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RESUMEN
Objetivos: Evaluar la efectividad de la infiltración del sitio quirúrgico, con ropivacaína, dexmedetomidina y ketorolac, en 
pacientes sometidos a instrumentación transpedicular dorsolumbar con técnica mini invasiva, en cuanto al consumo de 
opioides durante la internación.
Materiales y métodos: Se recolectaron en forma retrospectiva los datos prospectivos de las historias clínicas de pacientes 
con una instrumentación con tornillos transpediculares percutáneos operados entre Junio del 2016 y Diciembre del 2018. 32 
pacientes cumplieron con los criterios de selección. Se infiltró en el momento del cierre quirúrgico con una solución preparada 
con 150 mg de ropivacaína, 0,7 mcg/kg de dexmedetomidina y 60 mg de ketorolac, disuelto en solución fisiológica estéril para 
completar 40ml (Grupo M) y se la comparó con pacientes en los cuales solo se infiltró con 150mg de ropivacaína (Grupo E). 
Resultados: El consumo de equivalentes de morfina durante las primeras 72hs postoperatorias presentó en el grupo M una 
mediana de 0mg, y el grupo E, una mediana de 9,5mg (RIQ de 13,35), con una p<0,000. Por el contrario el consumo de 
morfina en la sala de recuperación presentó una mediana de 0mg (RIQ de 2) para el grupo M, y de 2mg (RIQ de 5) para el 
grupo E, sin encontrarse una diferencia significativa, p=0,132.
Conclusión: Los resultados obtenidos en la comparación del consumo de opioides durante las primeras 72hs de la 
internación permite inferir que esta combinación de fármacos es superior respecto a la infiltración estándar con ropivacaína, 
independientemente de la estrategia analgésica utilizada durante el tiempo quirúrgico.

Palabras clave: Cirugía Espinal Mínimamente Invasiva; Tornillos Transpediculares Percutáneos; Anestesia Multimodal; 
Consumo Opioides 

ABSTRACT
Objectives: To assess the effectiveness of a surgical site infiltration with ropivacaine, dexmedetomidine and ketorolac, 
in reducing opioid consumption in patients with a transpedicular dorsolumbar instrumentation using a minimally invasive 
technique.
Materials y methods: We retrospectively collected data from patient’s charts from June of 2016 to December of 2018. 32 
patients with minimally invasive transpedicular dorsolumbar instrumentation, who met all criteria, were included in the analysis. 
During wound closure a mixture of 150mg of ropivacaine, 0,7mcg/kg of dexmedetomidine and 60mg of ketorolac, diluted in 
normal saline to achieve 40ml was injected (Group M). We compared them with patients in whom only 150mg of ropivacaine 
and saline where injected in the surgical site (Group E). 
Results: Morphine equivalents use during the first 72 hours postoperative had a median of 0mg for group M, and of 9,5mg (IQR 
of 13.35), with a p<0,000. On the contrary, morphine use during post anesthesia care unit stance had a median of 0mg (IQR of 
2) for group M and of 2mg (IQR of 5) for group E, without a statistically significant difference, p=0,132.
Conclusion: The result of the analysis of opioid consumption during the first 72 hours postoperative allows concluding that 
the infiltration of these 3 drugs together its superior to the standard infiltration with ropivacaine, independently of the analgesic 
strategy used during the surgery.

Key words: Minimally Invasive Spine Surgery; Percutaneous Transpedicular Screws; Multimodal Anesthesia; Opioid Analgesics; 
Ropivacaine
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OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de la infiltración del sitio quirúr-
gico, con ropivacaína, dexmedetomidina y ketorolac, en 
pacientes sometidos a instrumentación transpedicular 
dorsolumbar con técnica mini invasiva, en cuanto al con-
sumo de opioides durante la internación, como un subro-
gante del dolor postoperatorio.

INTRODUCCIÓN

La patología espinal degenerativa del adulto es la princi-
pal indicación de cirugía lumbar con artrodesis e instru-
mentación en los adultos mayores de 65 años.25

Entre las complicaciones más frecuentes de la instru-
mentación espinal, se encuentran la pérdida sanguínea y 
el dolor postoperatorio elevado,6,10 loa cuales redundan en 
largas estadías postoperatorias y alto consumo de analgé-
sicos opioides y los antiinflamatorios no esteroides (AI-
NES),39 con su morbilidad asociada. El dolor postope-
ratorio continúa siendo uno de los principales desafíos a 
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resolver en la cirugía espinal.19 Las técnicas mini invasi-
vas de instrumentación de la columna han mejorado la 
morbilidad, disminuyendo enormemente estas complica-
ciones.15,36,5,41,39,18,22 Permitiendo entonces ampliar su indi-
cación a pacientes más añosos. Al disminuir la disección 
muscular se reduce ampliamente el tiempo en el cual el 
dolor de la herida quirúrgica es un factor crítico. Por lo 
tanto, las primeras 24-48 horas son las más importantes 
para ser cubiertas mediante nuevas estrategias analgésicas.

La infiltración durante la cirugía, de los tejidos muscu-
lares y el plano subcutáneo con anestésicos locales mejora 
el dolor durante las primeras horas postquirúrgicas.29,3,16 
Diversos anestésicos locales pueden ser usados para este 
fin, de los cuales la ropivacaína tiene el mejor perfil far-
macocinético y de efectos adversos.37,44

Sin embargo la principal desventaja es su duración limitada 
en el tiempo. Este problema intenta ser superado mediante 
la adición de adyuvantes a los anestésicos locales, potencian-
do y prolongando sus efectos. Entre estos, se encuentran la 
dexmedetomidina, los AINES, y la ketamina.33,27

Estos fármacos intentan mejorar los efectos de la ropi-
vacaína mediante 2 mecanismos. En primer lugar los AI-
NES, como el ketorolac, por su efecto inhibidor de la en-
zima ciclooxigenasa (COX), disminuyen la concentración 
de prostaglandinas, agentes sensibilizadores de las termi-
nales nerviosas periféricas. Esto reduce el input nocicep-
tivo generado sobre las fibras aferentes. Su acción, ante la 
administración local, supera la prevista por sus efectos de 
distribución sistémica, incluso potenciando los efectos de 
los anestésicos locales.11,31,20

Los agonistas α2, como la clonidina y la dexmedeto-
midina, presentan acción analgésica tanto a nivel espinal 
como a nivel periférico.38,8,40 La coadministración de clo-
nidina junto a anestésicos locales prolonga el tiempo de 
acción de los mismos en los bloqueos regionales.38,8,14 La 
dexmedetomidina, un agonista mucho más selectivo de 
los receptores α2, potencia el efecto de los anestésicos lo-
cales antes la administración en la herida quirúrgica, sin 
intervenir su efecto sistémico.8,38,9,43,42,27

Por lo tanto, en este trabajo proponemos la instilación de 
3 fármacos (dexmedetomidina, ketorolac y ropivacaína) a 
nivel local, a fin de ejercer un efecto sinérgico, potenciando 
y prolongando la duración de acción respecto de la infiltra-
ción aislada con ropivacaína. De esta manera pretendemos 
lograr una analgesia duradera, una disminución de la acti-
vación de la respuesta neurohumoral global al dolor, y por 
tanto, un menor consumo de analgésicos totales. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Cohorte retrospectiva
Se recolectaron en forma retrospectiva los datos registra-

dos de manera prospectiva en las historias clínicas de los 
pacientes en los que se haya utilizado la técnica de ins-
trumentación con tornillos transpediculares percutáneos 
operados entre Junio del 2016 y Diciembre del 2018. De 
los 65 pacientes así obtenidos en la selección original, se 
analizaron los datos de 32 pacientes, los cuales cumplie-
ron con los siguientes criterios.

Criterios de inclusión; cirugía electiva, American So-
ciety of Anesthesiologist (ASA) I-III, instrumentación 
transpedicular dorsal o lumbar percutánea, abordaje pos-
terior exclusivo o combinado con vía anterior/lateral, ma-
yores de 18 años y menores de 80 años. 

Criterios de exclusión: cirugía ambulatoria, alergia o 
sospecha de alergia a anestésicos locales de tipo amida, 
alergia o sospecha de alergia al ketorolac u otro AINE, 
consumo crónico preoperatorio de opioides, embaraza-
das, antecedentes cardiovasculares mayores, insuficiencia 
renal o hepática, inestabilidad hemodinámica durante o 
previa a la cirugía, presencia de dolor oncológico refracta-
rio, paciente con internación prolongada inmediatamente 
previa a la cirugía.

Manejo de variables
Como resultado primario se analizó el consumo de 
equivalentes de opioides durante la internación utiliza-
do como un subrogante del dolor postoperatorio; opera-
cionalizado como una variable continua, miligramos de 
equivalentes de morfina. Excluye opioides intraoperato-
rios y administrados en la sala de recuperación. Como re-
sultados secundarios se analizaron el consumo de equiva-
lentes de opioides en la sala de recuperación y el consumo 
total. Operacionalizado como una variable continua, mi-
ligramos de equivalentes de morfina. Tiempo al alta. 
Operacionalizado como una variable discreta, con horas 
desde el fin de la cirugía, hasta el alta. Como característi-
cas de base de los pacientes se analizó la edad, el sexo, el 
ASA, el número de tornillos colocados y la cirugía acom-
pañante a la instrumentación transpedicular. Esta últi-
ma se operacionalizó, como una variable dicotómica, en 
presencia o ausencia de artrodesis intersomática, ya sea 
una fusión intersomática transforaminal, anterior o late-
ral. Finalmente se evaluará la presencia de complicacio-
nes postoperatorias en el primer mes, que se operacionali-
zó como una variable dicotómica, en presencia o ausencia 
de complicaciones.

Las conversiones de dosis de los equivalentes de morfi-
na se realizaron de la siguiente manera; 50mg de trama-
dol endovenoso equivalen a 5mg de morfina endoveno-
sa; 50mg de tramadol oral son equivalentes a 3,3mg de 
morfina endovenosa; 3mg de morfina vía oral equivalen a 
1mg de morfina endovenosa.
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Análisis estadístico
Se utilizó el software IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 25.0. (Armonk, NY: IBM Corp) para realizar el 
análisis estadístico. Debido al tamaño muestral, se deci-
dió realizar un testeo de normalidad para todos los resul-
tados de las variables, mediante el test de Shapiro-Wilks. 
Como ninguno de los resultados presentó una distribu-
ción normal, se utilizó una prueba no paramétrica, el test 
U de Mann-Whitney para evaluar la diferencia en las do-
sis de equivalente de opioides. Se utilizó el test exacto de 
Fisher para evaluar diferencia en la clasificación de ASA, 
en la presencia de fusión intersomática y en la presencia 
de complicaciones, según los grupos. Finalmente se utili-
zó el test de Logrank para comparar el tiempo al alta en 
ambos grupos. Se consideró como estadísticamente signi-
ficativo un valor de p<0,05.

Ámbito y aspectos técnicos
La intervención es llevada a cabo en el quirófano central 
del Hospital Italiano de Buenos Aires por el Servicio de 
Neurocirugía en el Hospital Italiano de Buenos Aires, 
con el asesoramiento y colaboración técnica del Servicio 
de Anestesiología. Los controles clínicos y el seguimien-
to postoperatorio se realizaron en la sala de recuperación 
y posteriormente en el piso de internación general. 

Técnica de infiltración
Se infiltró en el momento del cierre quirúrgico en los 
músculos paraespinales posteriores de forma bilateral, el 
50% de la dosis preparada. El resto de la dosis se infiltró 
en el tejido celular subcutáneo aproximadamente a 2 cm 
alejado de los bordes quirúrgicos, previa aspiración para 
corroborar no encontrarse en un vaso sanguíneo. La in-
filtración se hizo con una solución preparada con 150 mg 
de ropivacaína, 0,7 mcg/kg de dexmedetomidina y 60mg 
de ketorolac, disuelto en solución fisiológica estéril para 
completar 40ml.

Manejo de la analgesia
En la sala de recuperación post anestésica, se siguió un 
protocolo estándar para el manejo del dolor postopera-
torio, consistiendo en morfina intravenosa 2 mg cada 15 
minutos si dolor mayor o igual a 4 Escala Visual Análo-
ga (EVA).

En la sala de internación general el manejo del dolor se 
estandarizó con 2 medicaciones regladas. 3000mg diarios 
de paracetamol, divido en 3 tomas cada 8 horas y 90mg 
diarios de ketorolac, divido en 3 tomas cada 8 horas. Jun-
to a 2 opciones de rescate analgésico. Tramadol EV u 
oral, dosificado en 50mg, con un máximo de 200-300mg 
día; o bien morfina EV, dosificada en 3 mg, con un máxi-
mo de 15mg día. 

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo en total acuerdo con la nor-
mativa nacional e internacional vigente: Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial, la Resolu-
ción 1490/2007 “Guía de las Buenas Prácticas de Inves-
tigación Clínica en Seres Humanos”, la ley 3301/2009 
CABA “Protección de Derechos de Sujetos en Investiga-
ciones en Salud”, y las Normas de Buenas Prácticas Clí-
nicas ICH E6. La utilización de esta técnica no conllevó 
ningún riesgo adicional para el paciente, fuera del asocia-
do a la utilización de las drogas en cuestión. Ni modifi-
ca la técnica quirúrgica. Tampoco presentará detrimento 
en los controles clínicos habituales para esta población de 
pacientes.

Todos los datos del estudio serán tratados con máxima 
confidencialidad de manera anónima, con acceso restrin-
gido sólo para el personal autorizado a los fines del estu-
dio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Na-
cional de Protección de Datos Personales 25.326 (Ley de 
Habeas data).

RESULTADOS

Treinta y dos pacientes fueron seleccionados luego de los 
criterios de exclusión a partir de los 65 pacientes que ca-
lificaron por presentar una instrumentación pedicular por 
vía posterior mínimamente invasiva. Las características 
de base de los pacientes analizados se resumen en la Ta-
bla 1. Se realizó un análisis de normalidad sobre todas las 
variables de la misma, el cual arrojó un resultado que de-
muestra que no presentan una distribución normal. De 
los 32 pacientes, a 12 (37,5%) se le administró la infil-
tración resultando en una anestesia multimodal (Grupo 
M) y a 20 (62,5%) se realizó técnica anestésica estándar 
(Grupo E). En el grupo M la mediana de la edad es 65,5 
años con un rango intercuartil (RIQ ) de 21 y en el grupo 
E una mediana de 60 años y un RIQ de 12,5. La diferen-
cia entre los mismos no resultó significativa (p=0,381). El 
porcentaje de mujeres en cada grupo resultó de 42%(gru-
po M) y 40%(grupo E) (p=0,607). La distribución del 
riesgo anestésico preoperatorio fue similar, resultando un 
66,7% de ASA II para el grupo M y 80% para el grupo E, 
p=0,826. El número de tornillos presenta una mediana de 
4 (RIQ de 1,5) para el grupo M y de 4 (RIQ de 2) para el 
grupo E (p=0,803). El 75% de los pacientes del grupo M 
se realizó acompañando a la instrumentación transpedi-
cular una fusión intersomática por alguna vía. En el gru-
po E, alcanzó el 80%. (p=0,535)

El consumo de equivalentes de morfina durante la inter-
nación postoperatoria tampoco presentó una distribución 
normal. La mediana del grupo M fue de 0mg, presentan-
do únicamente 2 pacientes con consumo de opioides (uno 
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2mg y otro 5mg) y el grupo E una mediana de 9,5mg 
(RIQ de 13,35), con una p<0,000 (graf. 1). 

Por el contrario el consumo de morfina en la sala de re-
cuperación presentó una mediana de 0mg (RIQ de 2) para 
el grupo M, y de 2mg (RIQ de 5) para el grupo E, sin en-
contrarse una diferencia significativa, p=0,132 (graf. 2).

Finalmente el análisis del consumo total de equivalen-
tes de morfina, presentó una mediana de 2mg (RIQ de 
4,5) y de 20,17mg (RIQ de 15,25) para los grupo M y E 
respectivamente. Hallándose una diferencia significativo, 
p<0,000 (graf. 3).

Se realizó un análisis del tiempo al alta, cuyas curvas de 
sobrevida se pueden apreciar en el gráfico 4. No se halló 
diferencias significativas entre ambos grupos, p=0,611.

En el análisis de las complicaciones postoperatorias, no 
se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos, 
p=0,515. Habiendo presentado 3 en grupo el E y 1 en el 
grupo M.

DISCUSIÓN

El dolor postoperatorio presenta 3 factores determinantes: 
1.	 Impulsos generados por las fibras que inervan el si-

tio quirúrgico afectadas por la incisión, retracción 
tisular y suturas;

2.	 Mediadores inflamatorios como citoquinas, prosta-
glandinas, endotelina-1, factor de crecimiento ner-
vioso, que se encuentran elevados en el sitio qui-
rúrgico y que sensibilizan a las fibras nerviosas no 
dañadas;

3.	 Sensibilización de los circuitos que transmiten el 
dolor a la médula espinal e incrementan la respues-
ta a un estímulo doloroso, y que pueden inducir res-
puesta ante un estímulo no doloroso.32

El consumo excesivo de analgésicos conlleva múlti-

Gráfico 1.

Gráfico 2.

Gráfico 3.

Gráfico 4.

ples efectos adversos como, náuseas, vómitos, constipa-
ción, síndrome confusional, insuficiencia renal aguda e 
hiperalgesia asociada a opioides.2,21,32 Además prolonga 
el tiempo hasta la deambulación y la micción espontanea 
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de los pacientes en el estadío postquirúrgico inmediato, 
lo cual retrasa la recuperación funcional y el alta domici-
liaria.39 Aumenta también el riesgo de trombosis venosa 
profunda y embolia pulmonar.4,35 Incluso el dolor posto-
peratorio mal manejado ha sido asociado como factor de 
riesgo para desarrollar dolor crónico.19,28

La incisión representa un estímulo nociceptivo agudo, 
persistente y de relativa intensidad. Este estímulo inten-
so produce activación de las neuronas del asta posterior 
medular, asociadas con la sensibilización postquirurgi-
ca.12 Mediada por sustancia P y neuroquinina A, entre 
otras, las cuales poseen acciones periféricas que contro-
lan la sensibilización del sitio quirúrgico. La sustancia P 
ha mostrado mediar la producción de citoquinas (IL-1β, 
IL-6 y FNT-α) posterior a la lesión celular por daño tisu-
lar o inflamación.34 El dolor posoperatorio es potenciado 
por la sensibilización de fibras aferentes en los sitios de la 
lesión. Recientemente los procesos periféricos han gana-
do atención, los mecanismos por los que se produce hipe-
ralgesia y las prostaglandinas como agentes que propician 
esta sensibilización.24

La infiltración con anestésicos locales alrededor de la 
herida quirúrgica suprime la generación y propagación 
del impulso nervioso durante la manipulación quirúrgi-
ca. Esta acción inhibe la transducción, bloqueando el pri-
mer eslabón en la nocicepción y reduciendo el efecto sen-
sibilizador. Se han desarrollados diversas estrategias para 
prolongar los efectos analgésicos de las mismas, por ejem-
plo, mediante la instilación continua del fármaco a través 
de una bomba elastomérica y catéteres insertados en los 
tiempos finales de la cirugía.17,32,23,13,30 Estos son funda-
mentalmente útiles en abordajes abiertos convencionales 
que abarquen múltiples niveles espinales. Sin embargo, 
no están exentas de riesgos, siendo uno de los principa-
les, las infecciones del sitio quirúrgico, morbilidad extre-
madamente importante en la patología espinal con ins-
trumentación. Asimismo, las altas dosis a flujo continuo 
de anestésico local pueden causar efectos adversos sisté-
micos de los mismos,26,37,44 y de menor relevancia, la inco-

modidad que produce a los pacientes y el control del siste-
ma por el personal de enfermería.

La infiltración local de la herida quirúrgica, mezclan-
do bupivacaína con ketorolac es una técnica efectiva, se-
gura y con un bajo costo.7,11 El ketorolac es un AINE, 
inhibe la COX 1 Y 2, y por lo tanto la síntesis de pros-
taglandinas las cuales son mediadores importantes de los 
procesos inflamatorios y están envueltos en la sensibili-
zación perfiférica.24 Estos metabolitos del ácido araqui-
dónico son producidos localmente en el sitio de la lesión. 
La administración local de ketorolac permanece en altas 
concentraciones en el sitio de la lesión, en donde se origi-
na el proceso inflamatorio, siendo más efectivo, con una 
dosis plasmática menor por tanto con menos incidencia 
de efectos adversos.31,1

La dexmedetomidina es un potente agonista de los re-
ceptores α2 aproximadamente 8 veces más selectivo que 
la clonidina. El receptor α2A es el responsable de las pro-
piedades analgésicas en ambos sitios; periféricos y cen-
trales.8,9,38 Si bien, no está claro su mecanismo de acción 
específico a nivel periférico, varios trabajos evalúan la efi-
cacia de combinar agonistas α2 con anestésicos locales 
para producir bloqueo nervioso regional o infiltración di-
recta del sitio quirúrgico.42,43,27

La práctica de infiltrar con ropivacaína junto a dexme-
detomidina o ketorolac probó tener resultados positivos 
en diversos tipos de cirugías,20,11,16,29,33,43 por tanto la com-
binación de ambos, al actuar por mecanismos diferentes, 
potenciaría el efecto final. Según nuestro conocimiento, 
la aplicación en cirugía de columna de esta mezcla no ha 
sido probada. Debido a políticas institucionales, la ran-
domización con doble ciego de la infiltración combina-
da no pudo ser llevada a cabo y la misma fue instaurada 
de forma esporádica en diversos pacientes, según crite-
rio del anestesiólogo a cargo. Por tanto, se planteó reali-
zar una revisión retrospectiva mediante la historia clínica, 
para determinar su efectividad en este tipo de procedi-
mientos. A fin de evitar los posibles confundidores, los 
criterios de exclusión prolijamente formulados y ejecuta-

Variables Anestesia Estándar (n=20) Anestesia Multimodal (n=12) Valor de p
Edad – mediana (RIQ) 60 (12,5) 65,5 (21) 0,381
Sexo Femenino – número (%) 8 (40%) 5 (42%) 0,607
ASA 0,826
ASA I 1(5%) 1(8,3%)
ASA II 16(80%) 8(66,6%)
ASA III 3(15%) 3(25%)
ASA IV 0 0
Numero de tornillos – mediana (RIQ) 4(2) 4(1,5) 0,803
Fusión intersomática TLIF, ALIF o 
XLIF – número (%)

16 (80%) 9 (75%) 0,535

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS BASE DE LA POBLACIÓN
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dos, lo que redundó en un tamaño muestral relativamente 
pequeño. Sin embargo, como se observa en la Tabla 1 las 
características de base de ambos grupos resultaron homo-
géneamente balanceadas.

Otra probable fuente de sesgo es la variabilidad de la 
técnica anestésica utilizada entre el grupo E y el grupo 
M, prestándose a la duda si el efecto analgésico fuese se-
cundario a una técnica anestésica diferente y no a la infil-
tración. Sin embargo esto puede ser refutado en dos ni-
veles. Por un lado, la analgesia administrada durante la 
estadía del paciente en la sala de recuperación anestési-
ca es un reflejo directo del manejo analgésico durante el 
tiempo quirúrgico. Por tanto, al no presentar diferencias 
significativas entre ambos grupos, uno puede inferir que 
no tuvo gran repercusión sobre el dolor postoperatorio in-
mediato. Por otro lado, el manejo de la medicación anal-
gésica durante el resto de la internación está estandariza-
do y a cargo del equipo de Neurocirugía, sin intervención 
del Servicio de Anestesia. Por tanto, atribuimos la dife-
rencia efectivamente a la intervención realizada.

Como resultado primario se utilizó un subrogante al 
dolor postoperatorio. Esto se debió a las característi-
cas retrospectivas del estudio y al subregistro de un sco-
re estandarizado y bien administrado del dolor. Por tan-
to, utilizamos una variable, que dadas las características 
de la institución tendríamos registros fidedignos. Dado 
que principalmente el dolor postoperatorio en interna-
ción general se realiza con tramadol y morfina, estos se 
convirtieron a equivalentes de morfina para estandari-
zar el registro. El consumo de paracetamol y AINES ś 
fue estandarizado y reglado para todos los postoperato-
rios de cirugía de columna, como se detalló previamen-
te. Por tanto, la única variable posible fue el consumo de 
opioides. 

El prolongar y potenciar el efecto anestésico local de 
la ropivacaína no sólo permitiría una analgesia adecua-
da durante las primeras 24 hs. postoperatorias, sinó que 
disminuiría la respuesta afectiva y neurohumoral al do-
lor, mediada por la vía paleoespinotalámica y el hipotá-
lamo. De esta manera evitaría la hiperactivación de la vía 
espinotalámica tanto a nivel local, por disminuir la sensi-
bilización de las terminales nerviosas. Como a nivel cen-

tral, por disminuir directamente la aferencia dolorosa y la 
hiperactivación de los centros superiores. Los resultados 
obtenidos en la comparación del consumo de opioides du-
rante las primeras 72 hs. de la internación permite inferir 
que efectivamente esta combinación de fármacos es su-
perior respecto a la infiltración estándar con ropivacaína.

Adicionalmente, se intentó corroborar que el déficit de 
la administración de opioides durante el intraoperatorio, 
no sería compensado posteriormente. Con ese fin, se rea-
lizó el testeo del consumo total de opioides desde el in-
traoperatorio, la sala de recuperación y la internación pos-
terior. De la misma manera, el resultado obtenido avala 
que el consumo global de opioides es mayor en el grupo 
E, y no se ve compensado luego en el postoperatorio.

Otro supuesto fue que al disminuir el dolor postopera-
torio el alta hospitalaria sería más temprana. Esto es de-
bido a que uno de los criterios indispensables de alta es el 
manejo del dolor con analgésicos por vía oral. Pero los re-
sultados no avalan este supuesto, probablemente porque 
si bien el dolor local de la herida es manejado adecuada-
mente por la infiltración, la intervención quirúrgica so-
bre el tejido óseo y neurológico no se ve afectada por la 
misma. Probablemente el alta deba estar supeditada prin-
cipalmente al acto quirúrgico asociado a la instrumenta-
ción transpedicular. Pero no podemos, con los datos de 
nuestro estudio, validar esa teoría.

Finalmente, volvemos a plantear el hecho de que el di-
seño del estudio posee intrínsecamente alto riesgo de pre-
sentar confundidores. Como dijimos previamente, al pre-
sentar criterios estrictos para la inclusión de los pacientes, 
se homogeneizó lo más posible la población, intentando 
disminuir lo más posible esta dificultad.

CONCLUSIÓN

La infiltración de la herida quirúrgica con ropivacaína se 
vería potenciada por la adición de ketorolac y dexmedeto-
midina a la mezcla, mejorando sus efectos analgésicos en 
el postoperatorio de la cirugía espinal mínimamente in-
vasiva; permitiendo de este modo, la disminución del do-
lor postoperatorio asociado a la misma.
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