimiento
informado de los sujetos de estudio, quienes aceptaron participar de forma

libre, sin presiones, y con la posibilidad de retirarse cuando asi lo decidieran.

No se expuso a los participantes a riesgos ni dafios innecesarios, y se requirio la

firma de una carta de consentimiento informado para incluir a los pacientes en el

estudio. Para obtener dicho consentimiento, se explicd a cada paciente en qué
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consistia el estudio, los riesgos y beneficios de participar, asi como el objetivo y la

justificacion del mismo. De igual manera, se mencion6 que no habria repercusion

negativa alguna en caso de que decidieran no participar.

Se respetaron en su totalidad los principios bioéticos de Beauchamp y Childress,

gue incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Autonomia: Se garantizo el respeto a la autodecision, autodeterminacion,

privacidad de los pacientes y la proteccion de la confidencialidad de los datos.

Beneficencia: Se aplicé este principio en el estudio, ya que su finalidad fue

prevenir el dafo, eliminarlo o hacer el bien a otros.

No maleficencia: Se cumpli6 con la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, incapacitar,

ofender ni dafar los intereses de los pacientes.

Justicia: Se garantiz6 un tratamiento equitativo y apropiado para cada
paciente, de forma imparcial, equitativa y justa. Todos los pacientes tuvieron

la misma probabilidad de ser incluidos en el estudio.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos,

de acuerdo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales y la NOM-004-
SSA3-2012, del Expediente Clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
e Se requirio ropivacaina, buprenorfina, fentanilo y los demas medicamentos

y materiales para anestesia.

Recursos humanos

¢ Investigador principal: Dr. Larry Chavira Calderén

Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirid inversion
financiera adicional por parte de la instituciéon, ya que se emplearon los recursos con

los que se cuenta actualmente.

Factibilidad
Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tiene el acceso a pacientes en volumen
suficiente, se requirid de inversion minima, y se tuvo la capacidad técnica para

llevarlo a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

Cronograma de actividades

Abril- Mayo  Junio- Octubre- Diciembre | Abril 2025
2024 Septiemb Noviembre  2024-
2024 2024 Marzo 2025

1.- Busqueda R R R
bibliogréafica

2.- Disefio del R R R
protocolo

3.- Aprobacién P P P
del protocolo

4.- Ejecucion P P P
del protocolo y

recoleccion de

datos

5.- Andlisis de P P P P
datosy

elaboracién de

tesis

R= Realizado
P= Pendiente
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes por grupo de estudio, con una media de 55.1
+ 15.8 afnos en el grupo de pacientes que recibieron bloqueo del plano del erector
espinal vs. 50.4 + 19.3 afios en el grupo de pacientes que recibieron infiltracion de

lecho quirurgico, sin documentar diferencias significativas entre grupos.

Del total de los pacientes que recibieron bloqueo, 4 (33.3%) fueron mujeres y 8
(66.7%) varones, mientras que, del grupo de infiltracion, 8 (66.7%) fueron mujeres
y 4 (33.3%) varones, sin diferencias entre grupos. No se encontraron diferencias
significativas en las comorbilidades de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes por grupo

de estudio.
Variable Bloqueo Infiltracion P
Edad (afios) 55.1+15.8  50.4+19.3 0.518
Peso (kg) 78.5+16.8 70.5+12.6 0.201
Sexo 0.102
Femenino 4 (33.3%) 8 (66.7%)
Masculino 8 (66.7%) 4 (33.3%)
Hipertension arterial 6 (50%) 9 (75%) 0.2
Diabetes mellitus 2 (16.7%) 3 (25%) 0.5
Asma/EPOC 5 (41.7%) 5 (41.7%) 0.66
Enfermedad cardiovascular 4 (33.3%) 5 (41.7%) 0.5
Enfermedad autoinmune 4 (33.3%) 2 (16.7%) 0.32
Cancer 4 (33.3%) 5 (41.7%) 0.5
Enfermedad renal crénica 6 (50%) 2 (16.7%) 0.097
Inmunosupresion 4 (33.3%) 2 (16.7%) 0.32
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No se encontro diferencia en el riesgo anestésico ni la duracion de la cirugia (Tabla
2).

Tabla 2. Comparacion del riesgo anestésico y duracion de la cirugia entre grupos.

Variable Bloqueo Infiltracion P

Riesgo anestésico - 0.32
I 2 (16.7%) 4 (33.3%)
M 10 (83.3%) 8 (66.7%)

Duracion de la cirugia (hrs) 29%0.6 2905 0.961

Se encontré de manera significativa menores niveles de dolor en pacientes que
recibieron bloqueo del plano del erector espinal tuvieron menores niveles de dolor
en la evaluacién en recuperacion (2 vs. 5 pts, P=0.008), y a las 8 horas (2 vs. 6 pts,
P<0.001), 16 horas (3 vs. 8 pts, P<0.001) y 24 horas (3 vs. 6 pts, P=0.006) del
postoperatorio. Los pacientes que recibieron bloqueo del plano del erector espinal
tuvieron menor requerimiento de rescate con buprenorfina (25% vs. 100%, P<0.001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion del puntaje de dolor por EVA y rescate de analgesia con

opioides durante el seguimiento entre técnicas.

Variable Bloqueo Infiltracion P

Dolor postoperatorio en EVA (pts) -
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Recuperacion 2 (1-3) 5 (5-8) 0.008

8 hrs 2 (1-4) 6 (5-8) <0.001
16 hrs 3 (3-4) 8 (6-10) <0.001
24 hrs 3 (2-4) 6 (4-9) 0.006
Buprenorfina de rescate 3 (25%) 12 (100%) <0.001

Dosis de analgesia de rescate en
mcg (n=15) 342 (162-342) 690 (561-903) 0.07

Se demostré una mayor proporcion de pacientes sin dolor o dolor leve en pacientes
gue recibieron bloqueo del plano del erector espinal comparado con infiltracion en
recuperacion (P=0.001, Figura 1), y a las 8 horas (P=0.003, Figura 2), 16 horas
(P=0.013, Figura 3) y 24 horas (P=0.009, Figura 4) del postoperatorio (Tabla 4).

Figura 1. Comparacion del nivel de dolor en recuperacion.

80% 5%

70% 66.7%
60%
50%

40%

7
25%
20% 16.7%
10% 8.3% 8.3%
- HEm -
0%
Leve

Sin dolor Moderado Severo

30%

mBlogueo mInfiltracion

Figura 2. Comparacion del nivel de dolor a las 8 horas del postoperatorio.
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20%
10% 8.3%
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mBloqueo minfiltracion

Figura 3. Comparacion del nivel de dolor a las 16 horas del postoperatorio.
80%
70% 66.7%
60%
50%
50%

40%

33.3%

30%

25%

16.7%

Leve

mBlogqueo mlnfiltracion

20%

10% 8.3%

-
0%

Sin dolor

0%

Moderado Severo

Figura 4. Comparacion del nivel de dolor a las 24 horas del postoperatorio.
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41.7%

0%
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Tabla 4. Comparacion del nivel de dolor por EVA durante el seguimiento entre

técnicas.

Variable Bloqueo Infiltracion P

Dolor en recuperacion - 0.001
Sin dolor 1 (8.3%) 0 (0%)
Leve 9 (75%) 1 (8.3%)
Moderado 0 (0%) 8 (66.7%)
Severo 2 (16.7%) 3 (25%)

Dolor a las 8 hrs - 0.003
Sin dolor 0 (0%) 0 (0%)
Leve 9 (75%) 1 (8.3%)
Moderado 3 (25%) 8 (66.7%)
Severo 0 (0%) 3 (25%)

Dolor a las 16 hrs - 0.013
Sin dolor 1 (8.3%) 0 (0%)
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Leve
Moderado
Severo

Dolor a las 24 hrs
Sin dolor
Leve
Moderado

Severo

8 (66.7%)
3 (25%)
0 (0%)
0 (0%)

8 (66.7%)

4 (33.3%)
0 (0%)

2 (16.7%)
4 (33.3%)
6 (50%)

1 (8.3%)
1 (8.3%)
5 (41.7%)
5 (41.7%)

0.009
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DISCUSION

En el presente estudio, se comparo el efecto analgésico del bloqueo del plano del
erector espinal frente a la infiltracion del lecho quirdrgico en pacientes sometidos a
laminectomia. Nuestros resultados demuestran que el bloqueo del plano del erector
espinal proporciona un mejor control del dolor postoperatorio y reduce la necesidad

de analgesia de rescate en comparacion con la infiltracién del lecho quirudrgico.

A pesar de que las caracteristicas basales, como la edad, el sexo y las
comorbilidades, fueron similares entre los grupos, los pacientes que recibieron el
bloqueo del plano del erector espinal presentaron significativamente menores
niveles de dolor en todas las evaluaciones postoperatorias. En la sala de
recuperacion, el dolor fue significativamente menor en el grupo que recibié el
bloqueo del plano del erector espinal (2 vs. 5 puntos, P=0.008), tendencia que se
mantuvo a las 8 horas (2 vs. 6 puntos, P<0.001), 16 horas (3 vs. 8 puntos, P<0.001)
y 24 horas (3 vs. 6 puntos, P=0.006). Estos hallazgos sugieren que el bloqueo del
plano del erector espinal no solo ofrece un alivio analgésico temprano, sino que su

efecto es sostenido hasta al menos 24 horas después de la cirugia.

Un aspecto clave de este estudio es la reduccion significativa en el uso de analgesia
de rescate con buprenorfina en el grupo que recibié el bloqueo del plano del erector
espinal, donde solo el 25% de los pacientes requirieron analgesia de rescate, en
comparacion con el 100% del grupo que recibid la infiltracién del lecho quirdrgico
(P<0.001). Esto indica que el bloqueo del plano del erector espinal no solo
disminuye la intensidad del dolor, sino que también reduce la necesidad de opioides
postoperatorios, lo que podria traducirse también en un menor riesgo de efectos

adversos asociados a su uso, como nauseas, vomito y depresion respiratoria.

Asimismo, el analisis de la proporcién de pacientes sin dolor o con dolor leve
refuerza la superioridad del bloqueo del plano del erector espinal en el control
analgésico postoperatorio. Se observio una mayor proporcion de pacientes sin dolor

o con dolor leve en el grupo que recibi6 el bloqueo del plano del erector espinal en
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todas las mediciones temporales, desde la recuperacion inmediata (P=0.001) hasta

las 24 horas postoperatorias (P=0.009).

Los hallazgos del presente estudio son consistentes con investigaciones previas
qgue han comparado el bloqueo del plano del erector espinal con la infiltracion del
lecho quirdrgico en cirugias de columna lumbar. Zhang et al. realizaron un ensayo
aleatorizado en pacientes sometidos a artrodesis lumbar posterior, comparando el
bloqueo del plano del erector espinal con la infiltracion de la herida quirtrgica. Sus
resultados mostraron una reduccion significativa en el consumo de opioides en las
primeras 24 horas tras la cirugia en el grupo que recibio el bloqueo del plano del
erector espinal, sin diferencias en la intensidad del dolor entre ambos grupos (49).
Estos hallazgos concuerdan con los de nuestro estudio, donde el bloqueo del plano
del erector espinal redujo el requerimiento de analgesia de rescate con buprenorfina
en comparacion con la infiltracién del lecho quirdrgico, lo que sugiere un efecto
ahorrador de opioides, aunque cierta contradiccion con la parte donde observamos

una reduccion en el nivel de dolor en los pacientes con bloqueo.

Por otro lado, Yuce et al. también compararon la eficacia del bloqueo del plano del
erector espinal con la infiltracién del lecho quirdrgico en pacientes sometidos a
cirugia lumbar con instrumentacion. Su estudio encontr6 que ambos métodos
proporcionaban analgesia efectiva, pero el bloqueo del plano del erector espinal
prolongaba la duracién del alivio del dolor y reducia significativamente el consumo
total de tramadol (50). Nuestro estudio respalda estos hallazgos, ya que el grupo
qgue recibi6 el bloqueo del plano del erector espinal presentd menores niveles de
dolor en todas las mediciones postoperatorias, 10 que sugiere una analgesia mas

prolongada y efectiva.

Vergari et al. evaluaron el efecto del bloqueo del plano del erector espinal guiado
por ultrasonido en pacientes sometidos a artrodesis lumbar y encontraron una
reduccion significativa en la intensidad del dolor postoperatorio y en el consumo de
opioides en comparacion con la infiltracion del lecho quirdrgico. Ademas,
observaron una tendencia a una menor estancia hospitalaria en el grupo del bloqueo
del plano del erector espinal (51). Estos resultados refuerzan los beneficios

analgésicos del bloqueo del plano del erector espinal encontrados en nuestro
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estudio y sugieren que esta técnica podria contribuir a una recuperacion

postoperatoria mas rapida.

Beltrame et al. también compararon el bloqueo del plano del erector espinal con la
infiltracion del lecho quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia de columna
lumbosacra, demostrando que el bloqueo del plano del erector espinal proporcioné
un mejor control del dolor postoperatorio, menor consumo de morfina y menor
tiempo de inmovilizacién debido al dolor de la herida quirtrgica (52). Ademas, en un
metaandlisis realizado por Liang et al., se evidencié que el blogqueo del plano del
erector espinal reduce el consumo de opioides postoperatorios y mejora el control
del dolor en pacientes sometidos a cirugia de columna. Sin embargo, no se
encontraron diferencias en la duracion de la estancia hospitalaria ni en el tiempo

hasta la deambulacion (53).

Avis et al. evaluaron el bloqueo del plano del erector espinal en el contexto de
programas de recuperacion mejorada tras cirugia y multimodalidad analgésica,
encontrando que no redujo significativamente el consumo de opioides ni el dolor
postoperatorio a largo plazo. Sin embargo, estos resultados pueden estar
influenciados por el uso de estrategias multimodales de analgesia. En nuestro
estudio, el bloqueo del plano del erector espinal demostré una clara ventaja en la
reduccion del dolor y el uso de analgesia de rescate, lo que sugiere que podria ser
una herramienta valiosa en contextos donde el uso de opioides es una preocupacion
(54).

Finalmente, un metaanalisis de Kyeong et al. concluyd que el bloqueo del plano del
erector espinal disminuye el consumo de opioides, mejora la satisfaccion del
paciente y reduce la incidencia de nauseas y vOmitos postoperatorios en cirugias
de columna lumbar (55). Estos hallazgos son congruentes con nuestro estudio,
donde se observé una reduccion en la necesidad de analgesia de rescate en el
grupo del blogueo del plano del erector espinal, lo que puede estar relacionado con

un menor uso de opioides y, por ende, una menor incidencia de efectos adversos.

En conjunto, nuestros resultados respaldan la creciente evidencia de que el bloqueo

del plano del erector espinal es una estrategia analgésica efectiva en la cirugia de
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columna lumbar, proporcionando un mejor control del dolor y reduciendo la
necesidad de opioides en comparacion con la infiltracion del lecho quirdrgico.
Futuros estudios con muestras mas grandes y seguimiento a largo plazo podrian
ayudar a esclarecer su impacto en la recuperacion funcional y la satisfaccion del

paciente.
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CONCLUSION

El presente estudio demuestra que el bloqueo del plano del erector espinal es una
estrategia analgésica superior en comparacion con la infiltracién del lecho quirtrgico
en pacientes sometidos a laminectomia. Los pacientes que recibieron el bloqueo
del plano del erector espinal presentaron niveles significativamente menores de
dolor en todas las mediciones postoperatorias, asi como una reduccién en la

necesidad de analgesia de rescate con buprenorfina.

Estos hallazgos respaldan el uso del blogueo del plano del erector espinal como
una opcion eficaz para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia de columna,
con el potencial de mejorar la recuperaciéon y disminuir la exposicion a opioides. Sin
embargo, se requieren estudios adicionales con un mayor tamafio muestral y
seguimiento a largo plazo para evaluar su impacto en la recuperacién funcional y la

calidad de vida de los pacientes.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus infiltracion del lecho
quirargico sobre dolor post-operatorio y analgesia de rescate en pacientes
sometidos a laminectomia

Folio: Edad: anos Grupo: ( ) Bloqueo ( ) Infiltracién
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Sexo
( ) Masculino

( ) Femenino

Comorbilidades

() Diabetes mellitus

() Hipertension

( ) Asma/EPOC

() Inmunosupresion

() Cardiovasculares

() Enfermedad autoinmune
() Enfermedad renal crénica
() Céancer

() Otra

Riesgo anestésico
() Grado |

() Grado ll

() Grado lll

( ) Grado IV

Duracién de la cirugia

horas

Dolor post-operatorio

Recuperacion puntos
8 horas puntos
16 horas puntos
24 horas puntos

Dosis de analgesia de rescate con

buprenorfina

Mg totales

PAgina. 48




ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Numero Registro Institucional:

Nombre del Investigador Principal:

Nombre de tutor del paciente que participara en la Investigacion:

A través de este documento, que es parte del proceso para obtener el
consentimiento informado, me gustaria invitar a participar en la investigacion
titulada:

Efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus infiltracion del lecho

quiruargico sobre dolor post-operatorio y analgesia de rescate en pacientes

sometidos a laminectomia

Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y
en qué consistira su participacion. Por favor tomese el tiempo que usted necesite,
para leer la siguiente informacién cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que
no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza
(Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

iDonde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de
ubicado

en

Justificacion y objetivo del estudio:

La laminectomia, un procedimiento comun en el tratamiento de afecciones de la
columna vertebral, conlleva una carga significativa de dolor postoperatorio. La
gestion eficaz del dolor en este periodo es crucial para mejorar los resultados
clinicos y la satisfaccion del paciente. Se ha investigado el bloqueo del plano del
erector espinal (BPEE) como una alternativa a la analgesia convencional en
pacientes sometidos a laminectomia, explorando su efecto en el consumo de
opioides, el dolor postoperatorio y la necesidad de analgesia de rescate. El BPEE
muestra promesas al reducir la necesidad de opioides, ofrecer un control prolongado
del dolor y potencialmente mejorar la recuperacion del paciente. La comparacion de
efectos adversos y la evaluacion de la necesidad de analgesia de rescate respaldan
la necesidad de esta investigacion, que se considera factible dado el personal
calificado y los recursos disponibles.
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Procedimientos:

Si acepta que su hijo participe en este procedimiento, se le pedira su autorizacion
para acceder a toda la informacion de su expediente médico que esté relacionada
con el tema de investigacion.

Posibles riesgos de formar parte de esta investigacion: Ninguno
Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion: Ninguna

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a
partir del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran
pagados por Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el
desarrollo de esta investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como
paciente

del que no
tengan ninguna relacion con la presente Investigacion, deberan ser pagados por
Usted.

Participacion o retiro:

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de
dar explicacion de que su hijo deje de participar en la presente investigacion, sin
que esto disminuya la atencidn y calidad o se creen prejuicios para continuar con
sus tratamientos y la atencién que como paciente se le otorga. Unicamente tendra
que avisar a alguno de los investigadores su decision.

Término de la investigacion:

Los resultados, de manera andénima, podran ser publicados en revistas de
investigacion cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que las (muestras, datos no personales,
informacion médica o genética) de su hijo puedan ser usadas para otros proyectos
de investigacidén relacionados, previa revisién y aprobacién por los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion.

Aclaraciones:

a) La decisidén de que su hijo participe en la presente Investigacién es
completamente voluntaria.

b) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacién
actualizada sobre la misma, al investigador responsable.

c) Lainformaciéon obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificaciéon
de cada participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme
la normatividad vigente.

d) Se le garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta, duda o
aclaracion acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos
relacionados con la presente investigacion.

P&gina. 50




e) Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui
informado (a) del propdsito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso
de mis facultades, es mi voluntad que mi hijo participe en esta investigacion.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente,
respecto de los procedimientos que implica esta investigacién para mi hijo, asi como
de los riesgos a los que estaré expuesto ya que dicho procedimiento es considerado
de riesgo.

He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis preguntas han sido

respondidas de manera clara y a mi
de

entera satisfaccion, por parte

NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR
DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL
INVESTIGADOR PRINCIPAL

TESTIGOS

NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO
DOMICILIO

NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO
DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento
Informado, seran protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica y General de Proteccion de Datos Personales en
Posesién de Sujetos

PAgina. 51




