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RESUMEN 

 

El dolor postoperatorio tras la cirugía de columna puede ser de moderado a grave en más de 

la mitad de los pacientes; podría retrasar la movilización y rehabilitación tempranas, 

prolongar la estancia hospitalaria, empeorar la satisfacción 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 intención de 

manejar y prevenir el desarrollo de dolor postoperatorio 12.  

 

El Bloqueo del Músculo Erector Espinal (BESP) ecoguiado es un bloqueo del plano 

interfascial paravertebral seguro y eficaz para proveer analgesia de la región posterior o 

posterolateral. Entre las principales ventajas que ofrece esta técnica destacan, la facilidad de 

su realización, la eficacia analgésica y el bajo riesgo de complicaciones 12. 

 

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 vía intravenosa, recibiendo por vía inhalatoria únicamente oxígeno o aire 

comprimido enriquecido con oxígeno 19, 20. Ofrece ventajas como la recuperación más 

predecible de la consciencia y la función psicomotora, recuperación pronta y una incidencia 

menor de náuseas y vómitos posoperatorios. 

 

La Anestesia General Balanceada (AGB), es una técnica de anestesia general en la que el 

agente hipnótico se administra por vía inhalatoria. Una de sus desventajas en el 

postanestésico es que retrasa la pronta recuperación de la consciencia clara, presentando 

náuseas y vómitos. 
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Este estudio tiene como objetivo comparar el manejo anestésico de TIVA/BESP versus 

AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de columna. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El abordaje anestésico en la cirugía de instrumentación de columna vertebral, es la Anestesia 

General Balanceada (AGB). Durante el postoperatorio se presenta mucho dolor, por lo que 

el estándar analgésico sigue siendo los medicamentos opioides intravenosos, pero éstos 

presentan muchos efectos secundarios, razón por la cual, se recomienda un abordaje 

analgésico multimodal. En los últimos tiempos la cirugía de columna vertebral se ha visto 

beneficiada con el uso del ultrasonido.  

 

La ultrasonografía (US), como un medio para guiar el Bloqueo de Nervios Periféricos (BNP), 

fue explorada por primera vez por anestesiólogos de la Universidad de Viena a mediados de 

la década de 1990. Una década después se produjeron una serie de avances en la tecnología, 

incluidas plataformas de ultrasonido más pequeñas y móviles, resolución mejorada y 

software de reconocimiento de agujas, lo cual llevó a una mayor utilidad del ultrasonido a 

pie de cama por parte de los médicos anestesiólogos 14. 

 

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 cirugía como en el 

período postoperatorio 13. La anestesia regional y el tratamiento del dolor han experimentado 

avances en los últimos años, especialmente con la aparición de los bloqueos del plano fascial.  

 

El Bloqueo del Músculo Erector Espinal (BESP), es una técnica que se utilizó por primera 

vez en el año 2016, utilizándose originalmente para tratar el dolor crónico con componente 

neuropático en la pared torácica 15, 16.  

 



12 
 

El músculo erector espinal es un complejo formado por los músculos: espinoso, longísimo 

torácico, e iliocostal que discurren verticalmente por la espalda. El bloqueo del ESP se realiza 

depositando el anestésico local en el plano fascial, más profundo, hasta que la punta de la 

aguja este cerca de la apófisis transversa de la vértebra. Por lo tanto, el anestésico local se 

distribuye en el plano fascial cráneo-caudal. Además, 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 15. 

 

Es fundamental tener en cuenta que aun teniendo un bloqueo efectivo es recomendable 

asociar otros fármacos por otras vías, 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 combinación de un agente hipnótico y un agente analgésico opioide, administrados por 

vía intravenosa para la inducción y mantenimiento anestésico. Comparada con la técnica de 

Anestesia General Balanceada (AGB), ofrece ventajas potenciales. Entre éstas se incluyen la 

reducción de la incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios, menor contaminación 

atmosférica, recuperación más previsible y rápida, mayor estabilidad hemodinámica, 

preservación de la vasoconstricción pulmonar hipóxica, reducción de la presión intracerebral 

y un menor riesgo de toxicidad orgánica 19, 20. 
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La presente investigación nos permitirá comparar el manejo anestésico de TIVA/BESP 

versus AGB/BESP en pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de columna 

vertebral.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

La cirugía de columna vertebral produce dolor postoperatorio moderado a severo en más de 

la mitad de los pacientes, que persiste al menos durante tres días posteriores a la intervención, 

debido a que debe realizarse la disección y separación de fibras musculares del plano óseo 

subperióstico, ambos con una rica inervación sensitiva, para lograr una correcta exposición 

a través del plano muscular 2. Este dolor posquirúrgico retrasa la movilización y 

rehabilitación temprana, prolonga la estancia hospitalaria, empeora la satisfacción del 

paciente y favorece el desarrollo de dolor postoperatorio persistente. 

 

El bloqueo del Músculo 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 músculo erector espinal y la apófisis transversa de las vértebras bajo la guía de 

ultrasonido, éste se difunde craneal y caudalmente y actúa sobre las ramas ventral y dorsal 

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

 

La Anestesia General Balanceada (AGB), origina con frecuencia náusea y vómito en el 

periodo postanestésico y además la analgesia postquirúrgica 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 

cirugías y procedimientos anestésicos. Resulta por tanto necesario realizar procedimientos 

anestésicos seguros, y adaptados a todo tipo de pacientes, en los que se integre el más 

avanzado conocimiento científico aunado al más 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 instauración 

del dolor en el periodo postoperatorio. La adquisición de conocimiento sobre las mejores 

opciones en el ámbito de analgesia regional que se les puede brindar a nuestros pacientes, 

con los recursos que ya se cuentan en esta institución, empodera al anestesiólogo a brindar 

un mejor manejo, con la finalidad de prevenir el dolor postoperatorio y así 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 cirugía de instrumentación de columna vertebral. Así 

como cuantificar el consumo de opioides en el transanestésico y evaluar la presencia de dolor 

mediante la Escala Visual Análoga (EVA), la necesidad de tratamiento analgésico de rescate, 

la manifestación de náuseas y vómitos 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 anestesiología, debido a que los 

bloqueos del músculo erector espinal no se realizan con mucha frecuencia en nuestro 

servicio.  

 

La presente investigación nos permitirá mantenernos actualizados en los mejores manejos 

anestésicos que se les puede brindar a nuestros pacientes, así como, fomentar la movilización 

y el alta temprana de los pacientes de esta institución, 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 cirugía de instrumentación de columna 

vertebral. 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

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

pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de columna vertebral, torácica y lumbar. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

 

I. Cuantificar consumo de opioides en el transanestésico. 

II. Evaluar la presencia de dolor mediante la escala visual análoga dentro de 1, 12 y 24 

horas postoperatorias. 

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

postoperatorias. 

IV. Evaluar la presencia de náuseas y vómitos 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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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

La anestesia total intravenosa y el bloqueo del músculo erector espinal ecoguiado brinda un 

mejor manejo anestésico en pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de columna 

comparado con la anestesia general balanceada y el bloqueo del musculo erector espinal 

ecoguiado.  
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MARCO TEÓRICO 

 

GENERALIDADES DEL DOLOR 

La definición 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 lesión tisular real o potencial” 1.  

La lesión tisular representa el dolor nociceptivo por estímulo de los receptores del dolor 

(nociceptores). Las vías y mecanismos de transmisión nerviosa y sensorial del estímulo 

doloroso identifican los mecanismos fisiopatológicos del dolor.  Por último, la percepción y 

vivencia cognitiva y conductual del dolor representa la experiencia personal individual y 

psicológica del dolor 1.  

El dolor puede clasificarse como agudo o crónico: El dolor agudo es la consecuencia 

inmediata de la activación de los sistemas nociceptores por una noxa. Aparece por 

estimulación química, mecánica o térmica de nociceptores específicos. El dolor crónico no 

posee una función de protección, es persistente puede perpetuarse por tiempo prolongado 

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

En función de los mecanismos fisiopatológicos, el dolor se diferencia en nociceptivo o 

neuropático: El dolor nociceptivo es consecuencia de una lesión somática o visceral. 

El dolor neuropático es el resultado de una lesión y alteración de la transmisión de la 

información nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico. Anatómicamente 

se puede considerar: dolor somático, o dolor visceral, y según su rapidez de viaje en el sistema 

nervioso: dolor rápido o lento 2.  
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Los estímulos causantes del dolor se llaman “noxas” y son detectados por receptores 

sensoriales específicos llamados “nociceptores”, terminaciones nerviosas libres con cuerpos 

celulares en los ganglios de las raíces dorsales con terminación en el asta dorsal de la medula 

espinal 2. 

El daño tisular causa la liberación de numerosos agentes químicos: leucotrienos, 

bradikininas, serotonina, histamina, iones potasio, ácidos, acetilcolina, tromboxanos, 

sustancia P y factor activante de plaquetas. En la medula espinal los nociceptores liberan 

mensajes a través de la liberación 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 vía los receptores 

correspondientes. Esta neurona cruza la medula espinal al lado contralateral y viaja por el 

haz espinotalámico hasta alcanzar el tálamo, 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 inflamación causada por un traumatismo tisular 

(una incisión quirúrgica, disección, quemaduras), o una lesión nerviosa directa (una sección 

nerviosa, un estiramiento, o una compresión) 3. 

Tradicionalmente, el manejo del dolor postoperatorio se ha basado únicamente en 

medicamentos opioides para atacar los mecanismos centrales involucrados en la percepción 

del dolor 4. Un mejor enfoque utiliza varios agentes o técnicas, cada uno de los cuales actúa 

en diferentes sitios de la vía 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 5. 

Los objetivos del manejo del dolor perioperatorio son aliviar el sufrimiento, lograr una 

movilización temprana, reducir la duración de la estadía en el hospital y lograr la satisfacción 

del paciente. El propósito de la analgesia preventiva es reducir el dolor peri y postoperatorio, 

contribuyendo a un periodo de recuperación más cómodo y reduciendo la necesidad de usar 

analgésicos opioides para el control del dolor 6.  

La incidencia, intensidad y duración del dolor postoperatorio varía considerablemente entre 

pacientes y especialidades, considerándose las intervenciones de la especialidad de cirugía 

ortopédica y traumatología de las más dolorosas. El dolor postoperatorio sigue siendo un 

problema frecuente y no resuelto a satisfacción del paciente. 

MANEJO ANESTÉSICO DE LA CIRUGÍA DE COLUMNA VERTEBRAL 

La cirugía de columna vertebral es aquella que se realiza desde la unión atlanto occipital 

hasta el coxis. Se divide básicamente en 5 grupos: cirugía para enfermedad degenerativa 

(hernias discales, artrosis vertebral); cirugía para trauma espinal (fractura vertebral); para 

malignidad por enfermedad metastásica o primaria vertebral; cirugía para enfermedades 

congénitas de la columna (escoliosis); o cirugía para infección espinal (osteomielitis 

vertebral) 7. Este tipo de cirugías pueden ser urgentes o electivas, y se deben preparar de una 

manera adecuada con valoración preanestésica, que implique la evaluación del nivel sensitivo 

y motor afectado, con valoración del dolor neuropático o central y su manejo para el abordaje 

quirúrgico. 
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La incidencia en la lesión traumática en región cervical es del 57%, lesiones torácicas 21% 

y lumbosacra 13% aproximadamente. El traumatismo inicial puede provocar daño 

irreversible, lo que se llama lesión primaria, la cual puede ser completa (sin función distal a 

la lesión), o incompleta (función parcial distal a la lesión). La lesión secundaria comienza en 

los primeros minutos después del traumatismo, se exacerba por edema e inflamación, 

provocando isquemia y deterioro neurológico 8. 

La cirugía de columna ha experimentado avances muy importantes en el manejo anestésico. 

El reto para el anestesiólogo es proveer condiciones óptimas para el procedimiento, con 

adecuada oxigenación del cerebro y médula espinal, facilitar el monitoreo neurofisiológico, 

vigilar una adecuada ventilación y mantener las condiciones a su alcance para disminuir el 

sangrado transoperatorio 7.  

La posición prona siempre es un reto para el anestesiólogo, ya que comprime el abdomen y 

desplaza el diafragma hacia la cavidad torácica, restringiendo el movimiento fisiológico 

pulmonar y promoviendo atelectasias pulmonares. El monitorizado neurofisiológico es parte 

fundamental del transoperatorio de cirugía de columna vertebral para interpretar los 

potenciales evocados sensoriales y motores que son registrados y evaluados por un médico 

neurólogo, presente en la sala de operaciones 8. 

El anestesiólogo debe hacer hincapié en la valoración neurológica, en la determinación del 

nivel sensitivo y motor prequirúrgico, establecer la presencia de disautonomías simpática y/o 

parasimpática, valorar la presencia de dolor neuropático o central y grado de compromiso de 

la columna cervical para tener bien definido el plan y abordaje quirúrgico para contemplar la 

colocación 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 vía aérea difícil por compromiso de la 

columna cervical, y teniendo a la mano el fibroscopio y otros instrumentos propios para la 

ocasión 8. 

El monitoreo debe incluir presión arterial no invasiva, electrocardiografía, oximetría de 

pulso, capnografía, temperatura central, espirometría, y en caso de anestesia total endovenosa 

utilizar la escala del índice biespectral para medir el nivel de hipnosis (BIS, por sus siglas en 

inglés) 7. El objetivo de un adecuado transanestésico es mantener una PAM igual o mayor a 

70 mmHg, parámetros de oxigenación que garanticen una PaO2 mayor a 75 mmHg, 

parámetros ventilatorios que garanticen una PaCO2 entre 28 y 32 mmHg y un adecuado 

equilibrio ácido/base 8. 

El dolor más intenso se presenta durante el abordaje, en la incisión de la piel y el corte de los 

músculos intervertebrales, por lo que en esta etapa se deberán usar mayores concentraciones 

plasmáticas (Cp), de opioide 7. La lesión tisular que se produce por la cirugía produce 

liberación de mediadores de la inflamación, por lo tanto, se debe dar una adecuada analgesia, 

ya que si esto no sucede el dolor postoperatorio tendrá un inicio más temprano y de forma 

más intensa 8. 

Estudios recientes demuestran la presencia de dolor agudo postoperatorio, con la 

consiguiente reducción de la satisfacción del paciente, aumento de las complicaciones 

postoperatorias, prolongación de estancias, retraso en el retorno a la actividad habitual y 

aumento de costes sociosanitario asociado 9.  
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GENERALIDADES DEL BLOQUEO DE MÚSCULO ERECTOR ESPINAL (ESPB) 

El control del dolor de la herida en pacientes operados de columna vertebral favorece los 

resultados postoperatorios dado que promueve la movilización temprana del paciente 

previniendo complicaciones como el desarrollo de trombosis o infecciones de herida, menor 

consumo de analgésicos principalmente opioides que presentan efectos adversos indeseables, 

y disminuye el costo en salud pública al promover el alta precoz 11.  

El dolor postoperatorio en cirugía de columna vertebral puede ser de moderado a grave en 

más de la mitad de los pacientes y muchos factores como el traumatismo, la neuropatía y la 

inflamación contribuyen al dolor postoperatorio. El control insuficiente del dolor 

postoperatorio podría retrasar la movilización y rehabilitación tempranas, prolongar la 

estancia hospitalaria, empeorar la satisfacción del paciente y favorecer el desarrollo de dolor 

postoperatorio persistente. El modelo de analgesia convencional basado en opiáceos suele 

provocar efectos secundarios relacionados con los opiáceos, como náuseas, vómitos, prurito 

y mareos; prurito que muchos pacientes son incapaces de tolerar 12. 

La cirugía de columna vertebral produce dolor postoperatorio moderado a severo, que 

persiste al menos durante 3 días. Esto es producto a que debe realizarse la disección y 

separación de fibras musculares del plano óseo subperióstico, ambos con una rica inervación 

sensitiva, para lograr una correcta exposición 11.  

La analgesia multimodal permite conseguir una analgesia de calidad y con menos efectos 

secundarios gracias al uso de diferentes analgésicos o técnicas analgésicas 10. Utiliza diversos 

fármacos y tecnologías que tienen mejores efectos en el control del dolor postoperatorio y la 

reducción de los efectos secundarios relacionados con los opiáceos 12.  
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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 13. 

Las diferentes técnicas de anestesia regional que incluyen tanto los bloqueos periféricos 

como centrales, contribuyen a modular los estímulos nociceptivos que llegarían a nivel 

central.  

Con el avance tecnológico, mediante la utilización de neurolocalización por estimulación 

eléctrica, y la visualización ultrasonográfica de estructuras neurales, permiten que las 

técnicas de analgesia regional sean actualmente procedimientos seguros y eficaces 13. La 

entrada de los ultrasonidos al campo anestésico ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas 

de anestesia regional más efectivas y seguras 10. 

El ultrasonido es un procedimiento que permite la visualización no invasiva de tejidos. Las 

imágenes ultrasonográficas en tiempo real resultan de la integración del reflejo sónico que 

producen los órganos y tejidos 13.  

La ultrasonografía (US) como un medio para guiar el Bloqueo de Nervios Periféricos (BNP), 

fue explorada por primera vez por anestesiólogos de la Universidad de Viena a mediados de 

la década de 1990 14. 

La guía por ultrasonido ofrece varias ventajas prácticas importantes para el bloqueo nervioso. 

La ecografía permite la visualización de la anatomía de la región de interés; esto permite una 

guía más informada para la ruta de la aguja hacia el objetivo y evita estructuras que la aguja 

podría dañar. El uso de ultrasonido en la ejecución de técnicas de anestesia local o regional 

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

traumatismo involuntario de la aguja en estructuras anatómicas adyacentes 14.  

Quizá lo más importante es que las imágenes por ultrasonido en tiempo real permiten la 

visualización continua de la administración de la solución anestésica local para garantizar 

una distribución adecuada, con la posibilidad de ajustar la posición de la punta de la aguja 

según sea necesario para optimizar la distribución del anestésico local 14. 

La ecografía ha revolucionado el campo de la anestesia regional. La aplicación efectiva de 

esta tecnología requiere la comprensión de la anatomía bidimensional, imágenes óptimas de 

los nervios y las estructuras anatómicas, guía precisa de la aguja en tiempo real y 

administración precisa del anestésico local. La combinación 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 14. 

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 cirugía como en el 

período postoperatorio 13. La anestesia regional y el tratamiento del dolor han experimentado 

avances en los últimos años, especialmente con la utilización de los bloqueos del plano 

fascial. 

Los bloqueos del plano fascial son procedimientos de analgesia regional utilizados para 

controlar el dolor, tanto en el periodo perioperatorio como en el tratamiento del dolor crónico. 

Las principales ventajas que ofrecen estas técnicas son la facilidad de su realización, la 

eficacia analgésica y el bajo riesgo de complicaciones 15. 
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Una de métodos más novedosos que se han descrito recientemente es el Bloqueo del Plano 

Erector Espinal (BPES). Fue descrito por primera vez por Forero en 2016 para el tratamiento 

del dolor neuropático torácico crónico y el dolor postoperatorio en cirugía torácica 15,16. 

El músculo erector espinal es un complejo formado por los músculos: espinoso, longísimo 

torácico, e iliocostal que discurren verticalmente por la espalda. El BPES se realiza 

depositando el anestésico local en el plano fascial, más profundo, hasta que la punta de la 

aguja esté cerca de la apófisis transversa de la vértebra. Por lo tanto, el anestésico local se 

distribuye en el plano fascial cráneo caudal. Además, 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 15. 

El Bloqueo del Plano Erector Espinal (BPES), es un tipo de bloqueo del plano interfascial 

paravertebral. Tras inyectarse entre el músculo erector espinal y la apófisis transversa de las 

vértebras, bajo la guía de ultrasonido. El anestésico local se difunde craneal y caudalmente y 

actúa sobre las ramas ventral y dorsal de los nervios espinales 12.  

El BPES es sencillo de realizar y además, como el lugar de punción está lejos de la médula 

espinal, hay un bajo riesgo de dañar la médula y menos complicaciones. En la actualidad se 

ha demostrado que desempeña un buen papel en la analgesia postoperatoria de la cirugía 

abdominal, torácica y mamaria 12. 

Los BPES se realizan en el nivel torácico alto (T1-T3), o en el nivel cervical bajo (C6-C7). 

Los componentes cervicales del músculo erector espinal (semiespinal, longísimo torácico e 

iliocostal cervical), se extienden desde la columna torácica hasta insertarse en las apófisis 

transversas C2-C6. Los efectos clínicos de este tipo de bloqueo abarcan una analgesia 
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somática de los tejidos cutáneos y musculoesqueléticos más profundos, analgesia visceral y 

manifestaciones del bloqueo simpático 18. 

La posición del paciente para la realización del bloqueo incluye: sentado, decúbito lateral o 

decúbito prono. La técnica puede realizarse con el paciente despierto o bajo los efectos de la 

anestesia general 17. 

El procedimiento suele guiarse por ultrasonido, se utiliza un transductor lineal de ultrasonido 

de alta frecuencia para bloquear el nivel torácico, y un transductor convexo para bloquear el 

nivel lumbar. La sonda se coloca en orientación transversal para identificar la apófisis 

espinosa. Una vez identificado el nivel, la sonda se desplaza 3 cm lateralmente hasta 

identificar la apófisis transversa. La sonda debe girarse 90 grados sobre la apófisis transversa 

colocándola en un plano parasagital 17. 

Deben identificarse tres músculos superficiales a la sombra hiperecoica de la apófisis 

transversa, que son el trapecio, el romboides mayor y el erector espinal. Estos tres músculos 

se visualizan a nivel de la quinta vértebra torácica (nivel estándar para un bloqueo torácico); 

sin embargo, el músculo romboides mayor desaparece a nivel de la séptima vértebra torácica. 

La aguja se introduce en el plano. El procedimiento puede realizarse en sentido cráneo caudal 

o en sentido opuesto en función de las condiciones y de la región a tratar. Además, el 

anestésico local puede administrarse mediante inyección en bolo, o con la inserción de un 

catéter para perfusión; el punto de referencia es la apófisis transversa. También debe 

realizarse una hidrodisección con solución salina, y el anestésico local debe depositarse en el 

plano fascial, más profundo que el músculo erector espinal en la punta de la apófisis 

transversa de la vértebra 17. 
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La técnica clásica de BPES implica la inyección guiada por ecografía de un volumen 

relativamente grande de anestésico local (0.3-0.5 ml/kg), en el plano fascial entre las puntas 

de las apófisis transversas vertebrales y el músculo erector espinal. El anestésico local se 

extiende dentro de este espacio potencial a lo largo de 3-6 niveles vertebrales en dirección 

cráneo caudal. La diseminación medial lateral suele quedar confinada a los límites del 

músculo erector de la columna vertebral, limitada por su unión al ángulo de las costillas y la 

fascia toracolumbar envolvente 18. 

El mecanismo de acción propuesto originalmente en las primeras descripciones del BPES 

consistía en la propagación anterior del anestésico local desde el plano de inyección a través 

de canales en los tejidos conectivos intertransversales, hasta el espacio paravertebral donde 

podía actuar sobre las ramas ventrales y las raíces nerviosas espinales 18. 

La penetración a través de la difusión en el espacio paravertebral puede continuar durante un 

período prolongado, como lo demuestra un informe en el que la pérdida sensorial 

preoperatoria en dos dermatomas progresó a seis dermatomas en el período postoperatorio 

18. En el concepto de bloqueo neural diferencial, diversas modalidades de pruebas sensoriales 

cutáneas están subservidas por diferentes tipos de fibras nerviosas: tacto leve, pinchazo y 

temperatura por fibras A-beta, A-delta y C, respectivamente. Estas fibras muestran diferentes 

sensibilidades al bloqueo de la conducción anestésica local. Si se aplican anestésicos locales 

a concentraciones suficientemente bajas, se producirá un bloqueo diferencial de estas fibras 

en cuanto a latencia, intensidad y duración de su efecto 18. 

Este fenómeno sólo se observa con lidocaína. La bupivacaína y la ropivacaína, anestésicos 

locales más utilizados en los bloqueos de BESP, muestran sistemáticamente 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 lipídica de la bupivacaína y la ropivacaína en 

comparación con la lidocaína, lo que facilita la difusión intraneural y el bloqueo de los 

canales iónicos.  En general, las concentraciones crecientes de bupivacaína o ropivacaína 

alrededor de un nervio producen una pérdida progresiva de la función sensorial, empezando 

por la percepción del "dolor lento" y el calor/frío, seguida del "dolor rápido", el tacto o la 

presión, la propiocepción, y por último también la pérdida de la función motora 18. 

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 inervación sensorial de toda la pared anterolateral. La rama dorsal se divide 

en 2 ramas terminales y proporciona la inervación sensorial a la pared posterior. Además, la 

difusión al espacio paravertebral a través de los forámenes costotransversos y el complejo 

intertransverso (ligamentos intertransverso y costotransverso: músculos elevadores, 

rotadores e intercostales) proporciona analgesia visceral y somática 15. La dosis y el volumen 

administrado siempre deben ser tomados en cuenta para evitar una lesión neural y 

proporcionar al paciente una técnica segura y eficaz 13.  

 

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 combinación de un agente hipnótico y un potente 

agente analgésico, administrados por vía intravenosa, tanto para la inducción y el 
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mantenimiento anestésico; recibiendo por vía inhalatoria únicamente oxígeno, o aire 

comprimido enriquecido con oxígeno 19, 20. 

Comparada con la técnica de Anestesia General Balanceada (AGB) ofrece ventajas 

potenciales. Entre éstas se incluyen la reducción de la incidencia de náuseas y vómitos 

posoperatorios, menor contaminación atmosférica, recuperación más predecible de la 

consciencia y la función psicomotora, mayor estabilidad hemodinámica, preservación de la 

vasoconstricción pulmonar hipóxica, reducción de la presión intracerebral, menor riesgo de 

toxicidad orgánica y recuperación pronta 19, 20. 

La Anestesia Total Intravenosa involucra la inducción y el mantenimiento de la anestesia 

sólo con fármacos intravenosos, en asociación con oxígeno suplementario. Originando que 

la hipnosis y la analgesia se controlen por separado. La hipnosis puede ser inducida y 

mantenida con múltiples agentes como barbitúricos, benzodiacepinas, etomidato y propofol, 

destacando este último 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 administración mediante 

la medición del TOF (por sus siglas en inglés Train Of Four) 20. 

Durante la práctica de TIVA Manual, se considera una dosis establecida del fármaco 

multiplicado por el peso del paciente y así logramos establecer tasas de administración como 

mg/kg/hora o μg/kg/minuto; para alcanzar una concentración plasmática tanto en plasma 

como en sitio efector 20. 

Con el progreso tecnológico en la forma de administrar los fármacos intravenosos, se 

implementaron la utilización de modelos farmacocinéticos controlados por una computadora, 

manteniendo la velocidad de perfusión intravenosa al elegir una concentración determinada 
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en plasma (Cp) y concentración en sitio efector (Ce), por el médico anestesiólogo para 

controlar las concentraciones de acuerdo a los requerimientos clínicos de cada paciente. 

Un modelo farmacocinético es un modelo matemático que predice la concentración 

plasmática del fármaco después de un bolo intravenoso o una perfusión intravenosa o ambos. 

La relación entre la dosis administrada y la eliminación del fármaco se determina con un 

modelo farmacocinético de tres compartimentos para la mayoría de los fármacos 

intravenosos que utilizamos en la práctica de la anestesia, con el fin de calcular y predecir la 

Cp obtenida del fármaco utilizado 20. 

El desarrollo de la anestesia total intravenosa está ligado estrechamente al perfil 

farmacocinético del fármaco y a la integración del sistema TCI a las máquinas 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 fármaco directamente en el torrente sanguíneo y 

se les atribuyen ciertas ventajas como: rápida recuperación de la conciencia y de la función 

psicomotora con la posibilidad de alta temprana de la unidad de recuperación, gran 

estabilidad hemodinámica, profundidad anestésica más equilibrada, recuperación rápida y 

predecible de la conciencia, baja incidencia de náusea y vómito postoperatorio, menor 

cantidad de medicamento administrado, menor contaminación y toxicidad, no sólo para el 

paciente, sino también para el personal presente en sala de operaciones 19, 20. 

Clínicamente el médico anestesiólogo debe conocer las concentraciones adecuadas en sangre 

a las que se debe mantener el fármaco para abatir la respuesta del paciente al estímulo 

quirúrgico 21. 
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El propofol es un fármaco hipnótico muy utilizado por su inicio rápido y una duración más 

corta de su efecto.  Los opioides fentanilo, sufentanilo y remifentanilo son potentes 

analgésicos sintéticos que se utilizan en combinación con otros fármacos hipnóticos para 

producir anestesia. Sus principales atributos combinados son el alivio del dolor y la sedación. 

La combinación de analgésicos opiáceos con propofol ha demostrado ser un método eficaz y 

seguro de analgosedación en pacientes sometidos a ventilación mecánica 23, 24.  

El sufentanilo es un opioide sintético lipofílico selectivo para el receptor opioide μ, y se cree 

que tiene uno de los índices terapéuticos más altos de todos los opioides disponibles en el 

uso clínico. Puede administrarse por múltiples vías, 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 sedación en salas de 

terapia intensiva. Se estima que el sufentanilo es 7 a 10 veces más potente que el fentanilo y 

hasta 1000 veces más potente que la morfina. Sin embargo, a dosis equivalentes, el 

sufentanilo parece causar menos depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica que el 

fentanilo y la morfina 25, 26. 

La utilización de analgésicos opioides como fentanilo y sufentanilo sentaron las bases para 

la comprensión y manejo del dolor producido por la intervención quirúrgica. Con el 

conocimiento de la farmacocinética de los opioides se pueden llevar a cabo interacciones 

farmacológicas supraaditivas para optimizar y racionalizar su administración mediante 

perfusiones intravenosas, manejadas en base a un modelo farmacocinético 21. 

Los avances en el monitoreo cerebral han permitido el empleo racional de fármacos 

anestésicos que actúan en sistema nervioso central, y que en base a su empleo permiten 

dosificar de una manera óptima durante la inducción y mantenimiento transoperatorio, así 

como una rápida emersión del estado anestésico 21. 
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Con la creación de herramientas como los potenciales evocados en 1989 y el BIS (Bispectral 

Index) en 1990, comenzó el concepto de la administración de medicamentos, no sólo basado 

en sus principios farmacocinéticos, sino también en sus principios farmacodinámicos, 

conceptos que hacen de la TIVA una técnica costo eficiente y segura 19. 

El BIS es un parámetro derivado del electroencefalograma (EEG) que refleja principalmente 

el estado de excitación o inhibición de la corteza cerebral y la información de sedación e 

hipnosis, desarrollado específicamente para medir la respuesta del paciente durante la 

administración 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 

valoración clínicos hipnóticos (sedación, pérdida de conciencia, falta de conciencia y 

memoria) y que puede utilizarse eficazmente para mejorar la administración de hipnóticos 

intravenosos, permitiendo así la pronta recuperación de la consciencia en el paciente 

anestesiado 27, 28. 

El monitor del índice biespectral (BIS), nos permite monitorizar bien los componentes 

sedantes en la profundidad de la anestesia 28. En él se obtienen valores de señales estocásticas 

provenientes de la actividad electroecefalográfica irregular y las modifica en un algoritmo 

mediante la transformación rápida de Fourier o suma de señales harmónicas en señales 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: supresión (0-20), actividad (20-

40), anestesia (40-60), sedación (60-80) y alerta (80-100) 24. 
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De manera tradicional se habían considerado como datos clínicos más sensibles de la 

profundidad anestésica el tono muscular y el patrón ventilatorio, pero si el paciente tiene 

relajante neuromuscular, entonces se debe vigilar la respuesta a la hiperactividad autonómica 

(diaforesis, lagrimeo, taquicardia, hipertensión) por tal razón se puede esperar que como 

respuesta a estímulo quirúrgico exista una aumento en la resistencia vascular periférica 

acorde al plano anestésico y la modificaciones de la presión arterial acorde a la capacidad del 

corazón para mantener el gasto cardíaco e incrementar la postcarga; por lo que los cambios 

en resistencias vasculares periféricas también se han considerado como un indicador de 

anestesia adecuada 21. 

El uso de agentes bloqueantes neuromusculares sigue siendo una parte esencial de la 

anestesia general. El efecto de los fármacos bloqueadores musculares fue uno de los primeros 

efectos que se pudieron medir en la clínica, mediante un dispositivo para controlar la fuerza 

de aducción del pulgar. Fue descrito por Hassan Ali en 1970. Este dispositivo incorpora un 

nuevo patrón de neuroestimulación, el tren de cuatro que permite evaluar el grado de 

relajación muscular obtenida en el paciente, y que nos sirve para graduar la administración 

del relajante muscular durante el acto quirúrgico, tratando así de evitar la emersión de la 

anestesia general con un paciente que aun tenga relajación muscular remanente 29.  

El bloqueo residual provoca una disminución de la sensibilidad de los quimiorreceptores a la 

hipoxemia y una disfunción de los músculos faríngeos y esofágicos. Por lo tanto, la respuesta 

ventilatoria a la hipoxemia se ve atenuada y las vías respiratorias son menos permeables y 

presentan un mayor riesgo de regurgitación y aspiración, lo que provoca episodios 

respiratorios críticos en la sala de recuperación, con el consiguiente riesgo de complicaciones 

pulmonares postoperatorias 30. 

 



35 
 

Los efectos de los fármacos hipnóticos, analgésicos y bloqueadores musculares para 

mantener inconciencia, analgesia y relajación neuromuscular, favorecen que la respuesta 

hemodinámica del paciente permanezca con una estabilidad autonómica. La farmacocinética 

y farmacodinamia de estos agentes permite una combinación que ofrece un estado anestésico 

más estable con una inducción y recuperación rápida, así como condiciones quirúrgicas 

óptimas y con menos incidencia de efectos adversos, permitiendo que los procedimientos 

sean más controlables y predecibles 21. 

El cuestionario Quality of Recovery-40 (QoR-40) es un instrumento ampliamente validado 

para evaluar la calidad de la recuperación tras la cirugía y la anestesia. El cuestionario QoR-

40 consta de 40 unidades básicas, e incorpora cinco dimensiones de la salud: estado 

emocional, comfort físico, apoyo psicológico, independencia física y dolor. Cada unidad se 

valora en una escala Likert de cinco puntos: ninguna vez, algunas veces, normalmente, la 

mayoría de las veces y todo el tiempo. La puntuación total del cuestionario QoR-40 oscila 

entre 40 que es la peor calidad de recuperación y 200 que es la mejor calidad de recuperación 

22. 

La aplicación y conducción de la anestesia está basada en la predictibilidad farmacológica de 

los medicamentos que se emplean para conseguir el estado anestésico. Para su mantenimiento 

exige la utilización de dispositivos seguros y precisos en la administración de fármacos 

intravenosos, así como monitores exactos en la vigilancia de los efectos clínicos ocasionaos 

en el paciente 21. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Taxonomía de la investigación 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, correlacional, con diseño experimental como 

ensayo clínico no controlado, con asignación 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 (exposición 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 diseña 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 investigación no experimental en el 

cual un investigador mide dos variables. Entiende y evalúa la relación estadística 

entre ellas sin influencia de ninguna variable extraña. 

 

▪ Ensayo clínico no aleatorizado: Tipo de estudio de investigación 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 detección, prevención, diagnóstico o 

tratamiento de una enfermedad. En el que los participantes se asignan al azar a grupos 

separados para comparar diferentes tratamientos u otras intervenciones. 

Población y periodo de estudio 

Se trabajó con pacientes a los que se les realizó cirugía de instrumentación de columna 

vertebral en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” durante el 

periodo comprendido entre el 1º de febrero al 31 de mayo del 2023. 

Muestreo estadístico 

Se realizó un muestreo por conveniencia, es decir un muestreo no probabilístico, no aleatorio, 

donde se seleccionó el total de pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de columna 

vertebral. La muestra se analizó considerando el total de los casos reportados y con los 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión.  

Debido a que se realizó un muestreo por conveniencia, no se puede estimar el impacto ni el 

soporte estadístico de la muestra. Sin embargo, algunos investigadores calculan el tamaño 

muestral de un muestreo no probabilístico infiriendo la posibilidad de que éste se comporte 

de manera probabilística y aleatoria. Para el presente protocolo se tomará como muestra a la 

población total comprendida en el periodo estipulado para realizar un estudio exploratorio y 

descriptivo siempre y cuando los pacientes cumplan con los criterios de selección de esta 

investigación. 

Criterios de selección de la muestra 

 Criterios de inclusión 

▪ Edad 18 a 60 años. 
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▪ ASA I, II y III. 

▪ Sometidos a tratamiento quirúrgico de cirugía de columna con abordaje 

posterior o posterolateral electivo. 

 Criterios de exclusión 

▪ Antecedente de consumo crónico con opioides. 

▪ Indicación quirúrgica por infección. 

▪ Pacientes con trastorno mental. 

▪ Embarazo. 

▪ Intolerancia o alergia a anestésicos locales. 

▪ Abuso de sustancias. 

▪ Trastornos de la coagulación. 

▪ Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes. 

▪ Enfermedad sistémica grave. 

▪ Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia. 

▪ Diagnóstico de cáncer. 

▪ Presentar negativa al protocolo de investigación (Falta de consentimiento 

informado firmado por el paciente). 

▪ Pacientes en los que se practicó previamente el bloqueo ESP para tratamiento 

de dolor neuropático. 

 Criterios de eliminación 

▪ Diagnóstico de cáncer o tumoración 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 detectó a la exploración física que 

el beneficio podría ser nulo por comorbilidades.  

Recursos empleados 

▪ Recursos físicos 

Búsqueda sistematizada de información 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 enfermería y residentes del servicio de 

anestesiología. 

▪ Recursos financieros 

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

Ernesto Ramos Bours”. 

Descripción metodológica 

Previa revisión y aprobación por el Comité de Investigación y pacientes del Hospital General 

del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, se realizó un ensayo clínico no controlado, 

de tipo comparativo transversal en pacientes sometidos a cirugía de instrumentación de 
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columna vertebral en el Hospital General del Estado De Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”. 

La fecha de realización comprende de febrero a mayo del 2023. Se trabajó con una muestra 

no probabilística de 40 pacientes, los cuales se compararon en dos grupos de 20 pacientes 

cada uno.  

Se realizó un manejo conjunto con el Servicio de Traumatología y Ortopedia, donde fueron 

elegidos pacientes de cirugía de columna vertebral (torácica y lumbar), que se encontraron 

en protocolo para evento quirúrgico en el Hospital General del Estado de Sonora.  

El primer contacto con el paciente por parte del Servicio de Anestesiología fue para explicarle 

en que consiste el procedimiento del bloqueo del músculo del plano erector espinal bilateral 

ecoguiado. Se le informa que cada procedimiento será realizado bajo supervisión de los 

médicos anestesiólogos capacitados que conforman este estudio; así como los beneficios y 

riesgos. Posteriormente si el paciente acepta la realización de dicho procedimiento, se le 

practicó su valoración preanestésica. 

Se realiza una selección de método anestésico aleatorio por tómbola. Se dividieron los 

pacientes en dos grupos de estudio, Grupo TIVA en el que se administra una perfusión 

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 aplicación ropivacaina al 0.5% con volumen total de 40 ml.  

Un segundo grupo, Grupo AGB, al que se administra sevoflurano mediante inhalación. Se 

practica un bloqueo ESP bilateral ecoguiado, con aplicación ropivacaina al 0.5% con 

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

información directa, para efectuar la evaluación preanestésica: 

• Edad, peso, estatura y género.  

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

• Riesgo quirúrgico. 

• Clasificación de estado físico por la ASA (ASA, 2014). 

• Antecedentes patológicos, anestésicos, alérgicos. 

• Exámenes de laboratorios y gabinete. 

La siguiente metodología se realizó con todos los pacientes correspondientes a los dos grupos 

de estudio: 

• Obtención del peso ideal: En cada paciente del estudio se obtuvo el peso ideal 

utilizando la fórmula 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 utilizó en el cálculo para la aplicación de fármacos y soluciones intravenosas 

utilizados en el pre, trans y postanestésico.  

• Canalización de vía venosa periférica con catéter adecuado y llave de 3 vías. 

• Monitorizado no invasivo para control de los siguientes signos vitales: 

o Frecuencia cardiaca. 

o Tensión arterial. 

o Frecuencia respiratoria. 

o Oximetría de pulso. 

o Temperatura. 

o Capnografía. 
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o Electrocardiografía. 

o Escala de Índice Biespectral (BIS, por sus siglas en inglés Biespectral Index 

Scale). 

• Pre inducción: Se utilizó un mismo cuadro de inducción para los dos grupos, 

mediante aplicación intravenosa efectuada entre 15 a 30 minutos previos a ingreso a 

quirófano con los siguientes fármacos: 

o Midazolam 0.3 mg/kg 

o Paracetamol 1 gr 

o Dexametasona 8 mg 

o Dexketoprofeno 50 mg 

o Cefalotina 1 gr 

o Solución Base, Hartmann o NaCl 0.9% 

• Se realizó monitorizado de la relajación muscular utilizando el TOF (por sus siglas 

en ingles Train Of Four) para valorar la administración de dosis aplicadas del 

bloqueador neuromuscular (Rocuronio).  

Ingreso a Sala de Recuperación Postanestésica: 

• Registro de signos vitales. 

• Valoración de Aldrete para comprobar la recuperación anestésica. 

• Investigación de intensidad de dolor con Escala de EVA. 

• Registro de analgésicos administrados, en caso necesario. 

• Evaluación de la calidad de la recuperación con el cuestionario QoR-15. 
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Grupo TIVA:  

• Inducción anestésica: Se administra perfusión IV de sufentanilo mediante sistema 

TCI, con modelo farmacocinético de GEPS, ordenando una Concentración 

Plasmática (Cp) de 0.6 ng/ml. Seguido de un bolo IV de lidocaína simple al 2% a 1.5 

mg/kg. Se continúa con perfusión intravenosa de propofol usando el modelo 

farmacocinético de Schnider, indicando una Concentración en Sitio de Efecto (Ce) 

de 4 μg/ml. Se inyecta un bolo IV de rocuronio a 0.6 mg/kg, y se espera el tiempo de 

efecto pico de 4 minutos para efectuar intubación orotraqueal. 

• Mantenimiento:  

o Propofol, se mantiene con una Cp entre 2.5 ug/ml a 6 ug/ml, modificada 

basándonos 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 variación en base a los cambios en la tensión arterial. 

• Coadyuvantes: 30 minutos antes de terminar la cirugía se le administra por vía 

intravenosa: 

o Clonixinato de lisina 100_mg. 

• Se realiza emersión por lisis hasta ventilación espontánea, posteriormente se extuba 

y se pasa a Sala de Recuperación Postanestésica. 

Grupo AGB: 

• Inducción anestésica: Se administra bolo IV de fentanilo a 3 μg/kg. Siguiendo con 

un bolo IV de lidocaína simple al 2% a 1.5 mg/kg. Se continúa con un bolo IV de 

propofol a 2 mg/Kg. Por último un bolo IV de rocuronio 0.6 mg/kg  y se le da tiempo 

para efecto pico de 4 minutos para practicar la intubación orotraqueal. 
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• Mantenimiento: Se administra un flujo de sevoflurano manteniéndolo un 

Concentración Alveolar Mínima (CAM) de 0.8 a 1.0%.  

• Coadyuvantes: 30 minutos antes de terminar la cirugía se les administrara por vía 

intravenosa: 

o Clonixinato de lisina 100 mg. 

o Ondasetron 0.15 mg/kg. 

• Se realiza emersión por lisis hasta ventilación espontánea, posteriormente se extuba 

y se pasa a Sala de Recuperación Postanestésica. 

Manejo Postanestésico 

En la unidad de cuidados postanestésicos, personal de enfermería, quien desconocen 

a que grupo pertenecía el paciente tratado, evalúa el dolor postoperatorio y la 

presencia de náuseas y vómitos postoperatorios utilizando la escala visual análoga de 

dolor (Una escala de 0, sin dolor; a 10, el peor dolor que ha cursado). 

Los pacientes permanecerán en la unidad de cuidados postanestésicos hasta que 

alcanzaron una puntuación de Aldrete para criterio de recuperación Mayor a 9 puntos. 

Una vez que se alcanza este criterio, personal de enfermería encargado consulta el 

alta con anestesiólogo. 

El cuestionario QoR15 para valorar la calidad de recuperación se realiza previo a que 

el paciente ingrese a sala de operaciones, y se repite 24 horas posterior al evento 

quirúrgico. 
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Tratamiento de Rescate 

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

ml solución fisiológica al 0.9% para 8 horas de administración. 

 

Categorización de variables 

Para la valoración estadística y descriptiva de la información se trabajará con ocho variables 

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

 

Cuadro 1. Criterios para la categorización de variables estadísticas del estudio. 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

DEFINICIÓN ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Edad Independiente Cantidad de años que ha 

vivido el paciente. 

Cuantitativa 

Continua 

Años 

Genero Independiente Consideración orgánica 

que distingue al hombre 

de la mujer. Se definirá 

por las variables físicas y 

biológicas que diferencian 

al hombre y a la mujer. 

Cualitativa 

Nominal 

Género 

Masculino 

Femenino 

ASA Independiente Escala de riesgo 

quirúrgico. Es un sistema 

de clasificación que 

utiliza al American 

Socieaty of 

Anesthesiologist (ASA) 

para estimar el riesgo que 

plantea la anestesia para 

los distintos estados del 

paciente. La clasificación 

se definirá según 

características del estado 

físico del paciente; si se 

presenta comorbilidad. 

Ordinal Discreta Asa I 

Asa II 

Asa III 

Asa IV 

Asa V 

Asa VI 

EVA Dependiente Consiste en una línea 

recta de 10 cm de longitud 

que puede adoptar de 

forma horizontal sus 

extremos o límites, 

mínimo (ausencia de 

dolor) o máximo (peor 

dolor imaginable), están 

marcados. El paciente que 

experimenta la sensación 

Cualitativa 

Ordinal 

Sin dolor: 0 

 

Dolor leve:1-3 

 

Dolor 

moderado:4-7 

 

Dolor severo: ≥ 8 
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álgica señala un punto de 

dicha línea. Esta va sin 

dolor- peor dolor posible. 

Náuseas y 

vómito 

postoperatorio 

Dependiente El deseo de vomitar 

(náusea) o el vómito en sí, 

esto es la expulsión por la 

boca del contenido 

gástrico. 

Cualitativa 

Dicotomica 

Presento 

No presento 

Consumo de 

opioides 

Dependiente Cantidad de opioides 

utilizados en el 

transquirúrgico en 

microgramos, excluyendo 

los necesarios para la 

inducción anestésica. 

Cuantitativa 

Oridinal 

 

Nanogramos (ng) 

0-50 

151-300 

301-450 

≥ 451 

Consumo de 

tratamiento de 

rescate 

Dependiente Se definirá como la 

necesidad de utilización 

del tratamiento de rescate 

intravenoso durante las 

primeras 24 horas del 

postoperatorio. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Requirió 

No requirió 

Comfort Dependiente En estado de tranquilidad 

física y libertad de dolor o 

restricción. Se evaluará 

por la escala Escala de 

Quality of Recovery 

(QoR1 15). 

 

Cuantitativa 

Ordinal 

Excelente: 136-

150 

 

Bueno: 122-135 

 

Moderada: 90-

121 

 

Pobre: 0-89 

 

 

Todas las variables obtenidas de la hoja de recolección de datos fueron depositadas en una 

hoja de cálculo donde se establecieron valores de código a las variables cualitativas y/o 

nominales y se ordenaron los datos. Esto junto con el análisis estadístico de los datos fue 

realizado en el programa SPSS statistics. 

Análisis estadístico 

Las variables categóricas se analizaron por medio del paquete estadístico IBM SPSS V.25 

para Windows. Previamente, todas las variables se depositaron en una hoja de cálculo de 

Excel donde se establecieron valores de código (categorización) a las variables cualitativas 

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

frecuencias entre las variables y se representaron de manera gráfica.  

Aspectos éticos 

Este trabajo y el procedimiento de investigación está de acuerdo con las normas 

contempladas en la ley general de salud en materia de investigación para la salud con la 

Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 2000, con versión actualizada del 2004; y 

con las leyes y regulaciones del país en el cual se lleva a cabo, para asegurarle un trato ético 

al paciente. 

 

Se elaboró un consentimiento informado con los riesgos y beneficios para el presente estudio, 

el cual deberá ser firmado y debidamente llenado por el paciente, si este desea participar. Los 

datos recabados durante la elaboración del presente trabajo serán tratados con privacidad y 

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

 

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

siguientes criterios:  

 

▪ Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la investigación de 

acuerdo con una normatividad a nivel internacional y nacional.   

▪ Expresar claramente los riesgos y garantías de seguridad que se brindan a los 

participantes. 

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

investigación o su representante legal.   
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▪ Establecer que la investigación se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización 

del representante legal de la institución investigadora y de la institución donde se 

realice la investigación; el consentimiento informado de los participantes; la 

aprobación del proyecto por parte del comité de ética de investigación de la 

institución.  

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

regional.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

Se evaluaron 40 pacientes cuya proporción de género fue de 18 pacientes femeninas (45%) 

y 22 pacientes masculinos (55%). La clasificación ASA indica una mayor proporción de 21 

casos ASA III (52.5%), seguidos de 16 casos ASA II (40%), y 3 casos ASA I (7.5%), tabla1. 

En lo que respecta a la edad de los pacientes, los resultados varían entre los 20 a poco más 

de 60 años con un promedio de 44 años (T=26.06, p=0.001, figura 1). Sin embargo, los 

resultados muestran dispersión en los datos y una distribución no paramétrica que indica que 

la edad es fluctuante en los pacientes, aunque se concentren entre los 40 y 50 años. Por otro 

lado, los diagnósticos presentes fueron seis (tabla 3), donde el más frecuente fue la hernia de 

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

 

Tabla 1. Distribución del ASA en los pacientes evaluados. 

 Frecuencia Porcentaje 

(%) 

Porcentaje 

Válido (%) 

Porcentaje 

Acumulado 

(%) 

Válido 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. Diagnósticos de los pacientes evaluados. 

 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

Porcentaje 

Válido (%) 

Porcentaje 

Acumulado 

(%) 

Válido 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  

 

 

Figura 1. Distribución de edad en los pacientes evaluados. 
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ANÁLISIS DEL EVA 

Para evaluar los cambios en EVA a la primera hora de la intervención se presenta la figura 

2, donde se muestra que la mayoría de los pacientes de ambos grupos no presentan signos de 

dolor. Sin embargo, se presentaron casos de EVA 6. La distribución del dolor durante la 

primera hora no muestra diferencia entre grupos, ya que la percepción 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 intervención los dos grupos presentan cambios importantes en la 

percepción del dolor, ya que la mayoría de los pacientes expresan EVA 0, siendo más 

frecuente en el grupo TIVA/BESP. Además, se presentan seis casos de pacientes con EVA  

3 y 4 en el grupo AGB/BESP (figura 3). La prueba de asociación y prueba Chi cuadrada 

indica que, para estos casos, sí existen diferencias significativas en la percepción del dolor 

dependiente del manejo (tabla 4). 

A las 24 horas de la intervención los dos grupos presentan cambios importantes en la 

percepción del dolor, esto es porque a pesar de que la mayoría de los pacientes expresan EVA 

0, sí se presentan 3 casos de pacientes con EVA 4, 5 y 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 proporción de casos, pero sí se presenta una asociación significativa del tipo de manejo 

y del dolor mediante la evaluación de las medidas direccionales D de Somers y Tau-b de 

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

primera hora posterior a la intervención. 

 

Tabla 3. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociación para la percepción del dolor 

entre grupos durante la primera hora posterior a la intervención. 

 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.048 6 .670 

Razón de verosimilitud 4.886 6 .559 

Asociación lineal por lineal .026 1 .873 

N de casos válidos 40   

d de Somers 0.063  0.71 

Tau-b de Kendall 0.054  0.712 
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Figura 3. Distribución de las frecuencias de EVA expresadas por grupo durante las 12 

horas posteriores a la intervención. 

 

Tabla 4. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociación para la percepción del dolor 

entre grupos durante las primeras 12 horas post intervención. 

 

 

 

 
 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 13.257 5 .021 

Razón de verosimilitud 16.864 5 .005 

Asociación lineal por lineal 5.591 1 .018 

N de casos válidos 40   

d de Somers 0.397  0.002 

Tau-b de Kendall 0.400  0.002 
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Figura 4. Distribución de las frecuencias de EVA expresadas por grupo durante las 12 

horas posteriores a la intervención. 

 

Tabla 5. Pruebas de Chi cuadrada y medidas de asociación para la percepción del dolor 

entre grupos durante las primeras 24 horas post intervención. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.593 5 .468 

Razón de verosimilitud 5.77 5 .329 

Asociación lineal por lineal 4.34 1 .037 

N de casos válidos 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 diferenciación estadísticamente significativa entre el tipo de manejo y la 

necesidad de rescate durante las 12 horas de la intervención. En este caso, se presentan seis 

casos de necesidad de medicamento de rescate en el grupo AGB y ningún caso en el grupo 

TIVA. 

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

 

Figura 5. Distribución de la proporción de casos de la necesidad de rescate por grupo 

en distintos tiempos de evaluación. 

Rescate X2 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 
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NÁUSEA Y VÓMITO POSOPERATORIO  

La presencia de náuseas y vómito posoperatorio se llevó a cabo mediante una prueba de 

asociación y análisis de frecuencia. La diferenciación más notoria se presenta durante la 

primera hora posterior a la intervención. Durante este periodo se presenta una relación 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 relación para la presencia de NVPO por grupo 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. 

asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 

caras) 

Significación 

exacta (1 

cara) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
5.714 1 .017   

Corrección de 

continuidad 
3.657 1 .056   

Razón de verosimilitud 7.648 1 .006   

Prueba exacta de Fisher    .047 .024 

Asociación lineal por 

lineal 
5.571 1 .018   

N de casos válidos 40     
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Figura 6, Presencia de NVPO por grupo y tiempo de evaluación. 
 

 

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). Además, estos valores fueron 

categorizados conforme al consumo para ser evaluados de manera nominal con relación a 

proporciones por grupo. La prueba X2 es concordante con la evaluación de los datos directos 

mediante prueba T de Student. En ambos casos, las variables presentan diferencias, 

mostrando la clara disminución del consumo de opioides en los pacientes del grupo 

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

 

 

 

Descriptivos 

 

Grupo Estadístico 

Error 

estándar 

Opioides TIVA/ESP Media 87.20 3.732 

95% de intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite inferior 79.39  

Límite 

superior 
95.01  

Media recortada al 5% 86.67  

Mediana 84.50  

Varianza 278.484  

Desviación estándar 16.688  

Mínimo 61  

Máximo 123  

Asimetría .479 .512 

Curtosis -.400 .992 

AGB/ESP Media 362.50 18.540 

95% de intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite inferior 323.69  

Límite 

superior 
401.31  

Media recortada al 5% 358.33  

Mediana 350.00  

Varianza 6875.000  

Desviación estándar 82.916  

Mínimo 250  

Máximo 550  

Asimetría .692 .512 

Curtosis -.024 .992 
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Tabla 9. Consumo de opioides por categoría y grupo. 

 

Tabla 10. Evaluación de consumo de opioides por categoría y grupo. 

 

Figura 7. Consumo de opioides por categoría y grupo. 

Opioides TIVA/ESP AGB/ESP Total 

0 a 150 20 0 20 

151 a 300 0 6 6 

301a 450 0 8 8 

>451 0 6 6 

 
Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 40.000 3 .001 

Razón de verosimilitud 55.452 3 .001 

Asociación lineal por lineal 30.000 1 .001 

N de casos válidos 40   
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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 proporción de casos de comfort de los 

pacientes y el análisis descriptivo de dicha variable. En términos generales, no se presenta 

una diferenciación en la proporción 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 proporción de casos (X2= 2.26 p=0.52). 
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Tabla 11. Estadísticos descriptivos del comfort por grupo 

Descriptivos 

 

Grupo Estadístico 

Error 

estándar 

Comfort TIVA/ESP Media 126.95 3.024 

95% de intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite inferior 120.62  

Límite 

superior 
133.28  

Media recortada al 5% 127.17  

Mediana 129.00  

Varianza 182.892  

Desviación estándar 13.524  

Mínimo 100  

Máximo 150  

Asimetría -.554 .512 

Curtosis -.103 .992 

AGB/ESP Media 117.35 3.849 

95% de intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite inferior 109.29  

Límite 

superior 
125.41  

Media recortada al 5% 117.50  

Mediana 119.50  

Varianza 296.345  

Desviación estándar 17.215  

Mínimo 89  

Máximo 143  

Asimetría -.178 .512 

Curtosis -1.192 .992 
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Tabla 12. Niveles de comfort por grupo. 

 

 

Grupo 

Total TIVA/ESP AGB/ESP 

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 

 

 

 

Figura 9. Valores promedio de comfort por grupo. 
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Figura 10. Gráficos de la dispersión del comfort por grupo. 

 

La cirugía de columna vertebral representa un reto para el médico anestesiólogo al ser cada 

vez más compleja y multidisciplinaria; considerando su manejo anestésico, monitorizado, 

posición y manejo de fármacos complementarios.  

 

El control del dolor en pacientes sometidos a instrumentación de columna vertebral favorece 

los resultados postoperatorios, dado que promueve la movilización precoz disminuyendo el 

desarrollo de complicaciones, baja el consumo de analgésicos y sus efectos indeseables y 

reduce costos intrahospitalarios.  

La distribución del dolor durante la primera hora no muestra diferencia entre grupos, ya que 

la percepción es similar para los dos grupos de pacientes. Sin embargo, dentro de las 12 y 24 

horas postoperatorias, sí se presenta una asociación significativa en el manejo del dolor.  
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El BESP en los pacientes sometidos a cirugía de columna vertebral, se evaluó mediante EVA 

dentro de la primera hora, 12 horas y 24 horas postoperatorias, mostrando diferencia 

significativa, que se traduce en una disminución del dolor postoperatorio. En un estudio 

(Beltrame, et al; 2019), también se menciona la mejoría en la evaluación del dolor 

postoperatorio en comparación con un grupo control. No se tuvieron complicaciones 

asociadas a la técnica o a la administración del anestésico 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 cirugía de columna vertebral puede ser 

considerado parte de una analgesia multimodal. 

Los resultados muestran una diferenciación estadísticamente significativa para la necesidad 

de rescate durante las primeras 12 horas de la intervención en relación 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 bloqueo ESP es una técnica que cuenta con una base de pruebas cada vez mejores para 

respaldar su uso en la práctica clínica, con el objetivo último de optimizar la eficacia 

analgésica y mejorar los resultados postoperatorios de los pacientes. 

En cuanto a NVPO, la diferencia más notoria se presenta durante la primera hora posterior a 

la intervención quirúrgica. Durante este periodo se presenta una relación o dependencia 

significativa asociada al manejo anestésico, dado que en el grupo TIVA/BESP no se presentó 

ningún caso. En otros artículos (Martínez-Segura, et al; 2013), también se menciona que la 

TIVA incrementa la satisfacción del paciente y reduce los efectos secundarios, como la 

náusea y el vómito.  
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Se utilizó sufentanilo para el grupo TIVA/BESP y fentanilo para el grupo AGB/BESP, 

encontrándose una marcada disminución 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 farmacológicas, el sufentanilo es de 5 a 10 

veces más 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 combinación de analgésicos opioides con el propofol ha demostrado ser un 

método eficaz y seguro de analgesia. Y el segundo sugiere que la administración de 

sufentanilo durante la inducción 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 satisfacción del paciente no se puede utilizar como único 

indicador para evaluar la calidad de la recuperación postanestésica. Por sí misma, la 

satisfacción en la recuperación postoperatoria se considera una experiencia multifactorial en 

la que juegan un papel importante aspectos físicos, psicológicos, sociales y económicos de 

cada paciente.   

Por lo tanto, se recomienda realizar un estudio más amplio para comparar los resultados y 

tener una muestra más significativa, ya que la mayoría de los estudios que se han realizado 

con estas técnicas también han sido con poca muestra.  
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CONCLUSIONES 

 

La cirugía de instrumentación de columna vertebral representa un reto para el médico 

anestesiólogo. Este estudio muestra con un nivel de significancia estadística que el manejo 

anestésico multimodal, con una técnica combinada de TIVA y BESP, disminuye el consumo 

de opioides trans anestésico, la incidencia de náuseas, vómitos post operatorios y tratamiento 

analgésico de rescate; reflejándose en una recuperación más rápida del paciente con una 

movilización temprana, disminuyendo los días de estancia hospitalaria y mejorando la 

satisfacción del paciente.   
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ANEXOS 

 

I. Escala Visual Análoga (EVA) 
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II. Escala de Quality of Recovery 15 (QoR-15) 
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III. Hoja de Información y Consentimiento Informado 
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IV. Consentimiento Informado 
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V. Consentimiento Oral ante Testigo 
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VI. Consentimiento Informado del Representante Legal 
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VII. Hoja de Recolección de Datos del Paciente 


