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RESUMEN

El dolor postoperatorio tras la cirugia de columna puede ser de moderado a grave en mas de
la mitad de los pacientes; podria retrasar la movilizacién y rehabilitacién tempranas,
prolongar la estancia hospitalaria, empeorar la satisfaccion del paciente y favorecer el
desarrollo de dolor postoperatorio persistente. Recientemente el interés se ha enfocado en el
uso de técnicas regionales anestésicas, como analgesia anticipada, con la intencion de

manejar y prevenir el desarrollo de dolor postoperatorio *2.

El Bloqueo del Musculo Erector Espinal (BESP) ecoguiado es un bloqueo del plano
interfascial paravertebral seguro y eficaz para proveer analgesia de la region posterior o
posterolateral. Entre las principales ventajas que ofrece esta técnica destacan, la facilidad de

su realizacion, la eficacia analgésica y el bajo riesgo de complicaciones 2.

La anestesia total intravenosa (TIVA, por sus siglas en inglés: Total Intra Venous
Anaesthesia), es una técnica de anestesia general en la cual los agentes anestésicos se
administran por via intravenosa, recibiendo por via inhalatoria Gnicamente oxigeno o aire
comprimido enriquecido con oxigeno * 2°. Ofrece ventajas como la recuperacion mas
predecible de la consciencia y la funcién psicomotora, recuperacion pronta y una incidencia

menor de nauseas y vomitos posoperatorios.

La Anestesia General Balanceada (AGB), es una técnica de anestesia general en la que el
agente hipnotico se administra por via inhalatoria. Una de sus desventajas en el
postanestésico es que retrasa la pronta recuperacion de la consciencia clara, presentando

nauseas y vomitos.



Este estudio tiene como objetivo comparar el manejo anestésico de TIVA/BESP versus

AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna.
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INTRODUCCION

El abordaje anestésico en la cirugia de instrumentacion de columna vertebral, es la Anestesia
General Balanceada (AGB). Durante el postoperatorio se presenta mucho dolor, por lo que
el estandar analgésico sigue siendo los medicamentos opioides intravenosos, pero éstos
presentan muchos efectos secundarios, razon por la cual, se recomienda un abordaje
analgesico multimodal. En los altimos tiempos la cirugia de columna vertebral se ha visto

beneficiada con el uso del ultrasonido.

La ultrasonografia (US), como un medio para guiar el Bloqueo de Nervios Periféricos (BNP),
fue explorada por primera vez por anestesidlogos de la Universidad de Viena a mediados de
la década de 1990. Una década después se produjeron una serie de avances en la tecnologia,
incluidas plataformas de ultrasonido méas pequefias y moviles, resolucion mejorada y
software de reconocimiento de agujas, lo cual llevé a una mayor utilidad del ultrasonido a

pie de cama por parte de los médicos anestesiologos 4.

En la actualidad el uso de anestesia regional guiada por ultrasonido se ha convertido en un
complemento valioso para el tratamiento del dolor, tanto durante la cirugia como en el
periodo postoperatorio 3. La anestesia regional y el tratamiento del dolor han experimentado

avances en los Ultimos afios, especialmente con la aparicion de los bloqueos del plano fascial.

El Blogueo del Musculo Erector Espinal (BESP), es una técnica que se utilizd por primera
vez en el afio 2016, utilizandose originalmente para tratar el dolor cronico con componente

neuropatico en la pared toracica > 16,
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El muasculo erector espinal es un complejo formado por los musculos: espinoso, longisimo
toracico, e iliocostal que discurren verticalmente por la espalda. El bloqueo del ESP se realiza
depositando el anestésico local en el plano fascial, mas profundo, hasta que la punta de la
aguja este cerca de la apofisis transversa de la vértebra. Por lo tanto, el anestésico local se
distribuye en el plano fascial craneo-caudal. Ademas, se difunde anteriormente a los espacios
paravertebrales y epidurales, y lateralmente al espacio intercostal a varios niveles. El

anestésico local ejerce su efecto sobre la rama ventral y dorsal del nervio espinal °.

Es fundamental tener en cuenta que aun teniendo un bloqueo efectivo es recomendable
asociar otros farmacos por otras vias, de esta manera conseguiremos disminuir las dosis
requeridas de forma individual e intentaremos incluso que el efecto sea sinérgico y no tan

solo aditivo.

La Anestesia Total Intra Venosa (TIVA, por sus siglas por inglés), es una técnica que utiliza
una combinacién de un agente hipnético y un agente analgésico opioide, administrados por
via intravenosa para la induccién y mantenimiento anestésico. Comparada con la técnica de
Anestesia General Balanceada (AGB), ofrece ventajas potenciales. Entre éstas se incluyen la
reduccion de la incidencia de nauseas y vOmitos posoperatorios, menor contaminacion
atmosférica, recuperacién mas previsible y réapida, mayor estabilidad hemodinadmica,
preservacion de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica, reduccion de la presion intracerebral

y un menor riesgo de toxicidad orgéanica %,
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La presente investigacion nos permitira comparar el manejo anestésico de TIVA/BESP
versus AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna

vertebral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La cirugia de columna vertebral produce dolor postoperatorio moderado a severo en méas de
la mitad de los pacientes, que persiste al menos durante tres dias posteriores a la intervencion,
debido a que debe realizarse la diseccion y separacion de fibras musculares del plano éseo
subperidstico, ambos con una rica inervacion sensitiva, para lograr una correcta exposicion
a través del plano muscular 2. Este dolor posquirirgico retrasa la movilizacion y
rehabilitacién temprana, prolonga la estancia hospitalaria, empeora la satisfaccion del

paciente y favorece el desarrollo de dolor postoperatorio persistente.

El bloqueo del Musculo Erector Espinal (ESP, por sus siglas en ingles Erector Spinae Plane),
es un tipo de bloqueo del plano interfascial paravertebral. Tras inyectarse el anestésico local
entre el masculo erector espinal y la apoéfisis transversa de las vértebras bajo la guia de
ultrasonido, éste se difunde craneal y caudalmente y actla sobre las ramas ventral y dorsal

de los nervios espinales, ocasionando analgesia de la zona quirdrgica.

La Anestesia General Balanceada (AGB), origina con frecuencia ndusea y vomito en el

periodo postanestésico y ademas la analgesia postquirtrgica remanente no es muy efectiva.

El Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, es un hospital en el
que se brinda una amplia gama de servicios, y en el que se lleva a cabo una gran cantidad de
cirugias y procedimientos anestésicos. Resulta por tanto necesario realizar procedimientos
anestésicos seguros, y adaptados a todo tipo de pacientes, en los que se integre el mas

avanzado conocimiento cientifico aunado al mas comprometido esfuerzo humano.
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Por ello es importante contar con el conocimiento y mantenerse actualizado sobre los
diversos manejos que se tienen en la actualidad sobre los métodos para evitar la instauracion
del dolor en el periodo postoperatorio. La adquisicion de conocimiento sobre las mejores
opciones en el ambito de analgesia regional que se les puede brindar a nuestros pacientes,
con los recursos que ya se cuentan en esta institucion, empodera al anestesiologo a brindar
un mejor manejo, con la finalidad de prevenir el dolor postoperatorio y asi resultando en un

paciente satisfecho para mejorar su calidad de vida.

Este estudio tiene como objetivo comparar el manejo anestésico de TIVA/BESP versus
AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna vertebral. Asi
como cuantificar el consumo de opioides en el transanestésico y evaluar la presencia de dolor
mediante la Escala Visual Analoga (EVA), la necesidad de tratamiento analgésico de rescate,
la manifestacion de nduseas y vomitos postoperatorios y el confort mediante la escala Quality
of Recovery (QoR1 15), dentro de las primeras 24 horas postoperatorias. Por otro lado, se
suma a las experiencias académicas de los residentes de anestesiologia, debido a que los
bloqueos del musculo erector espinal no se realizan con mucha frecuencia en nuestro

servicio.

La presente investigacion nos permitira mantenernos actualizados en los mejores manejos
anestésicos que se les puede brindar a nuestros pacientes, asi como, fomentar la movilizacion
y el alta temprana de los pacientes de esta institucion, ayudando a optimizar el uso de recursos

y costos hospitalarios.
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OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo comparar el manejo trans y postanestésico de TIVA/BESP,
versus AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna

vertebral.

OBJETIVO GENERAL

Comparar el manejo analgésico trans y postanestésico de TIVA/BESP versus AGB/BESP en

pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna vertebral, toracica y lumbar.

OBJETIVOS PARTICULARES

l. Cuantificar consumo de opioides en el transanestésico.

Il. Evaluar la presencia de dolor mediante la escala visual andloga dentro de 1, 12 y 24

horas postoperatorias.

I1l.  Evaluar la necesidad de tratamiento analgésico de rescate dentro de 1, 12 y 24 horas

postoperatorias.

IV.  Evaluar la presencia de nduseas y vomitos postoperatorios dentro de 1, 12 y 24 horas

postoperatorias.

V. Evaluar el comfort mediante la escala Quality of Recovery a las 24 horas

postoperatorias.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

La anestesia total intravenosa y el bloqueo del musculo erector espinal ecoguiado brinda un
mejor manejo anestésico en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna
comparado con la anestesia general balanceada y el blogqueo del musculo erector espinal

ecoguiado.
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MARCO TEORICO

GENERALIDADES DEL DOLOR

La definicion de la IASP (por sus siglas en inglés: International Association for the Study of
Pain), que dice “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o

similar a una lesion tisular real o potencial” .

La lesidn tisular representa el dolor nociceptivo por estimulo de los receptores del dolor
(nociceptores). Las vias y mecanismos de transmision nerviosa y sensorial del estimulo
doloroso identifican los mecanismos fisiopatolégicos del dolor. Por ltimo, la percepcion y
vivencia cognitiva y conductual del dolor representa la experiencia personal individual y

psicoldgica del dolor *.

El dolor puede clasificarse como agudo o cronico: El dolor agudo es la consecuencia
inmediata de la activacion de los sistemas nociceptores por una noxa. Aparece por
estimulacidén quimica, mecanica o térmica de nociceptores especificos. El dolor crénico no
posee una funcion de proteccion, es persistente puede perpetuarse por tiempo prolongado

después de una lesion, e incluso en ausencia de ésta. Suele ser refractario al tratamiento 2.

En funcion de los mecanismos fisiopatoldgicos, el dolor se diferencia en nociceptivo o

neuropatico: El dolor nociceptivo es consecuencia de una lesion somética o visceral.

El dolor neuropatico es el resultado de una lesion y alteracion de la transmision de la
informacion nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico. Anatomicamente
se puede considerar: dolor somatico, o dolor visceral, y segun su rapidez de viaje en el sistema

nervioso: dolor rapido o lento 2.
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Los estimulos causantes del dolor se llaman “noxas” y son detectados por receptores
sensoriales especificos llamados “nociceptores”, terminaciones nerviosas libres con cuerpos
celulares en los ganglios de las raices dorsales con terminacion en el asta dorsal de la medula

espinal 2.

El dafio tisular causa la liberaciobn de numerosos agentes quimicos: leucotrienos,
bradikininas, serotonina, histamina, iones potasio, &cidos, acetilcolina, tromboxanos,
sustancia P y factor activante de plaquetas. En la medula espinal los nociceptores liberan
mensajes a traves de la liberacién de neurotransmisores del dolor: glutamato, sustancia P,

péptido relacionado con el gen de la calcitonina (PRGC, de acuerdo con sus siglas en inglés)

2

Los neurotransmisores del dolor activan la neurona de segundo orden via los receptores
correspondientes. Esta neurona cruza la medula espinal al lado contralateral y viaja por el
haz espinotaldmico hasta alcanzar el talamo, donde se activa la neurona de tercer orden, la

que viaja a la corteza somatosensorial, la cual percibe el dolor 2.

El dolor postoperatorio es el resultado de una inflamacion causada por un traumatismo tisular
(una incision quirdrgica, diseccion, guemaduras), o una lesion nerviosa directa (una seccion

nerviosa, un estiramiento, o una compresion) 2.

Tradicionalmente, el manejo del dolor postoperatorio se ha basado Unicamente en
medicamentos opioides para atacar los mecanismos centrales involucrados en la percepcion
del dolor #. Un mejor enfoque utiliza varios agentes o técnicas, cada uno de los cuales actuia

en diferentes sitios de la via del dolor, y se conoce como analgesia multimodal. Este enfoque
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reduce la dependencia de un solo medicamento y mecanismo, y puede reducir o eliminar la

necesidad de opioides °.

Los objetivos del manejo del dolor perioperatorio son aliviar el sufrimiento, lograr una
movilizacion temprana, reducir la duracion de la estadia en el hospital y lograr la satisfaccion
del paciente. El propdsito de la analgesia preventiva es reducir el dolor peri y postoperatorio,
contribuyendo a un periodo de recuperacion mas comodo y reduciendo la necesidad de usar

analgésicos opioides para el control del dolor ®.

La incidencia, intensidad y duracién del dolor postoperatorio varia considerablemente entre
pacientes y especialidades, considerandose las intervenciones de la especialidad de cirugia
ortopédica y traumatologia de las mas dolorosas. El dolor postoperatorio sigue siendo un

problema frecuente y no resuelto a satisfaccion del paciente.
MANEJO ANESTESICO DE LA CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL

La cirugia de columna vertebral es aquella que se realiza desde la unién atlanto occipital
hasta el coxis. Se divide basicamente en 5 grupos: cirugia para enfermedad degenerativa
(hernias discales, artrosis vertebral); cirugia para trauma espinal (fractura vertebral); para
malignidad por enfermedad metastasica o primaria vertebral; cirugia para enfermedades
congénitas de la columna (escoliosis); o cirugia para infeccion espinal (osteomielitis
vertebral) . Este tipo de cirugias pueden ser urgentes o electivas, y se deben preparar de una
manera adecuada con valoracion preanestésica, que implique la evaluacion del nivel sensitivo
y motor afectado, con valoracion del dolor neuropatico o central y su manejo para el abordaje

quirdrgico.
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La incidencia en la lesion traumatica en region cervical es del 57%, lesiones toracicas 21%
y lumbosacra 13% aproximadamente. El traumatismo inicial puede provocar dafio
irreversible, lo que se Ilama lesidn primaria, la cual puede ser completa (sin funcién distal a
la lesion), o incompleta (funcién parcial distal a la lesidn). La lesidon secundaria comienza en
los primeros minutos despuées del traumatismo, se exacerba por edema e inflamacion,

provocando isquemia y deterioro neuroldgico 8.

La cirugia de columna ha experimentado avances muy importantes en el manejo anestésico.
El reto para el anestesidélogo es proveer condiciones Optimas para el procedimiento, con
adecuada oxigenacion del cerebro y médula espinal, facilitar el monitoreo neurofisiolégico,
vigilar una adecuada ventilacion y mantener las condiciones a su alcance para disminuir el

sangrado transoperatorio ’.

La posicion prona siempre es un reto para el anestesiélogo, ya que comprime el abdomen y
desplaza el diafragma hacia la cavidad toracica, restringiendo el movimiento fisioldgico
pulmonar y promoviendo atelectasias pulmonares. EI monitorizado neurofisiol6gico es parte
fundamental del transoperatorio de cirugia de columna vertebral para interpretar los
potenciales evocados sensoriales y motores que son registrados y evaluados por un médico

neurdlogo, presente en la sala de operaciones 8,

El anestesiologo debe hacer hincapié en la valoracidn neurolégica, en la determinacion del
nivel sensitivo y motor prequirurgico, establecer la presencia de disautonomias simpaética y/o
parasimpatica, valorar la presencia de dolor neuropatico o central y grado de compromiso de
la columna cervical para tener bien definido el plan y abordaje quirdrgico para contemplar la

colocacion del monitoreo y los elementos con los que se va a intubar al paciente, siempre
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previendo la posibilidad de enfrentarse ante una via aérea dificil por compromiso de la
columna cervical, y teniendo a la mano el fibroscopio y otros instrumentos propios para la

ocasion .

El monitoreo debe incluir presion arterial no invasiva, electrocardiografia, oximetria de
pulso, capnografia, temperatura central, espirometria, y en caso de anestesia total endovenosa
utilizar la escala del indice biespectral para medir el nivel de hipnosis (BIS, por sus siglas en
inglés) . El objetivo de un adecuado transanestésico es mantener una PAM igual o mayor a
70 mmHg, pardmetros de oxigenacion que garanticen una PaO2 mayor a 75 mmHg,
parametros ventilatorios que garanticen una PaCO2 entre 28 y 32 mmHg y un adecuado

equilibrio &cido/base 8.

El dolor més intenso se presenta durante el abordaje, en la incision de la piel y el corte de los
masculos intervertebrales, por lo que en esta etapa se deberan usar mayores concentraciones
plasméticas (Cp), de opioide ’. La lesion tisular que se produce por la cirugia produce
liberacion de mediadores de la inflamacién, por lo tanto, se debe dar una adecuada analgesia,
ya que si esto no sucede el dolor postoperatorio tendra un inicio mas temprano y de forma

mas intensa .

Estudios recientes demuestran la presencia de dolor agudo postoperatorio, con la
consiguiente reduccion de la satisfaccion del paciente, aumento de las complicaciones
postoperatorias, prolongacién de estancias, retraso en el retorno a la actividad habitual y

aumento de costes sociosanitario asociado °.
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GENERALIDADES DEL BLOQUEO DE MUSCULO ERECTOR ESPINAL (ESPB)

El control del dolor de la herida en pacientes operados de columna vertebral favorece los
resultados postoperatorios dado que promueve la movilizacion temprana del paciente
previniendo complicaciones como el desarrollo de trombosis o infecciones de herida, menor
consumo de analgesicos principalmente opioides que presentan efectos adversos indeseables,

y disminuye el costo en salud publica al promover el alta precoz *.

El dolor postoperatorio en cirugia de columna vertebral puede ser de moderado a grave en
mas de la mitad de los pacientes y muchos factores como el traumatismo, la neuropatia y la
inflamacién contribuyen al dolor postoperatorio. El control insuficiente del dolor
postoperatorio podria retrasar la movilizacion y rehabilitacion tempranas, prolongar la
estancia hospitalaria, empeorar la satisfaccion del paciente y favorecer el desarrollo de dolor
postoperatorio persistente. EI modelo de analgesia convencional basado en opiaceos suele
provocar efectos secundarios relacionados con los opiaceos, como nauseas, vomitos, prurito

y mareos; prurito que muchos pacientes son incapaces de tolerar 2.

La cirugia de columna vertebral produce dolor postoperatorio moderado a severo, que
persiste al menos durante 3 dias. Esto es producto a que debe realizarse la diseccion y
separacién de fibras musculares del plano 6seo subperiostico, ambos con una rica inervacién

sensitiva, para lograr una correcta exposicion 2.

La analgesia multimodal permite conseguir una analgesia de calidad y con menos efectos
secundarios gracias al uso de diferentes analgésicos o técnicas analgésicas 1°. Utiliza diversos
farmacos y tecnologias que tienen mejores efectos en el control del dolor postoperatorio y la

reduccion de los efectos secundarios relacionados con los opiaceos *2.
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El empleo de abordajes regionales para proporcionar analgesia durante el postoperatorio ha
sido explorado por la medicina basada en evidencia encontrando una utilidad significativa *=.
Las diferentes técnicas de anestesia regional que incluyen tanto los bloqueos periféricos
como centrales, contribuyen a modular los estimulos nociceptivos que llegarian a nivel

central.

Con el avance tecnoldgico, mediante la utilizacion de neurolocalizacion por estimulacion
eléctrica, y la visualizacién ultrasonografica de estructuras neurales, permiten que las
técnicas de analgesia regional sean actualmente procedimientos seguros y eficaces 3. La
entrada de los ultrasonidos al campo anestésico ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas

de anestesia regional mas efectivas y seguras *°.

El ultrasonido es un procedimiento que permite la visualizacion no invasiva de tejidos. Las
imagenes ultrasonograficas en tiempo real resultan de la integracion del reflejo sonico que

producen los 6rganos y tejidos .

La ultrasonografia (US) como un medio para guiar el Bloqueo de Nervios Periféricos (BNP),
fue explorada por primera vez por anestesiologos de la Universidad de Viena a mediados de

la década de 1990 4.

La guia por ultrasonido ofrece varias ventajas practicas importantes para el bloqueo nervioso.
La ecografia permite la visualizacion de la anatomia de la region de interés; esto permite una
guia més informada para la ruta de la aguja hacia el objetivo y evita estructuras que la aguja
podria dafar. El uso de ultrasonido en la ejecucion de técnicas de anestesia local o regional

también permite la visualizacion de la punta de la aguja a medida que pasa a través de los
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tejidos, lo que confirma la alineacion con la ruta prevista y reduce la probabilidad de un

traumatismo involuntario de la aguja en estructuras anatomicas adyacentes 4.

Quiza lo mas importante es que las imagenes por ultrasonido en tiempo real permiten la
visualizacion continua de la administracion de la solucion anestésica local para garantizar
una distribucion adecuada, con la posibilidad de ajustar la posicion de la punta de la aguja

segUin sea necesario para optimizar la distribucion del anestésico local 4.

La ecografia ha revolucionado el campo de la anestesia regional. La aplicacion efectiva de
esta tecnologia requiere la comprension de la anatomia bidimensional, imagenes éptimas de
los nervios y las estructuras anatomicas, guia precisa de la aguja en tiempo real y
administracion precisa del anestésico local. La combinacion de estos elementos garantiza que
se pueda obtener el mayor beneficio de esta poderosa modalidad de imagen, asegurando un
alto éxito en el bloqueo nervioso con menor cantidad de anestésico local y una mayor

seguridad del paciente 4,

En la actualidad el uso de anestesia regional guiada por ultrasonido se ha convertido en un
complemento valioso para el tratamiento del dolor, tanto durante la cirugia como en el
periodo postoperatorio 3. La anestesia regional y el tratamiento del dolor han experimentado
avances en los dltimos afios, especialmente con la utilizacion de los bloqueos del plano

fascial.

Los blogueos del plano fascial son procedimientos de analgesia regional utilizados para
controlar el dolor, tanto en el periodo perioperatorio como en el tratamiento del dolor créonico.
Las principales ventajas que ofrecen estas técnicas son la facilidad de su realizacion, la

eficacia analgésica y el bajo riesgo de complicaciones *°.
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Una de métodos mas novedosos que se han descrito recientemente es el Blogueo del Plano
Erector Espinal (BPES). Fue descrito por primera vez por Forero en 2016 para el tratamiento

del dolor neuropético toracico crénico y el dolor postoperatorio en cirugia toracica >,

El musculo erector espinal es un complejo formado por los musculos: espinoso, longisimo
toréacico, e iliocostal que discurren verticalmente por la espalda. EI BPES se realiza
depositando el anestésico local en el plano fascial, mas profundo, hasta que la punta de la
aguja esté cerca de la apofisis transversa de la vértebra. Por lo tanto, el anestésico local se
distribuye en el plano fascial craneo caudal. Ademas, se difunde anteriormente a los espacios
paravertebrales y epidurales, y lateralmente al espacio intercostal a varios niveles. El

anestésico local ejerce su efecto sobre la rama ventral y dorsal del nervio espinal °.

El Blogueo del Plano Erector Espinal (BPES), es un tipo de bloqueo del plano interfascial
paravertebral. Tras inyectarse entre el musculo erector espinal y la apofisis transversa de las
vértebras, bajo la guia de ultrasonido. El anestésico local se difunde craneal y caudalmente y

actla sobre las ramas ventral y dorsal de los nervios espinales 2.

El BPES es sencillo de realizar y ademas, como el lugar de puncion esta lejos de la médula
espinal, hay un bajo riesgo de dafiar la médula y menos complicaciones. En la actualidad se
ha demostrado que desempefia un buen papel en la analgesia postoperatoria de la cirugia

abdominal, toracica y mamaria 2.

Los BPES se realizan en el nivel toracico alto (T1-T3), o en el nivel cervical bajo (C6-C7).
Los componentes cervicales del musculo erector espinal (semiespinal, longisimo torécico e
iliocostal cervical), se extienden desde la columna toracica hasta insertarse en las apofisis

transversas C2-C6. Los efectos clinicos de este tipo de blogueo abarcan una analgesia
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somatica de los tejidos cutaneos y musculoesqueléticos mas profundos, analgesia visceral y

manifestaciones del bloqueo simpatico 8.

La posicion del paciente para la realizacion del blogueo incluye: sentado, decubito lateral o
decubito prono. La técnica puede realizarse con el paciente despierto o bajo los efectos de la

anestesia general ',

El procedimiento suele guiarse por ultrasonido, se utiliza un transductor lineal de ultrasonido
de alta frecuencia para bloquear el nivel toracico, y un transductor convexo para bloquear el
nivel lumbar. La sonda se coloca en orientacién transversal para identificar la apdfisis
espinosa. Una vez identificado el nivel, la sonda se desplaza 3 cm lateralmente hasta
identificar la apdfisis transversa. La sonda debe girarse 90 grados sobre la apéfisis transversa

colocandola en un plano parasagital *'.

Deben identificarse tres musculos superficiales a la sombra hiperecoica de la apdfisis
transversa, que son el trapecio, el romboides mayor y el erector espinal. Estos tres musculos
se visualizan a nivel de la quinta vértebra torécica (nivel estandar para un bloqueo toracico);
sin embargo, el musculo romboides mayor desaparece a nivel de la séptima vértebra toracica.
La aguja se introduce en el plano. El procedimiento puede realizarse en sentido craneo caudal
0 en sentido opuesto en funcién de las condiciones y de la region a tratar. Ademas, el
anestésico local puede administrarse mediante inyeccion en bolo, o con la insercién de un
catéter para perfusion; el punto de referencia es la apofisis transversa. También debe
realizarse una hidrodiseccion con solucion salina, y el anestésico local debe depositarse en el
plano fascial, mas profundo que el mdsculo erector espinal en la punta de la apdfisis

transversa de la vértebra 1’.
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La técnica clasica de BPES implica la inyeccidén guiada por ecografia de un volumen
relativamente grande de anestésico local (0.3-0.5 ml/kg), en el plano fascial entre las puntas
de las apofisis transversas vertebrales y el musculo erector espinal. El anestésico local se
extiende dentro de este espacio potencial a lo largo de 3-6 niveles vertebrales en direccion
craneo caudal. La diseminacion medial lateral suele quedar confinada a los limites del
mausculo erector de la columna vertebral, limitada por su union al angulo de las costillas y la

fascia toracolumbar envolvente .

El mecanismo de accidn propuesto originalmente en las primeras descripciones del BPES
consistia en la propagacion anterior del anestésico local desde el plano de inyeccion a traves
de canales en los tejidos conectivos intertransversales, hasta el espacio paravertebral donde

podia actuar sobre las ramas ventrales y las raices nerviosas espinales 8.

La penetracion a través de la difusion en el espacio paravertebral puede continuar durante un
periodo prolongado, como lo demuestra un informe en el que la pérdida sensorial
preoperatoria en dos dermatomas progreso a seis dermatomas en el periodo postoperatorio
18 En el concepto de blogqueo neural diferencial, diversas modalidades de pruebas sensoriales
cutaneas estan subservidas por diferentes tipos de fibras nerviosas: tacto leve, pinchazo y
temperatura por fibras A-beta, A-deltay C, respectivamente. Estas fibras muestran diferentes
sensibilidades al bloqueo de la conduccidn anestésica local. Si se aplican anestésicos locales
a concentraciones suficientemente bajas, se producira un bloqueo diferencial de estas fibras

en cuanto a latencia, intensidad y duracion de su efecto 8,

Este fendmeno sélo se observa con lidocaina. La bupivacaina y la ropivacaina, anestésicos

locales mas utilizados en los bloqueos de BESP, muestran sistematicamente un bloqueo
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preferente de las fibras C frente a las fibras A-delta frente a las fibras A-beta (en ese orden).
Esto se atribuye al mayor pKa y solubilidad lipidica de la bupivacaina y la ropivacaina en
comparacion con la lidocaina, lo que facilita la difusion intraneural y el bloqueo de los
canales ionicos. En general, las concentraciones crecientes de bupivacaina o ropivacaina
alrededor de un nervio producen una pérdida progresiva de la funcion sensorial, empezando
por la percepcion del "dolor lento™ y el calor/frio, seguida del "dolor rapido”, el tacto o la

presion, la propiocepcion, y por Gltimo también la pérdida de la funcion motora 8.

El anestésico local ejerce su efecto sobre la rama ventral y dorsal del nervio espinal. La rama
ventral (nervio intercostal) se divide en las ramas anterior y lateral. Sus ramas terminales
proporcionan la inervacion sensorial de toda la pared anterolateral. La rama dorsal se divide
en 2 ramas terminales y proporciona la inervacion sensorial a la pared posterior. Ademas, la
difusion al espacio paravertebral a través de los foramenes costotransversos y el complejo
intertransverso (ligamentos intertransverso y costotransverso: muasculos elevadores,
rotadores e intercostales) proporciona analgesia visceral y somatica °. La dosis y el volumen
administrado siempre deben ser tomados en cuenta para evitar una lesion neural y

proporcionar al paciente una técnica segura y eficaz 2.

GENERALIDADES DE LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA

La Anestesia Total Intra Venosa (TIVA, por sus siglas en inglés: Total Intra Venous
Anaesthesia), es una técnica que utiliza una combinacion de un agente hipnético y un potente

agente analgésico, administrados por via intravenosa, tanto para la inducciéon y el
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mantenimiento anestésico; recibiendo por via inhalatoria Unicamente oxigeno, o aire
comprimido enriquecido con oxigeno %,

Comparada con la técnica de Anestesia General Balanceada (AGB) ofrece ventajas
potenciales. Entre éstas se incluyen la reduccion de la incidencia de nduseas y vomitos
posoperatorios, menor contaminacion atmosférica, recuperacion mas predecible de la
consciencia y la funcion psicomotora, mayor estabilidad hemodinamica, preservacion de la
vasoconstriccion pulmonar hipoxica, reduccién de la presion intracerebral, menor riesgo de
toxicidad organica y recuperacion pronta 1% 20,

La Anestesia Total Intravenosa involucra la induccion y el mantenimiento de la anestesia
solo con farmacos intravenosos, en asociacion con oxigeno suplementario. Originando que
la hipnosis y la analgesia se controlen por separado. La hipnosis puede ser inducida y
mantenida con multiples agentes como barbitiricos, benzodiacepinas, etomidato y propofol,
destacando este dltimo por sus propiedades farmacocinéticas. La analgesia es posible
controlarla adecuadamente con opioides potentes del grupo fenilpiperidinas (fentanilo,
sufentanilo y remifentanilo). En tanto que el bloqueo neuromuscular lo podemos manejar con
bloqueadores neuromusculares no despolarizantes, controlando su administracion mediante
la medicion del TOF (por sus siglas en inglés Train Of Four) %°.

Durante la practica de TIVA Manual, se considera una dosis establecida del farmaco
multiplicado por el peso del paciente y asi logramos establecer tasas de administracién como
mg/kg/hora o pg/kg/minuto; para alcanzar una concentracion plasmatica tanto en plasma
como en sitio efector 2°.

Con el progreso tecnoldgico en la forma de administrar los farmacos intravenosos, se
implementaron la utilizacién de modelos farmacocinéticos controlados por una computadora,

manteniendo la velocidad de perfusién intravenosa al elegir una concentracion determinada
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en plasma (Cp) y concentracion en sitio efector (Ce), por el médico anestesidélogo para
controlar las concentraciones de acuerdo a los requerimientos clinicos de cada paciente.

Un modelo farmacocinético es un modelo matematico que predice la concentracion
plasmatica del farmaco después de un bolo intravenoso o una perfusion intravenosa o ambos.
La relacion entre la dosis administrada y la eliminacién del farmaco se determina con un
modelo farmacocinético de tres compartimentos para la mayoria de los farmacos
intravenosos que utilizamos en la practica de la anestesia, con el fin de calcular y predecir la
Cp obtenida del farmaco utilizado %°.

El desarrollo de la anestesia total intravenosa estd ligado estrechamente al perfil
farmacocinético del farmaco y a la integracién del sistema TCI a las maquinas perfusoras de
jeringas, y hacen que la anestesia total intravenosa goce de varias ventajas fundamentales
tanto en la anestesia ambulatoria como en los procedimientos de alta complejidad. A la vez,
las perfusiones intravenosas administran el farmaco directamente en el torrente sanguineo y
se les atribuyen ciertas ventajas como: rapida recuperacion de la conciencia y de la funcién
psicomotora con la posibilidad de alta temprana de la unidad de recuperacion, gran
estabilidad hemodinamica, profundidad anestésica méas equilibrada, recuperacion rapida y
predecible de la conciencia, baja incidencia de nausea y vOmito postoperatorio, menor
cantidad de medicamento administrado, menor contaminacién y toxicidad, no sélo para el
paciente, sino también para el personal presente en sala de operaciones 1% 2.

Clinicamente el médico anestesidlogo debe conocer las concentraciones adecuadas en sangre
a las que se debe mantener el farmaco para abatir la respuesta del paciente al estimulo

quirdrgico 2.
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El propofol es un farmaco hipnoético muy utilizado por su inicio rapido y una duracién mas
corta de su efecto. Los opioides fentanilo, sufentanilo y remifentanilo son potentes
analgesicos sintéticos que se utilizan en combinacion con otros farmacos hipnoéticos para
producir anestesia. Sus principales atributos combinados son el alivio del dolor y la sedacion.
La combinacidn de analgesicos opiaceos con propofol ha demostrado ser un método eficaz y
seguro de analgosedacion en pacientes sometidos a ventilacion mecanica 2 24,

El sufentanilo es un opioide sintético lipofilico selectivo para el receptor opioide p, y se cree
que tiene uno de los indices terapéuticos mas altos de todos los opioides disponibles en el
uso clinico. Puede administrarse por multiples vias, como la intravenosa, intratecal,
intranasal y sublingual, y se ha demostrado su eficacia en diversos contextos para el
tratamiento del dolor perioperatorio y el dolor presentado durante la sedacion en salas de
terapia intensiva. Se estima que el sufentanilo es 7 a 10 veces mas potente que el fentanilo y
hasta 1000 veces mas potente que la morfina. Sin embargo, a dosis equivalentes, el
sufentanilo parece causar menos depresion respiratoria e inestabilidad hemodinamica que el
fentanilo y la morfina > 26,

La utilizacion de analgésicos opioides como fentanilo y sufentanilo sentaron las bases para
la comprension y manejo del dolor producido por la intervencion quirtrgica. Con el
conocimiento de la farmacocinética de los opioides se pueden llevar a cabo interacciones
farmacoldgicas supraaditivas para optimizar y racionalizar su administracion mediante
perfusiones intravenosas, manejadas en base a un modelo farmacocinético 2.

Los avances en el monitoreo cerebral han permitido el empleo racional de farmacos
anestésicos que actlan en sistema nervioso central, y que en base a su empleo permiten
dosificar de una manera éptima durante la inducciéon y mantenimiento transoperatorio, asi

como una rapida emersion del estado anestésico 2.
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Con la creacion de herramientas como los potenciales evocados en 1989 y el BIS (Bispectral
Index) en 1990, comenzo el concepto de la administracién de medicamentos, no s6lo basado
en sus principios farmacocinéticos, sino también en sus principios farmacodindmicos,
conceptos que hacen de la TIVA una técnica costo eficiente y segura *°.

El BIS es un parametro derivado del electroencefalograma (EEG) que refleja principalmente
el estado de excitacion o inhibicion de la corteza cerebral y la informacion de sedacion e
hipnosis, desarrollado especificamente para medir la respuesta del paciente durante la
administracion de anestésicos y sedantes. Fue aprobado por la Food and Drug Administration
para este uso a finales de 1996, con la finalidad de correlacionar diversos criterios de
valoracion clinicos hipnoticos (sedacidn, pérdida de conciencia, falta de conciencia y
memoria) y que puede utilizarse eficazmente para mejorar la administracién de hipnoticos
intravenosos, permitiendo asi la pronta recuperacion de la consciencia en el paciente
anestesiado 2" 28,

El monitor del indice biespectral (BIS), nos permite monitorizar bien los componentes
sedantes en la profundidad de la anestesia 22. En él se obtienen valores de sefiales estocésticas
provenientes de la actividad electroecefalografica irregular y las modifica en un algoritmo
mediante la transformacién rapida de Fourier o suma de sefiales harmonicas en sefiales que
se pueden medir y graficar con lo que obtiene mediciones precisas sobre los cambios que se
generan en corteza frontal al ser expuesto a agentes anestésicos. Con esto se deriva un valor
numérico de porcentaje de 0 a 100 con los siguientes valores: supresion (0-20), actividad (20-

40), anestesia (40-60), sedacion (60-80) y alerta (80-100) 2.
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De manera tradicional se habian considerado como datos clinicos mas sensibles de la
profundidad anestésica el tono muscular y el patron ventilatorio, pero si el paciente tiene
relajante neuromuscular, entonces se debe vigilar la respuesta a la hiperactividad autonémica
(diaforesis, lagrimeo, taquicardia, hipertension) por tal razén se puede esperar que como
respuesta a estimulo quirtrgico exista una aumento en la resistencia vascular periférica
acorde al plano anestésico y la modificaciones de la presion arterial acorde a la capacidad del
corazon para mantener el gasto cardiaco e incrementar la postcarga; por lo que los cambios
en resistencias vasculares periféricas también se han considerado como un indicador de
anestesia adecuada 2L,

El uso de agentes bloqueantes neuromusculares sigue siendo una parte esencial de la
anestesia general. El efecto de los farmacos bloqueadores musculares fue uno de los primeros
efectos que se pudieron medir en la clinica, mediante un dispositivo para controlar la fuerza
de aduccidn del pulgar. Fue descrito por Hassan Ali en 1970. Este dispositivo incorpora un
nuevo patron de neuroestimulacion, el tren de cuatro que permite evaluar el grado de
relajacion muscular obtenida en el paciente, y que nos sirve para graduar la administracion
del relajante muscular durante el acto quirdrgico, tratando asi de evitar la emersion de la
anestesia general con un paciente que aun tenga relajacion muscular remanente 2°,

El bloqueo residual provoca una disminucion de la sensibilidad de los quimiorreceptores a la
hipoxemia y una disfuncion de los musculos faringeos y esofagicos. Por lo tanto, la respuesta
ventilatoria a la hipoxemia se ve atenuada y las vias respiratorias son menos permeables y
presentan un mayor riesgo de regurgitacion y aspiracion, lo que provoca episodios
respiratorios criticos en la sala de recuperacion, con el consiguiente riesgo de complicaciones

pulmonares postoperatorias °.
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Los efectos de los farmacos hipndticos, analgésicos y bloqueadores musculares para
mantener inconciencia, analgesia y relajacion neuromuscular, favorecen que la respuesta
hemodinamica del paciente permanezca con una estabilidad autonémica. La farmacocinética
y farmacodinamia de estos agentes permite una combinacidn que ofrece un estado anestésico
mas estable con una induccion y recuperacion rapida, asi como condiciones quirurgicas
Optimas y con menos incidencia de efectos adversos, permitiendo que los procedimientos
sean mas controlables y predecibles 2.

El cuestionario Quality of Recovery-40 (QoR-40) es un instrumento ampliamente validado
para evaluar la calidad de la recuperacion tras la cirugia y la anestesia. El cuestionario QoR-
40 consta de 40 unidades basicas, e incorpora cinco dimensiones de la salud: estado
emocional, comfort fisico, apoyo psicoldgico, independencia fisica y dolor. Cada unidad se
valora en una escala Likert de cinco puntos: ninguna vez, algunas veces, normalmente, la
mayoria de las veces y todo el tiempo. La puntuacion total del cuestionario QoR-40 oscila
entre 40 que es la peor calidad de recuperacion y 200 que es la mejor calidad de recuperacion
22.

La aplicacion y conduccidn de la anestesia esta basada en la predictibilidad farmacolégica de
los medicamentos que se emplean para conseguir el estado anestésico. Para su mantenimiento
exige la utilizacion de dispositivos seguros y precisos en la administracién de farmacos
intravenosos, asi como monitores exactos en la vigilancia de los efectos clinicos ocasionaos

en el paciente 2.
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia de la investigacion

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, correlacional, con disefio experimental como

ensayo clinico no controlado, con asignacion aleatoria de dos grupos de muestra.

Estudio prospectivo: Se consideran prospectivos aquellos estudios cuyo inicio es
anterior a los hechos estudiados y los datos se recogen a medida que van sucediendo.
El estudio empieza antes que los hechos estudiados (exposicion al factor y efecto),
por lo que se observan a medida que suceden. Los estudios prospectivos son del tipo
longitudinal en el tiempo que se disefia y comienza a realizarse en el presente, pero

los datos se analizan transcurrido un determinado tiempo, en el futuro.

Estudio longitudinal: El estudio longitudinal, a diferencia del estudio transversal,
permiten el seguimiento de los mismos individuos a través del tiempo y de sus
generaciones precedentes y siguientes eliminando los denominados efectos de

cohorte.

Estudio correlacional: Es un tipo de método de investigacion no experimental en el
cual un investigador mide dos variables. Entiende y evalla la relacién estadistica

entre ellas sin influencia de ninguna variable extrafia.

Ensayo clinico no aleatorizado: Tipo de estudio de investigacion en el que se

determina qué tan bien funcionan los nuevos abordajes médicos en las personas. En
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estos estudios, se prueban nuevos métodos de deteccidn, prevencion, diagndstico o
tratamiento de una enfermedad. En el que los participantes se asignan al azar a grupos

separados para comparar diferentes tratamientos u otras intervenciones.

Poblacion y periodo de estudio

Se trabajo con pacientes a los que se les realizo cirugia de instrumentacion de columna
vertebral en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” durante ¢l

periodo comprendido entre el 1° de febrero al 31 de mayo del 2023.
Muestreo estadistico

Se realizd un muestreo por conveniencia, es decir un muestreo no probabilistico, no aleatorio,
donde se selecciono el total de pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion de columna
vertebral. La muestra se analizdé considerando el total de los casos reportados y con los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Debido a que se realiz6 un muestreo por conveniencia, no se puede estimar el impacto ni el
soporte estadistico de la muestra. Sin embargo, algunos investigadores calculan el tamafio
muestral de un muestreo no probabilistico infiriendo la posibilidad de que éste se comporte
de manera probabilistica y aleatoria. Para el presente protocolo se tomard como muestra a la
poblacion total comprendida en el periodo estipulado para realizar un estudio exploratorio y
descriptivo siempre y cuando los pacientes cumplan con los criterios de seleccion de esta
investigacion.

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusion

= Edad 18 a 60 afos.
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ASA 1, 11y Il
Sometidos a tratamiento quirurgico de cirugia de columna con abordaje

posterior o posterolateral electivo.

Criterios de exclusién

Antecedente de consumo cronico con opioides.

Indicacion quirurgica por infeccion.

Pacientes con trastorno mental.

Embarazo.

Intolerancia o alergia a anestésicos locales.

Abuso de sustancias.

Trastornos de la coagulacion.

Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes.

Enfermedad sistémica grave.

Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.

Diagnostico de cancer.

Presentar negativa al protocolo de investigacion (Falta de consentimiento
informado firmado por el paciente).

Pacientes en los que se practicd previamente el bloqueo ESP para tratamiento

de dolor neuropético.

Criterios de eliminacién

Diagndstico de céancer o tumoracion asociada posterior de realizado el

procedimiento.
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= Pacientes que no fue posible realizarse el bloqueo del plano erector espinal
bilateral.
= Pacientes que al acudir al procedimiento se detecto a la exploracion fisica que

el beneficio podria ser nulo por comorbilidades.

Recursos empleados

=  Recursos fisicos

Busqueda sistematizada de informacion y base de datos en Biblioteca Digital
UNAM en diversas bases de datos como Biblioteca Cochrane, ScienceDirect,

PubMed, SpringerLink, Scopus, BMJ practice, entre otros.

=  Recursos humanos

Personal de las ciencias médicas y de la salud que laboran en el Hospital General
del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, entre ellos médicos asesores
en el protocolo de tesis, personal de enfermeria y residentes del servicio de

anestesiologia.

= Recursos financieros

Insumos proporcionados por el Hospital General del Estado de Sonora “Dr.

Ernesto Ramos Bours”.

Descripcion metodologica

Previa revision y aprobacion por el Comité de Investigacidn y pacientes del Hospital General
del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, se realizé un ensayo clinico no controlado,

de tipo comparativo transversal en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacién de
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columna vertebral en el Hospital General del Estado De Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”.
La fecha de realizacion comprende de febrero a mayo del 2023. Se trabajé con una muestra
no probabilistica de 40 pacientes, los cuales se compararon en dos grupos de 20 pacientes
cada uno.

Se realizd un manejo conjunto con el Servicio de Traumatologia y Ortopedia, donde fueron
elegidos pacientes de cirugia de columna vertebral (toracica y lumbar), que se encontraron
en protocolo para evento quirurgico en el Hospital General del Estado de Sonora.

El primer contacto con el paciente por parte del Servicio de Anestesiologia fue para explicarle
en que consiste el procedimiento del bloqueo del musculo del plano erector espinal bilateral
ecoguiado. Se le informa que cada procedimiento sera realizado bajo supervision de los
médicos anestesidlogos capacitados que conforman este estudio; asi como los beneficios y
riesgos. Posteriormente si el paciente acepta la realizacion de dicho procedimiento, se le
practico su valoracion preanestésica.

Se realiza una seleccion de método anestésico aleatorio por tdmbola. Se dividieron los
pacientes en dos grupos de estudio, Grupo TIVA en el que se administra una perfusion
intravenosa por separado de sufentanilo y propofol mediante sistema TCI
(Target Controlled Infusion, por sus siglas en inglés), integrado a la bomba perfusora de la
jeringa; sistemas con los que funcionaron los modelos farmacocinéticos de GEPS para el
sufentanilo y SCHNIDER para el Propofol. Se practica un bloqueo ESP bilateral ecoguiado,
con aplicacion ropivacaina al 0.5% con volumen total de 40 ml.

Un segundo grupo, Grupo AGB, al que se administra sevoflurano mediante inhalacion. Se
practica un blogqueo ESP bilateral ecoguiado, con aplicacion ropivacaina al 0.5% con

volumen total de 40 ml.
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Al ingresar el paciente a sala de preanestesia se realizd la recoleccion de datos a través de

informacion directa, para efectuar la evaluacion preanestésica:

Edad, peso, estatura y género.

Registro de signos vitales (FC, TA, FR, SpO2, T).

Riesgo quirurgico.

Clasificacion de estado fisico por la ASA (ASA, 2014).

Antecedentes patoldgicos, anestésicos, alérgicos.

Examenes de laboratorios y gabinete.

La siguiente metodologia se realiz6 con todos los pacientes correspondientes a los dos grupos

de estudio:

Obtencién del peso ideal: En cada paciente del estudio se obtuvo el peso ideal

utilizando la formula de Lemmens, que consiste en elevar al cuadrado la estatura en

metros y multiplicarla por la constante 22 (Lemmens, Brodsky, Bernstein, 2005). Este

peso se utilizo en el calculo para la aplicacion de farmacos y soluciones intravenosas

utilizados en el pre, trans y postanestésico.

Canalizacién de via venosa periférica con catéter adecuado y llave de 3 vias.

Monitorizado no invasivo para control de los siguientes signos vitales:

o

o

Frecuencia cardiaca.
Tension arterial.
Frecuencia respiratoria.
Oximetria de pulso.
Temperatura.

Capnografia.
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o Electrocardiografia.
o Escala de indice Biespectral (BIS, por sus siglas en inglés Biespectral Index
Scale).

e Pre induccién: Se utilizd un mismo cuadro de induccién para los dos grupos,
mediante aplicacion intravenosa efectuada entre 15 a 30 minutos previos a ingreso a
quirdfano con los siguientes farmacos:

o Midazolam 0.3 mg/kg

o Paracetamol 1 gr

o Dexametasona 8 mg

o Dexketoprofeno 50 mg

o Cefalotina 1 gr

o Solucion Base, Hartmann o NaCl 0.9%

e Se realizd monitorizado de la relajacion muscular utilizando el TOF (por sus siglas
en ingles Train Of Four) para valorar la administracion de dosis aplicadas del
bloqueador neuromuscular (Rocuronio).

Ingreso a Sala de Recuperacion Postanestésica:

e Registro de signos vitales.

e Valoracion de Aldrete para comprobar la recuperacion anestésica.

e Investigacion de intensidad de dolor con Escala de EVA.

e Registro de analgésicos administrados, en caso necesario.

e Evaluacion de la calidad de la recuperacion con el cuestionario QoR-15.
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Grupo TIVA:
¢ Induccion anestésica: Se administra perfusion 1V de sufentanilo mediante sistema
TCI, con modelo farmacocinético de GEPS, ordenando una Concentracion
Plasmatica (Cp) de 0.6 ng/ml. Seguido de un bolo 1V de lidocaina simple al 2% a 1.5
mg/kg. Se continla con perfusion intravenosa de propofol usando el modelo
farmacocinético de Schnider, indicando una Concentracion en Sitio de Efecto (Ce)
de 4 ug/ml. Se inyecta un bolo 1V de rocuronio a 0.6 mg/kg, y se espera el tiempo de
efecto pico de 4 minutos para efectuar intubacion orotraqueal.
e Mantenimiento:
o Propofol, se mantiene con una Cp entre 2.5 ug/ml a 6 ug/ml, modificada
basandonos en el BIS para mantenernos entre el 40 y 60%.
o Sulfentanilo, se mantiene con una Cp entre 0.2 ng/ml a 0.4 ng/ml,
modificando la variacion en base a los cambios en la tension arterial.
e Coadyuvantes: 30 minutos antes de terminar la cirugia se le administra por via
intravenosa:
o Clonixinato de lisina 100_mg.
e Se realiza emersion por lisis hasta ventilacion espontanea, posteriormente se extuba
y se pasa a Sala de Recuperacion Postanestésica.
Grupo AGB:
¢ Induccion anestésica: Se administra bolo IV de fentanilo a 3 pg/kg. Siguiendo con
un bolo IV de lidocaina simple al 2% a 1.5 mg/kg. Se continGa con un bolo IV de
propofol a 2 mg/Kg. Por tltimo un bolo 1V de rocuronio 0.6 mg/kg y se le da tiempo

para efecto pico de 4 minutos para practicar la intubacion orotraqueal.
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Mantenimiento: Se administra un flujo de sevoflurano manteniéndolo un
Concentracion Alveolar Minima (CAM) de 0.8 a 1.0%.
Coadyuvantes: 30 minutos antes de terminar la cirugia se les administrara por via
intravenosa:

o Clonixinato de lisina 100 mg.

o Ondasetron 0.15 mg/kg.
Se realiza emersién por lisis hasta ventilacion espontanea, posteriormente se extuba

y se pasa a Sala de Recuperacion Postanestésica.

Manejo Postanestésico

En la unidad de cuidados postanestésicos, personal de enfermeria, quien desconocen
a que grupo pertenecia el paciente tratado, evalta el dolor postoperatorio y la
presencia de nauseas y vomitos postoperatorios utilizando la escala visual analoga de
dolor (Una escala de 0, sin dolor; a 10, el peor dolor que ha cursado).

Los pacientes permaneceran en la unidad de cuidados postanestésicos hasta que
alcanzaron una puntuacion de Aldrete para criterio de recuperacion Mayor a 9 puntos.
Una vez que se alcanza este criterio, personal de enfermeria encargado consulta el
alta con anestesiologo.

El cuestionario QoR15 para valorar la calidad de recuperacion se realiza previo a que
el paciente ingrese a sala de operaciones, y se repite 24 horas posterior al evento

quirdrgico.
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Tratamiento de Rescate

Perfusion intravenosa de Tramadol 100 mg y Clonixinato de Lisina 100 mg en 250

ml solucion fisiologica al 0.9% para 8 horas de administracion.

Categorizacion de variables

Para la valoracion estadistica y descriptiva de la informacion se trabajara con ocho variables

principales (Cuadro 1) las cuales se definen a continuacion:

Cuadro 1. Criterios para la categorizacion de variables estadisticas del estudio.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION
Edad Independiente Cantidad de afios que ha Cuantitativa Afios
vivido el paciente. Continua
Genero Independiente Consideracién organica Cualitativa Género
que distingue al hombre Nominal Masculino
de la mujer. Se definira Femenino
por las variables fisicas y
bioldgicas que diferencian
al hombre y a la mujer.
ASA Independiente Escala de riesgo Ordinal Discreta Asa |
quirdrgico. Es un sistema Asall
de clasificacién que Asa lll
utiliza al American Asa IV
Socieaty of AsaV
Anesthesiologist (ASA) Asa VI
para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para
los distintos estados del
paciente. La clasificacion
se definira segln
caracteristicas del estado
fisico del paciente; si se
presenta comorbilidad.
EVA Dependiente Consiste en una linea Cualitativa Sin dolor: 0
recta de 10 cm de longitud Ordinal
que puede adoptar de Dolor leve:1-3
forma horizontal sus
extremos o limites, Dolor
minimo (ausencia de moderado:4-7
dolor) o méximo (peor
dolor imaginable), estan Dolor severo: > 8
marcados. El paciente que
experimenta la sensacion
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algica sefiala un punto de
dicha linea. Esta va sin
dolor- peor dolor posible.

Nauseas y
vémito
postoperatorio

Dependiente

El deseo de vomitar
(nausea) o el vomito en si,
esto es la expulsion por la

boca del contenido

gastrico.

Cualitativa
Dicotomica

Presento
No presento

fisica y libertad de dolor o
restriccion. Se evaluara
por la escala Escala de

Quality of Recovery
(QoR1 15).

Ordinal

Consumo de Dependiente Cantidad de opioides Cuantitativa 0-50
opioides utilizados en el Oridinal 151-300
transquirdrgico en 301-450
microgramos, excluyendo | Nanogramos (ng) >451
los necesarios para la
induccion anestésica.
Consumo de Dependiente Se definird como la Cualitativa Requirio
tratamiento de necesidad de utilizacion Dicotomica No requirié
rescate del tratamiento de rescate
intravenoso durante las
primeras 24 horas del
postoperatorio.
Comfort Dependiente En estado de tranquilidad Cuantitativa Excelente: 136-

150

Bueno: 122-135

Moderada: 90-
121

Pobre: 0-89

Todas las variables obtenidas de la hoja de recoleccion de datos fueron depositadas en una
hoja de célculo donde se establecieron valores de cddigo a las variables cualitativas y/o
nominales y se ordenaron los datos. Esto junto con el andlisis estadistico de los datos fue
realizado en el programa SPSS statistics.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se analizaron por medio del paquete estadistico IBM SPSS V.25
para Windows. Previamente, todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de
Excel donde se establecieron valores de codigo (categorizacion) a las variables cualitativas

y se ordenaran los datos. Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para
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las variables cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribucién de

frecuencias entre las variables y se representaron de manera gréafica.

Aspectos éticos

Este trabajo y el procedimiento de investigacion estd de acuerdo con las normas
contempladas en la ley general de salud en materia de investigacion para la salud con la
Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 2000, con version actualizada del 2004; y
con las leyes y regulaciones del pais en el cual se lleva a cabo, para asegurarle un trato ético

al paciente.

Se elabor6 un consentimiento informado con los riesgos y beneficios para el presente estudio,
el cual debera ser firmado y debidamente llenado por el paciente, si este desea participar. Los
datos recabados durante la elaboracion del presente trabajo seran tratados con privacidad y

solo seran utilizados para los fines que convengan a este estudio.

En cumplimiento con los aspectos mencionados este estudio se desarrollard conforme a los

siguientes criterios:

= Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la investigacion de
acuerdo con una normatividad a nivel internacional y nacional.

= Expresar claramente los riesgos y garantias de seguridad que se brindan a los
participantes.

= Contar con el consentimiento informado firmado y por escrito del sujeto de

investigacion o su representante legal.
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Establecer que la investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion
del representante legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se
realice la investigacion; el consentimiento informado de los participantes; la
aprobacion del proyecto por parte del comité de ética de investigacion de la
institucion.

Contar con un tratamiento de rescate ante falta de respuesta terapéutica del bloqueo

regional.
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RESULTADOS Y DISCUSION

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

Se evaluaron 40 pacientes cuya proporcion de género fue de 18 pacientes femeninas (45%)
y 22 pacientes masculinos (55%). La clasificacion ASA indica una mayor proporcion de 21
casos ASA 111 (52.5%), seguidos de 16 casos ASA Il (40%), y 3 casos ASA | (7.5%), tablal.
En lo que respecta a la edad de los pacientes, los resultados varian entre los 20 a poco méas
de 60 afios con un promedio de 44 afios (T=26.06, p=0.001, figura 1). Sin embargo, los
resultados muestran dispersion en los datos y una distribucion no paramétrica que indica que
la edad es fluctuante en los pacientes, aunque se concentren entre los 40 y 50 afios. Por otro
lado, los diagnosticos presentes fueron seis (tabla 3), donde el méas frecuente fue la hernia de

disco (37.5%), seguido de lumbalgia (30%).

Tabla 1. Distribucion del ASA en los pacientes evaluados.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
(%) Valido (%) Acumulado
(Y0)
Vilido 1 3 7.5 7.5 7.5
2 16 40.0 40.0 47.5
3 21 52.5 52.5 100.0
Total 40 100.0 100.0
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Tabla 2. Diagnosticos de los pacientes evaluados.

Porcentaje
Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Frecuencia (%) Vélido (%) (%)
Valido Hernia de disco 15 37.5 37.5 37.5
Espondilolistesis 1 2.5 2.5 40.0
Canal lumbar estrecho 7 17.5 17.5 57.5
Fractura Vertebral 4 10.0 10.0 67.5
Lumbalgia 12 30.0 30.0 97.5
Escoliosis 1 2.5 2.5 100.0
Total 40 100.0 100.0
Edad
87 Media = 4448 ~
Desviacion estandar= 10782
N =40

Frecuencia

[

Edad

Figura 1. Distribucion de edad en los pacientes evaluados.
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ANALISIS DEL EVA

Para evaluar los cambios en EVA a la primera hora de la intervencion se presenta la figura
2, donde se muestra que la mayoria de los pacientes de ambos grupos no presentan signos de
dolor. Sin embargo, se presentaron casos de EVA 6. La distribucion del dolor durante la
primera hora no muestra diferencia entre grupos, ya que la percepcion es similar para los dos
tipos de pacientes, esto es corroborado mediante pruebas de Chi cuadrada y medidas
direccionales D de Somers y Tau-b de Kendall (tabla3).

A las 12 horas de la intervencion los dos grupos presentan cambios importantes en la
percepcion del dolor, ya que la mayoria de los pacientes expresan EVA 0, siendo mas
frecuente en el grupo TIVA/BESP. Ademas, se presentan seis casos de pacientes con EVA
3y 4 en el grupo AGB/BESP (figura 3). La prueba de asociacion y prueba Chi cuadrada
indica que, para estos casos, si existen diferencias significativas en la percepcion del dolor

dependiente del manejo (tabla 4).

A las 24 horas de la intervencion los dos grupos presentan cambios importantes en la
percepcidn del dolor, esto es porque a pesar de que la mayoria de los pacientes expresan EVA
0, si se presentan 3 casos de pacientes con EVA 4, 5y 6. Lo rescatable es que estos casos
fueron en el grupo AGB/BESP y no se presentaron casos de dolor fuerte en el grupo
TIVA/BESP (figura 4). Las pruebas de chi cuadrado no muestran diferencias significativas
en la proporcion de casos, pero si se presenta una asociacion significativa del tipo de manejo
y del dolor mediante la evaluacion de las medidas direccionales D de Somers y Tau-b de

Kendall (p < 0.05, tabla 5).
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Figura 2. Distribucion de las frecuencias de EVA expresadas por grupo durante la

primera hora posterior a la intervencion.

DISTRIBUCION DE LAS FRECUENCIAS DE
PERCEPCION DE DOLOR POR GRUPO
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10
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mTIVA/ESP = AGB/ESP

Tabla 3. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociacién para la percepcion del dolor

entre grupos durante la primera hora posterior a la intervencion.

Sig. asintdtica (2

Valor al caras)

Chi-cuadrado de Pearson 4.048 6 670
Razo6n de verosimilitud 4.886 6 559
Asociacion lineal por lineal .026 1 873

N de casos validos 40

d de Somers 0.063 0.71

Tau-b de Kendall 0.054 0.712
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DISTRIBUCION DE LAS FRECUENCIAS DE
PERCEPCION DE DOLOR POR GRUPO A LAS 12

HORAS
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Figura 3. Distribucidon de las frecuencias de EVA expresadas por grupo durante las 12
horas posteriores a la intervencion.

Tabla 4. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociacion para la percepcion del dolor

entre grupos durante las primeras 12 horas post intervencion.

Sig. asintética (2

Valor gl caras)

Chi-cuadrado de Pearson 13.257 5 021

Razén de verosimilitud 16.864 5 .005

Asociacion lineal por lineal 5591 1 018
N de casos validos 40

d de Somers 0.397 0.002

Tau-b de Kendall 0.400 0.002
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DISTRIBUCION DE LAS FRECUENCIAS DE
PERCEPCION DE DOLOR POR GRUPO A LAS 24

HORAS
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Figura 4. Distribucion de las frecuencias de EVA expresadas por grupo durante las 12

horas posteriores a la intervencion.

Tabla 5. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociacion para la percepcion del dolor

entre grupos durante las primeras 24 horas post intervencion.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica (2

Valor gl caras)

Chi-cuadrado de Pearson 4.593 5 468

Razon de verosimilitud 5.77 5 329

Asociacion lineal por lineal 4.34 1 .037
N de casos validos 40

d de Somers 0.284 0.042

Tau-b de Kendall 0.134 0.042
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TRATAMIENTO DE RESCATE

La necesidad de uso de rescate por grupo se presenta en la figura 5 y tabla 6. Los resultados
muestran una diferenciacién estadisticamente significativa entre el tipo de manejo y la
necesidad de rescate durante las 12 horas de la intervencidn. En este caso, se presentan seis
casos de necesidad de medicamento de rescate en el grupo AGB y ningun caso en el grupo

TIVA.

Tabla 6. Pruebas de relacion para el uso de rescate por grupo

Rescate p- value X2 p value de F de
Fisher
1 hora 0.143 0.70 0.5
12 horas 7.059 0.008 0.01
24 horas 3.24 0.07 0.15

NECESIDAD DE TRATAMIENTO ANALGESICO DE
RESCATE

zi 20 20
16 15 17
15 14
10
6
, H [] 0 B 0 =

TIVAlhr AGB1lhr TIVA12hrs AGB 12 hrs TIVA 24 hrs AGB 24 hrs

m Presente ® Ausente

Figura 5. Distribucién de la proporcion de casos de la necesidad de rescate por grupo

en distintos tiempos de evaluacion.
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NAUSEA Y VOMITO POSOPERATORIO

La presencia de nauseas y vomito posoperatorio se llevd a cabo mediante una prueba de

asociacion y andlisis de frecuencia. La diferenciacion mas notoria se presenta durante la

primera hora posterior a la intervencion. Durante este periodo se presenta una relacion o

dependencia significativa entre el tipo de manejo y la presencia de NVPO; para este caso, se

presentaron cinco pacientes con NVPO en el grupo AGB y ninguno en los pacientes con

manejo de TIVA (tabla 7).

Tabla 7. Pruebas de relacion para la presencia de NVPO por grupo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion | Significacion
asintotica (2 exacta (2 exacta (1

Valor gl caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de 5714 1 017
Pearson
Correccion de 3.657 1 056
continuidad

Razon de verosimilitud | 7.648 1 .006

Prueba exacta de Fisher .047 .024
Asomacpn lineal por 5571 1 018

lineal
N de casos validos 40

56




PRESENCIA DE NAUSEAS Y VOMITO
POSTOPERATORIO (NVPO) POR GRUPO Y

TIEMPO DE EVALUACION

25
20

20 20 20 20
20
15
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10
5

5

, 0 [] 0 0 0 0
TIVA 1 HR AGB1HR TIVA12HRS AGB 12 HRS TIVA 24 HRS AGB 24 HRS
m PRESENTE mAUSENTE

Figura 6, Presencia de NVPO por grupo y tiempo de evaluacion.

CONSUMO DE OPIOIDES

El consumo de opioides muestra diferencias significativas entre grupos. Para los pacientes
con manejo TIVA/BESP, el promedio de consumo de opioides fue de 87.20 mientras que en
los pacientes AGB/BESP fue de 362.50 (p=0.001). Ademas, estos valores fueron
categorizados conforme al consumo para ser evaluados de manera nominal con relacion a
proporciones por grupo. La prueba X2 es concordante con la evaluacion de los datos directos
mediante prueba T de Student. En ambos casos, las variables presentan diferencias,
mostrando la clara disminucién del consumo de opioides en los pacientes del grupo

TIVA/BESP (Tabla 8-10; figuras 7 y 8).
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos del consumo de opioides por grupo.

Descriptivos

Error
Grupo Estadistico | estandar
Opioides | TIVA/ESP Media 87.20 3.732
95% de intervalo de | Limite inferior| 79.39
confianza para la (o
Media recortada al 5% 86.67
Mediana 84.50
Varianza 278.484
Desviacion estandar 16.688
Minimo 61
Maximo 123
Asimetria 479 512
Curtosis -.400 992
AGB/ESP Media 362.50 18.540
95% de intervalo de | Limite inferior| 323.69
confianza para la s
medig st::Jr:rl:sr 40131
Media recortada al 5% 358.33
Mediana 350.00
Varianza 6875.000
Desviacion estandar 82.916
Minimo 250
Maximo 550
Asimetria .692 512
Curtosis -.024 992
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Tabla 9. Consumo de opioides por categoriay grupo.

Opioides TIVA/ESP AGB/ESP Total
0a150 20 0 20
151 a 300 0 6 6
301a 450 0 8 8
>451 0 6 6

Tabla 10. Evaluacion de consumo de opioides por categoria y grupo.

Sig. asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado de Pearson 40.000 3 001

Razon de verosimilitud 55 452 3 001

Asociacion lineal por lineal 30.000 1 001

N de casos validos 40
Histograma Histograma
para Grupo= TIVA/ESP para Grupo= AGB/ESP
BN Media =872 Lhi 1 Medla= 3625
. _
Opioides k Opioides ‘

Figura 7. Consumo de opioides por categoria y grupo.
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Figura 8. Promedio del consumo de opioides por grupo.

COMFORT

Las tablas 11 y 12, y figuras 9 y 10, muestran la proporcion de casos de comfort de los
pacientes y el andlisis descriptivo de dicha variable. En términos generales, no se presenta
una diferenciacion en la proporcion de casos por grupo. Esto representa que, para los distintos
niveles de comfort, los pacientes parecen expresar opiniones similares en lo que respecta a

la proporcion de casos (X?= 2.26 p=0.52).
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Tabla 11. Estadisticos descriptivos del comfort por grupo

Descriptivos

Error
Grupo Estadistico | estandar
Comfort | TIVA/ESP Media 126.95 3.024
95% de intervalo de | Limite inferior| 120.62
confianza para la e
edis superor | 13378
Media recortada al 5% 127.17
Mediana 129.00
Varianza 182.892
Desviacion estandar 13.524
Minimo 100
Maximo 150
Asimetria -.554 512
Curtosis -.103 992
AGBJ/ESP Media 117.35 3.849
95% de intervalo de | Limite inferior| 109.29
confianza para la oo
mediz st;)r:rlitgr 12541
Media recortada al 5% 117.50
Mediana 119.50
Varianza 296.345
Desviacion estandar 17.215
Minimo 89
Maximo 143
Asimetria -.178 512
Curtosis -1.192 992
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Tabla 12. Niveles de comfort por grupo.

Grupo
TIVA/ESP AGB/ESP Total
Comfort2 0-89 0 1 1
90-121 7 10 17
122-135 7 5 12
136-150 6 4 10
Total 20 20 40
140
£ 1207
s
£
=
O
1007 -
807
TIVAI.'ESP AGEIIJ'ESF‘
Grupo

Figura 9. Valores promedio de comfort por grupo.
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Grafico Q-Q normal de Comfort Grafico Q-Q normal de Comfort
para Grupo= TIVA/ESP para Grupo= AGB/ESP

o4

0

Normal esperado
Normal esperado

2

T T T T T
100 120 140 160 80 100 120 140
Valor observado Valor observado

Figura 10. Gréficos de la dispersion del comfort por grupo.

La cirugia de columna vertebral representa un reto para el médico anestesiélogo al ser cada
vez mas compleja y multidisciplinaria; considerando su manejo anestésico, monitorizado,

posicion y manejo de farmacos complementarios.

El control del dolor en pacientes sometidos a instrumentacion de columna vertebral favorece
los resultados postoperatorios, dado que promueve la movilizacion precoz disminuyendo el
desarrollo de complicaciones, baja el consumo de analgésicos y sus efectos indeseables y
reduce costos intrahospitalarios.

La distribucion del dolor durante la primera hora no muestra diferencia entre grupos, ya que
la percepcidn es similar para los dos grupos de pacientes. Sin embargo, dentro de las 12 'y 24

horas postoperatorias, si se presenta una asociacion significativa en el manejo del dolor.
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ElI BESP en los pacientes sometidos a cirugia de columna vertebral, se evalué mediante EVA
dentro de la primera hora, 12 horas y 24 horas postoperatorias, mostrando diferencia
significativa, que se traduce en una disminucion del dolor postoperatorio. En un estudio
(Beltrame, et al; 2019), también se menciona la mejoria en la evaluacion del dolor
postoperatorio en comparacion con un grupo control. No se tuvieron complicaciones
asociadas a la técnica o a la administracion del anestesico local.

En un estudio diferente (Ma J, et al; 2021), también tuvieron resultados similares,
considerando el BESP como una técnica eficaz, simple y segura. Lo que demuestra que el
uso de BESP en pacientes que se someten a cirugia de columna vertebral puede ser
considerado parte de una analgesia multimodal.

Los resultados muestran una diferenciacion estadisticamente significativa para la necesidad
de rescate durante las primeras 12 horas de la intervencién en relacion con el tipo de manejo
anestésico. En consecuencia, los pacientes del grupo TIVA/BESP no necesitaron tratamiento
de rescate. En otros estudios (Kot P, et al; 2019 y Chin KJ, et al; 2021), también mencionan
que el blogueo ESP es una técnica que cuenta con una base de pruebas cada vez mejores para
respaldar su uso en la practica clinica, con el objetivo Gltimo de optimizar la eficacia
analgésica y mejorar los resultados postoperatorios de los pacientes.

En cuanto a NVPO, la diferencia méas notoria se presenta durante la primera hora posterior a
la intervencion quirtrgica. Durante este periodo se presenta una relacién o dependencia
significativa asociada al manejo anestésico, dado que en el grupo TIVA/BESP no se presento
ningun caso. En otros articulos (Martinez-Segura, et al; 2013), también se menciona que la
TIVA incrementa la satisfaccion del paciente y reduce los efectos secundarios, como la

nausea y el vomito.
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Se utilizd sufentanilo para el grupo TIVA/BESP y fentanilo para el grupo AGB/BESP,
encontrandose una marcada disminucion del consumo de opioides entre ambos grupos,
favoreciendo al grupo TIVA/BESP. No obstante que los opioides utilizados en este estudio
fueron diferentes, en términos de propiedades farmacoldgicas, el sufentanilo es de 5 a 10
veces mas potente que el fentanilo; por lo cual, se utilizaron dosis menores en el grupo
TIVA/BESP. En otros estudios (Sridharan, et al; 2019 y Menezes, et al; 2019), el primero
menciona que la combinacion de analgésicos opioides con el propofol ha demostrado ser un
método eficaz y seguro de analgesia. Y el segundo sugiere que la administracion de
sufentanilo durante la induccion de la anestesia intravenosa total se asocia con un menor
consumo de opioides en el postoperatorio precoz.

En términos generales, no se presenta una diferencia significativa para los distintos niveles
de comfort, los pacientes parecen expresar opiniones similares en lo que respecta al manejo
anestésico. Sin embargo, la satisfaccion del paciente no se puede utilizar como unico
indicador para evaluar la calidad de la recuperacion postanestésica. Por si misma, la
satisfaccion en la recuperacion postoperatoria se considera una experiencia multifactorial en
la que juegan un papel importante aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y econémicos de
cada paciente.

Por lo tanto, se recomienda realizar un estudio mas amplio para comparar los resultados y
tener una muestra mas significativa, ya que la mayoria de los estudios que se han realizado

con estas técnicas también han sido con poca muestra.
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CONCLUSIONES

La cirugia de instrumentacion de columna vertebral representa un reto para el meédico
anestesidlogo. Este estudio muestra con un nivel de significancia estadistica que el manejo
anestésico multimodal, con una técnica combinada de TIVA y BESP, disminuye el consumo
de opioides trans anestésico, la incidencia de nauseas, vomitos post operatorios y tratamiento
analgésico de rescate; reflejandose en una recuperacion méas rapida del paciente con una
movilizacién temprana, disminuyendo los dias de estancia hospitalaria y mejorando la

satisfaccion del paciente.
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I11.  Hoja de Informacién y Consentimiento Informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE ¥ COMSENTIMIENTO INFORMADO

Imvestigacion: “ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSAY BLOQUEO DEL LIIIS-I;'IJT_D
ERECTOR ESFINAL ECOCUTADD EN PACTENTES SOMETIDNG A CIEUCGIADE
INSTEUMENTACION DE COLUMNA VERTEBRAL™

1. INTRODUCCION:

Mo dingimas & usted pars rformare sobre un ey dificn en el gue se b imvita a paricipar. E
esiudio ha sido aprobada por &l Comigé Etica de Irmvestigacion; aste rabagp y e procedimisnta de
imsesigacion esth de aceerdo con las normas comempladss en la ey general de salud en materia
e imvesigacidn parm la salud con la Dedaractn de Helsinki de 1575 enmendadas en 3000, oan
warsitn actusizada del 2004, v eon s leyes y repuiacones del pais en o cual s leva o cabo, para
asepurarle un iralo Aico &l paciente. Muesina intencitn g5 1an stlo que wsted reoba B informacidn
oomecta y suficiente para gue pueda evaluar y juegar S quiere g no paticipar en esie ensayo. Para
el bea et hop informativa con alencidn y noselns e adararemos las dudas que le puesdan sungie
dasputs de b esplicacion. Adaemds, puade cansullar con las pesonas gue considers aporura.

2 PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Db Saber que o paricipacion en esie ssudio s voluniana ¥ que posde decidir no pardiapar y
redrar ol cansertimisnta en cuakjuier mamenio, sin gue por elk = albere B relacidn oan su médioo
i e produrcs pefuicio akguna e s atamiend.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ENSAYO:

El dalar posioperatonie iras la drogla de columnas puede sarde moderada a grave en mas de |y mitad
de los padentes podeia retresar [y movilzacion v rehabililacian empranas, prolongse & esancia
haspitalana, empeansr b sadsfaccdon del pacienbs y favorecer @ desarollo de dolor poshoperabonio
persetente. Recenbemenies @ inlerés <= ha erfocada en e uso de Eomicas ragionales anesiésicas,
como analpesia anlidpada, con el objelive de mansar v presenic e desamolle de dolor
paosioperatario. Bl blogues del miscule erectar espinal (ESP) ecoguisdo @5 un blogues del plana
irerfacial paraveriebral segund yeficar para provesr arabkgesis de la ragidn pastenar o poste ralaleral.
Enire l= principales sentaps gque alrecen eshys Ponices destacan la faciidad de s redizacian, la
aficacia analgesica v el bajo riesmo de camplcacionss.

La anesiesia kel inlmvenosa (TIVA] &5 una teenica de anesiesia general en la ool s admirisina
i wiE inbravenoss, evclusivameants, unag combinssacn de medicamentos an ausenca de cualouer
agernie aresiésion inhalade, Olrece vanss vertajas como la recuperacion mas predecible de la
canscencia v la funcidn psicomalons, mayor velocidad de recuperacian, efecto antieméticn ¥ una
incidencia menar de las nduseas ¢ vomtas posaperaianos.

Este estudio ene coma objeliva comparar o maneje anestésco de TIVAESP wersus ASB'ESF an
pacienfes somelidos a crugia de irstrumentacian de columna. Asi coma cuantificar consumo de
apicides an o ransanesiésion v evalier | presencia de dolor mediarse la escals visual andloga
(EVAL | nepesidad de iratamisnbo analgésion de rescale, & presencia de ndussas y sdmilos
pasioperatarios v el comfor medante (s escala Quality of Becowery (GaF1 15) dentro de las primenss

24 horas postoperaionas.

4 BENEFICIOS ¥ RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:
Los blogueas del plano fasdal son écnices uflizadas para conirolar &l dolor, tanbo &n o panods
peraperatano coma @n & imlamienta del dolor cronico. Enire las principales vercajas que ofreosn
eslas Menicas deslacan la faciidad de su realizacian, b eficaca aralkgésica v @l bap nesgo de
camplicacionss.

El impacta de la TRA frenle &l maniemmento de B anestiesia inhakatora en resullados coma &
fempa e emergenci, los padimeins hemodndmices pericpenrnionas, las punbuaciones de dolor
el consuma de analgésioos, B ndseas y wamilos postoperalonas (WNYPO], e duracion de la
eslanca hospitalana y alres aconiedmienics adversos.
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V. Consentimiento Informado

COMNSENTIMIENTO INFORMADO

Imvestizacion: “ANESTESIA TOTALINTRAVENOSAY BLOQUED DEL MUSCULO
ERECTOE ESPINAL ECOL-UTADM) EN PACTENTES SOMETIDNGE A CIRUCGIA DE
INSTEUMENTACION DE COLUMNA VEETEBRAL™

Yo,

(nombre y apelidos).
He leido la hoja de informacion gque =& me ha enfregado.

He padido hacer preguntas sobre &l estudio.
He recibido suficients imformacion sobre el estudio.

He haklado con:

(nombre dgel Investigador)

Comprendo que mi participacion &5 voluntaria.
Comprendo que pusdo retirarme del estudio:
1% Cuando quisra

2% Sin tener gue dar explicaciones.
3% Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.

Presta libremente mi conformidsd para participar en el estudio.

Firma del Participante Firrna del Investigador

Fecha Fecha

Recibira una copia de esta hoja de informacion al paciente y documento de

consentimiento informado.
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V. Consentimiento Oral ante Testigo

CONSENTIMIENTO ORAL ANTE TESTIGOS

La declaracion de! testigo imparcial es obligsforis cuando el paciente, el padre o
madre, el tufor o el representanie legsi no sepan leer o escribir

Imvestizacion: “ANESTESIA TOTALINTRAVENOSAY BLOQUEQ DEL MUSCULO
EEECTORE ESPINAL ECOCUTADM EN PACTENTES SOMETIDNOE A CIRUGIA DE
INSTEUMENTACION DE COLUMNA VERTEBRAL™

o,

(mnombre y apeliidos),

He recibido la hoja de informacidn sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre &l estudio.

He recibido suficientz mformacion sobre el estudio.
He sido informado por:

[nombre del myveshgsdor)

Declarz bajo mi responsakilidad que:

(nomore oe! pamcipante oel ensayo)

Comprende que su participacion 5 voluntaria.
Comprende gue pusde retirarse del estudio:
17 Cuando guiera
2° Sin tener que dar explicacionss.

3" Sin que esio repercuia en mis cuidados madicos.

¥ ha expresado Bbremente su conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participants Firma del Investigador

Fecha Fecha

Recibira una copia de esta hoja de informacion al paciente y documento de
consentimienta informado.




VI.  Consentimiento Informado del Representante Legal

COMSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL

Imvestizacion: “ANESTESIA TOTALINTRAVENOSAY BLOQUED DEL MUSCULO
EREECTOR ESPINAL ECOCUTADM EN PACTENTES SOMETIDNGE A CIRUGIA DE
INSTEUMENTACION DE COLUMNA VERTEBRAL™

Yo,

(nombire y apelidos dal representante)

He leido |a hoja de informacion gue & me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibide suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

[nomore ger imveshgaaor)
Comprendo que |a paricipacion en el estudio es voluntaria
Comprendo que es posible retirarse del estudio:

1° Cuando asi ko quiera el paricipante

2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en sus cuidados medicos.

En mi presencia =& ha dado a

(nombire del participante), toda la informacion perbnente adaptada & su nivel de

entendimiento y esta de acuerdo en participar.

¥ presto mi conformidad con gue

(nomore oe pamcipante) pamcipe en gl estudio.

Firma del Participants Firma del Investigador

Facha Fecha

Recibira una copia d2 esta hoja de informacion al paciente y documento de

consentimiento informado.
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VIl. Hoja de Recoleccion de Datos del Paciente

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Imvestizacion: “ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSAY BLOQUED DEL MUSCULO
ERECTOR ESPINAL ECOGUIADO EN PACIENTES SOMETIDNOS A CIRUGIA DE
INSTEUMENTACTON DE COLUMNA VEETEERAL™

»  Fecha:

DATOS PERSONATES

Expediente

MNombre

Sexo

Edad

Fecha de Nacimiento

DHasnosticn

Procedimisnto

ASA

Metodo Anestesico

EVAL UACTON

VARIABLE

CLASIFICACTON

FERIODO POSTO!

ATORIO

1HORA | 1? HORAS

14 HOEAS

EVA

0 5in delor
1-3: Dolor leve
4-7- Dolor moderada
= & Dalor severa:

M v
VINDIDD
S £ )

L: Presenio
2 Wo presenio

Conzmn de
opioides

0-50
151-300
301450

=451

Conzmn de
iratamisnio de
TRsCALE

1: Requimio
- o requiio

. omfort

136-150- Excelente
122-135: Bueno
00-121: Moderada
{1-89: Pobre

80



