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RESUMEN

Introducción: la laminectomía es un procedimiento quirúrgico que se realiza comúnmente para ali-
viar los síntomas asociados con la estenosis espinal u otras afecciones de la columna que causan la 
compresión de la médula espinal o las raíces nerviosas. Actualmente desconocemos si el bloqueo del 
plano del erector espinal es superior a la infiltración del lecho quirúrgico para tratar dolor postoperatorio 
y reducir el requerimiento de analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomía. Objetivo: 
comparar el efecto del bloqueo del plano del erector espinal versus infiltración del lecho quirúrgico 
sobre dolor postoperatorio y analgesia de rescate en pacientes sometidos a laminectomía. Material 
y métodos: se realizó un ensayo clínico aleatorizado y ciego simple en pacientes programados para 
laminectomía en el Hospital General de Mexicali en el periodo de diciembre del 2024 a marzo del 
2025. Tras la aprobación del protocolo por el Comité de Ética en Investigación, se invitó a participar 
a pacientes de uno u otro sexo programados para laminectomía. Aquellos que aceptaron firmaron el 
consentimiento informado y fueron asignados aleatoriamente a los grupos de estudio. Los pacientes 
del grupo B recibieron bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido con ropivacaína 
3.75% (20 ml de cada lado del nivel vertebral intervenido), mientras que los del grupo I recibieron 
infiltración del lecho quirúrgico con ropivacaína 7.5% en un volumen de 20 ml. Se compararon entre 
grupos la puntuación de dolor en el postoperatorio (recuperación, ocho, 16 y 24 horas postoperatorias) 
y la dosis de rescate de buprenorfina en las primeras 24 horas postoperatorias. Con esta información, 
se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial en SPSS v.26. Un valor de p < 0.05 se con-
sideró significativo. Resultados: el grupo con bloqueo del plano erector espinal presentó menores 
niveles de dolor en recuperación (2 versus 5, p = 0.008), a las ocho horas (2 versus 6, p < 0.001), 16 
horas (3 versus 8, p < 0.001) y 24 horas (3 versus 6, p = 0.006). Además, requirió menos analgesia 
de rescate con buprenorfina (25% vs. 100%, p < 0.001). Conclusión: el bloqueo del plano del erector 
espinal proporciona un mejor control del dolor postoperatorio y reduce la necesidad de analgesia de 
rescate en comparación con la infiltración del lecho quirúrgico en pacientes sometidos a laminectomía.
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Abreviaturas:

	ESP = plano del erector espinal (Erector Spinae Plane)
AINE = antiinflamatorios no esteroideos
	 EVA = escala visual analógica

INTRODUCCIÓN

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es un de-
safío fundamental en la cirugía de columna, ya que un 
control insuficiente puede afectar la recuperación del 
paciente, aumentar la morbilidad y prolongar la estan-
cia hospitalaria. La laminectomía es un procedimiento 
comúnmente realizado para aliviar la compresión de 
la médula espinal o las raíces nerviosas en patolo-
gías como la estenosis espinal. Sin embargo, el dolor 
postoperatorio asociado con esta cirugía puede ser 
significativo, lo que lleva a un uso elevado de opioides 
y a sus efectos adversos asociados.1-3

Diferentes estrategias analgésicas han sido utiliza-
das para mejorar el control del dolor en estos pacien-
tes, incluyendo la infiltración del lecho quirúrgico con 
anestésicos locales y los bloqueos periféricos. En los 
últimos años, el bloqueo del plano del erector espinal 
(ESP) ha ganado popularidad como alternativa efectiva 
para el manejo del dolor en cirugías de columna. Este 
bloqueo, guiado por ultrasonido, permite la difusión del 
anestésico local a múltiples niveles vertebrales, pro-
porcionando analgesia tanto somática como visceral.

ABSTRACT

Introduction: laminectomy is a surgical procedure commonly performed to relieve symptoms 
associated with spinal stenosis or other spinal conditions that cause compression of the spinal 
cord or nerve roots. Currently, it is unknown whether the erector spinae plane block is superior to 
surgical site infiltration in managing postoperative pain and reducing the need for rescue analgesia in 
patients undergoing laminectomy. Objective: to compare the effect of the erector spinae plane block 
versus surgical site infiltration on postoperative pain and rescue analgesia in patients undergoing 
laminectomy. Material and methods: a randomized, single-blind clinical trial was conducted on 
patients scheduled for laminectomy at the General Hospital of Mexicali from December 2024 to 
March 2025. After approval of the protocol by the Research Ethics Committee, patients of both sexes 
scheduled for laminectomy were invited to participate. Those who agreed signed the informed consent 
and were randomly assigned to the study groups. Patients in Group B received an ultrasound-guided 
erector spinae plane block with ropivacaine 3.75% (20 mL on each side of the targeted vertebral 
level), while those in Group I received surgical site infiltration with ropivacaine 7.5% in a volume of 
20 mL. Postoperative pain scores (at recovery, 8, 16, and 24 hours postoperatively) and rescue 
buprenorphine doses within the first 24 hours postoperatively were compared between groups. A 
descriptive and inferential statistical analysis was performed using SPSS v.26. A p-value < 0.05 was 
considered significant. Results: the group receiving the erector spinae plane block showed lower 
pain levels at recovery (2 vs. 5, p = 0.008), at eight hours (2 vs. 6, p < 0.001), 16 hours (3 vs. 8, p 
< 0.001), and 24 hours (3 vs. 6, p = 0.006). Additionally, they required less rescue analgesia with 
buprenorphine (25% vs. 100%, p < 0.001). Conclusion: the erector spinae plane block provides 
better postoperative pain control and reduces the need for rescue analgesia compared to surgical 
site infiltration in patients undergoing laminectomy.

A pesar de su creciente uso, aún no se ha deter-
minado si el bloqueo del plano del erector espinal 
es superior a la infiltración del lecho quirúrgico en 
términos de reducción del dolor postoperatorio y del 
consumo de opioides de rescate en pacientes someti-
dos a laminectomía. Este estudio tiene como objetivo 
comparar ambas técnicas analgésicas para determinar 
cuál ofrece mejores resultados en el control del dolor 
postoperatorio y la reducción del uso de analgesia de 
rescate en este grupo de pacientes.4,5

Definición de laminectomía e indicaciones 
quirúrgicas. La laminectomía es un procedimiento 
quirúrgico realizado para aliviar la presión sobre la 
médula o los nervios espinales al extirpar una porción 
de la lámina ósea de la vértebra, conocida como lá-
mina.2,4-6 Esta cirugía se indica principalmente para 
tratar condiciones que comprimen la médula o los 
nervios espinales, como la estenosis espinal, hernias 
de disco, espondilolistesis o tumores espinales. La 
laminectomía puede ayudar a aliviar los síntomas 
asociados, como dolor, entumecimiento, debilidad 
muscular, dificultad para caminar o pérdida de control 
de la vejiga y los intestinos.6-9

Intensidad del dolor postoperatorio en pacien-
tes sometidos a laminectomía. La intensidad del do-
lor postoperatorio en pacientes sometidos a laminecto-
mía puede variar según varios factores, incluyendo la 
extensión de la cirugía, la técnica quirúrgica utilizada, 
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la experiencia del cirujano y el manejo perioperatorio 
del dolor. Durante el período postoperatorio inmediato, 
es común que los pacientes experimenten dolor en el 
sitio quirúrgico, que puede variar desde leve hasta in-
tenso. Este dolor puede estar asociado con la incisión 
quirúrgica, la manipulación de los tejidos durante la 
cirugía y la inflamación resultante. Además, la manipu-
lación de la columna vertebral durante la laminectomía 
puede causar irritación de los nervios espinales, lo que 
puede contribuir al dolor postoperatorio.9-16

La intensidad del dolor postoperatorio se evalúa 
típicamente utilizando escalas de dolor, como la Escala 
Numérica Visual (ENV) o la Escala Visual Analógica 
(EVA), en las que los pacientes califican su dolor en 
una escala del 0 al 10. Se pueden utilizar técnicas de 
analgesia multimodal, que combinan diferentes clases 
de analgésicos para abordar el dolor desde múltiples 
mecanismos, con el objetivo de proporcionar un alivio 
efectivo del dolor y reducir la necesidad de opioides.17-30

Manejo convencional del dolor postoperatorio 
en laminectomía. El manejo convencional del dolor 
postoperatorio en laminectomía generalmente implica 
el uso de una combinación de opioides y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) para proporcionar 
un alivio efectivo del dolor y mejorar el confort del 
paciente. Los opioides, como la morfina o el trama-
dol, se utilizan para el control del dolor moderado a 
severo; mientras que los AINE, como el ibuprofeno o 
el diclofenaco, se utilizan para reducir la inflamación 
y la sensibilidad al dolor. Además del uso de medica-
mentos, otras estrategias de manejo del dolor, como 
técnicas de relajación, fisioterapia y aplicación de 
calor o frío local, también pueden ser beneficiosas 
para mejorar la calidad de vida postoperatoria.18-30

Comparación entre el bloqueo del plano del 
erector espinal y la infiltración del sitio quirúrgi-
co. El bloqueo del plano del erector espinal es una 
técnica anestésica que ha demostrado eficacia en 
la reducción del dolor postoperatorio y el consumo 
de opioides en diversos procedimientos quirúrgicos. 
Se realiza mediante la inyección de anestésico local 
en el espacio entre el músculo erector espinal y la 
apófisis transversa de la vértebra, lo que permite la 
difusión del fármaco a múltiples niveles vertebrales. 
La ropivacaína es el anestésico local de elección 
debido a su perfil de seguridad y menor compromiso 
motor en comparación con otros agentes.31-42

Por otro lado, la infiltración del lecho quirúrgico 
consiste en la administración directa de anestésico 
local en la zona intervenida. Si bien esta técnica pro-
porciona analgesia local eficaz, su duración de acción 

suele ser más limitada en comparación con el bloqueo 
del plano del erector espinal.17,25,43-47

Estudios previos han comparado ambas técnicas 
en cirugía de columna, mostrando que el bloqueo 
del plano del erector espinal se asocia con menor 
consumo de opioides postoperatorios y mejor control 
del dolor en comparación con la infiltración del sitio 
quirúrgico. Sin embargo, aún se requiere mayor evi-
dencia para determinar la superioridad definitiva de 
una técnica sobre otra en el contexto específico de la 
laminectomía.39,48-51

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado y de 
ciego simple, se consideró como universo de estudio a 
pacientes adultos programados para someterse a una 
laminectomía lumbar en las instalaciones del Hospital 
General de Mexicali durante el periodo comprendido 
de diciembre de 2024 a febrero de 2025.

Se calculó el tamaño de la muestra utilizando la 
fórmula para la diferencia de medias, considerando un 
nivel de confianza del 95%, una potencia estadística 
de 80%, una diferencia esperada de 2.0 puntos en 
la escala visual analógica (EVA) entre los grupos y 
una varianza de 4, se contemplaron 12 pacientes por 
grupo como mínimo y 24 pacientes totales. Se realizó 
un muestreo de tipo no probabilístico e intencional de 
pacientes que cumplieron los criterios de selección 
durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 
años de uno u otro sexo, programados para laminec-
tomía lumbar en el Hospital General de Mexicali, que 
aceptaran su participación mediante firma de carta de 
consentimiento informado.

Criterios de no inclusión: pacientes alérgicos a 
buprenorfina, fentanilo o ropivacaína, sujetos que no 
aceptasen su participación mediante firma de carta de 
consentimiento informado.

Criterios de eliminación: pacientes que desearan 
retirar su consentimiento, sujetos que fallecieron du-
rante el procedimiento o con información incompleta 
al final del estudio.

Este estudio fue sometido a revisión y fue aproba-
do por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 
General de Mexicali. Los pacientes que aceptaron 
participar en el estudio firmaron el consentimiento 
informado y fueron asignados aleatoriamente al 
grupo de estudio. 

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos. 
Grupo B: recibió bloqueo del plano del erector espinal 
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guiado por ultrasonido con ropivacaína al 0.375% 
(20 ml de cada lado), con una dosis total de 150 
mg. Grupo I: recibió infiltración del sitio quirúrgico 
al término de la cirugía, con 20 ml de ropivacaína al 
0.75% con dosis total de 150 mg.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 
los grupos de estudio mediante el uso de etiquetas de 
colores adheridas en la parte posterior de la carta de 
consentimiento informado. Cada paciente recibió una 
carta seleccionada al azar, y la asignación de grupo 
se realizó de la siguiente manera: aquellos cuya carta 
contenía una etiqueta verde fueron designados al gru-
po B, mientras que aquellos que tenían una etiqueta 
roja fueron asignados al grupo I. Este método garantizó 
una aleatorización sencilla y una asignación equitativa 
de los participantes en los grupos correspondientes.

Al término de la cirugía, los pacientes asignados al 
grupo B recibieron bloqueo del plano del erector espi-
nal guiado por ultrasonido con ropivacaína 0.375% (20 
ml de cada lado), mientras que los pacientes asignados 
al grupo I recibieron infiltración del lecho quirúrgico con 
ropivacaína 0.75% en un volumen de 20 ml. Como 
analgesia postoperatoria, ambos grupos recibieron 
paracetamol 1 g cada ocho horas y ketorolaco 30 mg 
cada ocho horas. Se registró la puntuación de dolor en 
el postoperatorio en recuperación, a las ocho, 16 y 24 
horas, así como la dosis de rescate de buprenorfina 
en las primeras 24 horas postoperatorias. En caso 
de ser necesaria una dosis de rescate, se administró 
buprenorfina a los pacientes que presentaron una EVA 
> 4 puntos, calculando la dosis a 3 μg/kg de peso real. 

Análisis estadístico: se empleó el software SPSS 
versión 26 para el análisis de los datos, obtener los 
resultados del estudio, desarrollar una tesis de espe-
cialidad y entregar el reporte final de investigación.

Se tomó como variable independiente el trata-
miento (bloqueo del erector espinal versus infiltración 
de lecho quirúrgico), como variables dependientes 
el dolor postoperatorio y la dosis de analgesia de 
rescate con buprenorfina, y como otras variables la 
edad, sexo, comorbilidades, riesgo anestésico y du-
ración de la cirugía

Se realizó tanto un análisis descriptivo como in-
ferencial. Para el análisis descriptivo, las variables 
cualitativas se resumieron mediante frecuencias 
y porcentajes. Para las variables cuantitativas, se 
aplicó la prueba de Shapiro-Wilk con el fin de eva-
luar la distribución de los datos. Si la distribución 
resultó paramétrica, se describieron mediante media 
y desviación estándar. En caso de una distribución 
no paramétrica, se utilizaron la mediana y el rango 

intercuartílico como medidas de tendencia central y 
dispersión. Para el análisis inferencial se emplearon 
las pruebas χ2 o exacta de Fisher para analizar la 
existencia de diferencias significativas en variables 
cualitativas, como el sexo y el riesgo anestésico. Para 
comparar variables cuantitativas entre los grupos, 
se utilizó la prueba t de Student si los datos seguían 
una distribución paramétrica, o la prueba U de Mann-
Whitney en caso de distribución no paramétrica. Se 
consideró estadísticamente significativa una p < 0.05.

Finalmente, los resultados se presentaron me-
diante tablas y gráficos para facilitar su interpretación.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes por grupo de 
estudio que recibieron bloqueo del plano del erector 
espinal versus pacientes que recibieron infiltración 
de lecho quirúrgico, sin documentar diferencias sig-
nificativas entre grupos, a su vez, no se encontraron 
diferencias significativas en las comorbilidades de los 
pacientes (Tabla 1).

No se encontró diferencia en el riesgo anestésico 
ni la duración de la cirugía (Tabla 2).

Se encontraron de manera significativa menores 
niveles de dolor en pacientes que recibieron bloqueo 
del plano del erector espinal en los diferentes tiempos 
de evolución en comparación a los pacientes que 

Tabla 1: Características demográficas y comorbilidades 
de los pacientes por grupo de estudio.

Variable

Bloqueo
N = 12
n (%)

Infiltración
N = 12
n (%) p

Edad (años)* 55.1 ± 15.8 50.4 ± 19.3 0.518
Peso (kg)* 78.5 ± 16.8 70.5 ± 12.6 0.201
Sexo 0.102

Femenino 4 (33.3) 8 (66.7)
Masculino 8 (66.7) 4 (33.3)

Hipertensión arterial 6 (50.0) 9 (75.0) 0.2
Diabetes mellitus 2 (16.7) 3 (25.0) 0.5
Asma/EPOC 5 (41.7) 5 (41.7) 0.66
Enfermedad cardiovascular 4 (33.3) 5 (41.7) 0.5
Enfermedad autoinmune 4 (33.3) 2 (16.7) 0.32
Cáncer 4 (33.3) 5 (41.7) 0.5
Enfermedad renal crónica 6 (50.0) 2 (16.7) 0.097
Inmunosupresión 4 (33.3) 2 (16.7) 0.32

* Valores expresados en media ± desviación estándar.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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recibieron infiltración. A su vez, se demostró que los 
pacientes que recibieron bloqueo del plano del erector 
espinal tuvieron menor requerimiento de rescate con 
buprenorfina (Tabla 3).

Se demostró una mayor proporción de pacientes 
sin dolor o dolor leve en pacientes que recibieron 
bloqueo del plano del erector espinal comparado con 
infiltración en recuperación (p = 0.001), y a las ocho 
horas (p = 0.003), 16 horas (p = 0.013) y 24 horas (p 
= 0.009) del postoperatorio (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En el presente estudio, se comparó el efecto analgési-
co del bloqueo del plano del erector espinal frente a la 
infiltración del lecho quirúrgico en pacientes sometidos 
a laminectomía. Nuestros resultados demuestran que 
el bloqueo del plano del erector espinal proporciona 
un mejor control del dolor postoperatorio y reduce la 
necesidad de analgesia de rescate en comparación 
con la infiltración del lecho quirúrgico.

A pesar de que las características basales, como 
la edad, el sexo y las comorbilidades, fueron simi-
lares entre los grupos, los pacientes que recibieron 
el bloqueo del plano del erector espinal presentaron 
significativamente menores niveles de dolor en todas 
las evaluaciones postoperatorias. En la sala de re-
cuperación, el dolor fue significativamente menor en 
el grupo que recibió el bloqueo del plano del erector 
espinal (2 versus 5 puntos, p = 0.008), tendencia que 
se mantuvo a las ocho horas (2 versus 6 puntos, p < 
0.001), 16 horas (3 versus 8 puntos, p < 0.001) y 24 
horas (3 versus 6 puntos, p = 0.006). Estos hallazgos 
sugieren que el bloqueo del plano del erector espinal 
no sólo ofrece un alivio analgésico temprano, sino 
que su efecto es sostenido hasta al menos 24 horas 
después de la cirugía.

Un aspecto clave de este estudio es la reducción 
significativa en el uso de analgesia de rescate con 
buprenorfina en el grupo que recibió el bloqueo del 
plano del erector espinal, donde únicamente 25% de 
los pacientes requirieron analgesia de rescate, en 
comparación con el 100% del grupo que recibió la 
infiltración del lecho quirúrgico (p < 0.001). Esto indica 
que el bloqueo del plano del erector espinal no sólo 
disminuye la intensidad del dolor, sino que también 
reduce la necesidad de opioides postoperatorios, lo 
que podría traducirse también en menor riesgo de 
efectos adversos asociados a su uso, como náuseas, 
vómito y depresión respiratoria.

Asimismo, el análisis de la proporción de pacientes 
sin dolor o con dolor leve refuerza la superioridad del 
bloqueo del plano del erector espinal en el control 
analgésico postoperatorio. Se observó una mayor 
proporción de pacientes sin dolor o con dolor leve en 
el grupo que recibió el bloqueo del plano del erector 
espinal en todas las mediciones temporales, desde la 

Tabla 2: Comparación del riesgo anestésico 
y duración de la cirugía entre grupos.

Variable

Bloqueo
N = 12
n (%)

Infiltración
N = 12
n (%) p

Riesgo anestésico 0.32
II 2 (16.7) 4 (33.3)
III 10 (83.3) 8 (66.7)

Duración de la 
cirugía (horas)*

2.9 ± 0.6 2.9 ± 0.5 0.961

* Valores expresados en media ± desviación estándar.

Tabla 3: Comparación del puntaje de dolor por escala visual analógica (EVA) y rescate 
de analgesia con opioides durante el seguimiento entre técnicas.

Variable Bloqueo Infiltración p

Dolor postoperatorio en EVA (puntos)
Recuperación 2 [1-3] 5 [5-8] 0.008
8 horas 2 [1-4] 6 [5-8] < 0.001
16 horas 3 [3-4] 8 [6-10] < 0.001
24 horas 3 [2-4] 6 [4-9] 0.006

Buprenorfina de rescate* 3 (25.0) 12 (100.0) < 0.001
Dosis de analgesia de rescate en μg (n = 15) 342 [162-342] 690 [561-903] 0.07

* Valores expresados en n (%).
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recuperación inmediata (p = 0.001) hasta las 24 horas 
postoperatorias (p = 0.009).

Los hallazgos del presente estudio son consisten-
tes con investigaciones previas que han comparado 
el bloqueo del plano del erector espinal con la infil-
tración del lecho quirúrgico en cirugías de columna 
lumbar. Zhang y colaboradores realizaron un ensayo 
aleatorizado en pacientes sometidos a artrodesis 
lumbar posterior, comparando el bloqueo del plano 
del erector espinal con la infiltración de la herida 
quirúrgica. Sus resultados mostraron una reducción 
significativa en el consumo de opioides en las prime-
ras 24 horas tras la cirugía en el grupo que recibió el 
bloqueo del plano del erector espinal, sin diferencias 
en la intensidad del dolor entre ambos grupos.49 
Estos hallazgos concuerdan con los de nuestro es-
tudio, donde el bloqueo del plano del erector espinal 
redujo el requerimiento de analgesia de rescate con 
buprenorfina en comparación con la infiltración del 
lecho quirúrgico, lo que sugiere un efecto ahorrador 
de opioides, aunque cierta contradicción con la parte 
donde observamos una reducción en el nivel de dolor 
en los pacientes con bloqueo.

Por otro lado, Yuce y asociados también compara-
ron la eficacia del bloqueo del plano del erector espinal 
con la infiltración del lecho quirúrgico en pacientes 
sometidos a cirugía lumbar con instrumentación. Su 
estudio encontró que ambos métodos proporciona-
ban analgesia efectiva, pero el bloqueo del plano del 
erector espinal prolongaba la duración del alivio del 
dolor y reducía significativamente el consumo total de 
tramadol.47 Nuestro estudio respalda estos hallazgos, 
ya que el grupo que recibió el bloqueo del plano del 
erector espinal presentó menores niveles de dolor en 
todas las mediciones postoperatorias, lo que sugiere 
una analgesia más prolongada y efectiva.

Vergari y su grupo evaluaron el efecto del bloqueo 
del plano del erector espinal guiado por ultrasonido 
en pacientes sometidos a artrodesis lumbar y encon-
traron una reducción significativa en la intensidad del 
dolor postoperatorio y en el consumo de opioides en 
comparación con la infiltración del lecho quirúrgico. 
Además, observaron una tendencia a una menor es-
tancia hospitalaria en el grupo del bloqueo del plano 
del erector espinal.48 Estos resultados refuerzan los 
beneficios analgésicos del bloqueo del plano del erec-
tor espinal encontrados en nuestro estudio y sugieren 
que esta técnica podría contribuir a una recuperación 
postoperatoria más rápida.

Beltrame y su equipo también compararon el blo-
queo del plano del erector espinal con la infiltración 
del lecho quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía 
de columna lumbosacra y demostraron que el bloqueo 
del plano del erector espinal proporcionó un mejor 
control del dolor postoperatorio, menor consumo de 
morfina y menor tiempo de inmovilización debido al 
dolor de la herida quirúrgica.49 Además, en un me-
taanálisis realizado por Liang y colegas, se evidenció 
que el bloqueo del plano del erector espinal reduce 
el consumo de opioides postoperatorios y mejora el 
control del dolor en pacientes sometidos a cirugía de 
columna. Sin embargo, no se encontraron diferencias 
en la duración de la estancia hospitalaria ni en el tiem-
po hasta la deambulación.50

Avis y asociados evaluaron el bloqueo del plano 
del erector espinal en el contexto de programas de 
recuperación mejorada tras cirugía y multimodalidad 
analgésica, encontrando que no redujo significativa-
mente el consumo de opioides ni el dolor postope-
ratorio a largo plazo. Sin embargo, estos resultados 
pueden estar influenciados por el uso de estrategias 
multimodales de analgesia. En nuestro estudio, el 
bloqueo del plano del erector espinal demostró una 
clara ventaja en la reducción del dolor y el uso de 

Tabla 4: Comparación del dolor en pacientes que 
recibieron bloqueo del plano del erector espinal 
comparado con infiltración del sitio quirúrgico.

Variable

Bloqueo
N = 12
n (%)

Infiltración
N = 12
n (%) p

Dolor en recuperación 0.001
Sin dolor 1 (8.3) 0 (0.0)
Leve 9 (75.0) 1 (8.3)
Moderado 0 (0.0) 8 (66.7)
Severo 2 (16.7) 3 (25.0)

Dolor a las ocho horas 0.003
Sin dolor 0 (0.0) 0 (0.0)
Leve 9 (75.0) 1 (8.3)
Moderado 3 (25.0) 8 (66.7)
Severo 0 (0.0) 3 (25.0)

Dolor a las 16 horas 0.013
Sin dolor 1 (8.3) 0 (0.0)
Leve 8 (66.7) 2 (16.7)
Moderado 3 (25.0) 4 (33.3)
Severo 0 (0.0) 6 (50.0)

Dolor a las 24 horas 0.009
Sin dolor 0 (0.0) 1 (8.3)
Leve 8 (66.7) 1 (8.3)
Moderado 4 (33.3) 5 (41.7)
Severo 0 (0.0) 5  (41.7)



173

Chavira CL y cols. | Manejo del dolor postquirúrgico en laminectomía lumbar

Cirugía de Columna | 2025; 3 (3): 167-175

analgesia de rescate, lo que sugiere que podría ser 
una herramienta valiosa en contextos donde el uso de 
opioides es una preocupación.39

Finalmente, un metaanálisis de Kyeong y colabo-
radores concluyó que el bloqueo del plano del erector 
espinal disminuye el consumo de opioides, mejora la 
satisfacción del paciente y reduce la incidencia de 
náuseas y vómitos postoperatorios en cirugías de 
columna lumbar.51 Estos hallazgos son congruentes 
con nuestro estudio, donde se observó una reducción 
en la necesidad de analgesia de rescate en el grupo 
del bloqueo del plano del erector espinal, lo que puede 
estar relacionado con un menor uso de opioides y, 
por ende, una menor incidencia de efectos adversos.

En conjunto, nuestros resultados respaldan la 
creciente evidencia de que el bloqueo del plano del 
erector espinal es una estrategia analgésica efectiva 
en la cirugía de columna lumbar, proporcionando un 
mejor control del dolor y reduciendo la necesidad 
de opioides en comparación con la infiltración del 
lecho quirúrgico. Futuros estudios con muestras más 
grandes y seguimiento a largo plazo podrían ayudar 
a esclarecer su impacto en la recuperación funcional 
y la satisfacción del paciente.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el bloqueo del 
plano del erector espinal es una estrategia analgésica 
superior en comparación con la infiltración del sitio qui-
rúrgico en pacientes sometidos a laminectomía lumbar. 
Los pacientes que recibieron el bloqueo del plano del 
erector espinal presentaron niveles significativamente 
menores de dolor en todas las mediciones postope-
ratorias, así como una reducción en la necesidad de 
analgesia de rescate con buprenorfina.

En el contexto hospitalario, resulta de suma 
importancia la reducción del consumo de opioides 
como analgesia de rescate, debido a los potenciales 
múltiples efectos adversos que representa su uso. La 
aplicación de técnicas de anestesia regional, en este 
caso particular, bloqueo del plano erector espinal, 
promueve no sólo menor incomodidad postoperatoria, 
sino que también contribuye a una mejor y más rápida 
recuperación, limitando efectos adversos como alte-
raciones de la motilidad intestinal, sedación e incluso 
dependencia (que pueden presentarse con el uso de 
opioides). Una mejor recuperación también puede 
generar un impacto importante en la funcionalidad del 
paciente posterior al evento quirúrgico. Inclusive, las 
técnicas regionales, tanto en este caso como en un 

panorama más amplio, podrían contribuir a la disminu-
ción de costos para la institución, al reducir los días de 
estancia intrahospitalaria, el consumo de analgésicos 
y la dependencia del paciente respecto al personal de 
la salud dentro de sus días de hospitalización.

En años anteriores, las técnicas regionales eran uti-
lizadas con menor frecuencia, pudiendo citarse como 
probables causas la menor disponibilidad de equipo 
necesario (ultrasonidos o agujas ecogénicas), menor 
conocimiento de las técnicas y sus aplicaciones, y el 
desconocimiento de los potenciales beneficios para 
el paciente. En la actualidad, es más frecuente la uti-
lización de estos abordajes, como técnica anestésica 
principal o para brindar analgesia adicional, tanto en 
el contexto transanestésico (reducción del requeri-
miento de medicamentos adicionales), como en el 
postoperatorio (disminución del dolor y del consumo 
de analgésicos de rescate). Aunado a esto, la dismi-
nución del dolor y del malestar operatorio presenta 
beneficios a nivel molecular, con una reducción de 
estrés oxidativo, lo que propicia un mejor desenlace 
para el paciente en general.

Tomando en cuenta las técnicas de anestesia 
ecoguiada como un conjunto, el bloqueo del plano 
del erector espinal es considerada una técnica re-
lativamente sencilla, debido a que las estructuras a 
puncionar son fácilmente localizables a la palpación, 
y la imagen localizada mediante el rastreo ultrasono-
gráfico es muy característica. 

Estos hallazgos respaldan el uso del bloqueo del 
plano del erector espinal como una opción eficaz 
para el manejo del dolor postoperatorio en cirugía de 
columna, con el potencial de mejorar la recuperación 
y disminuir la exposición a opioides. Sin embargo, se 
requieren estudios adicionales con un mayor tamaño 
muestral y seguimiento a largo plazo para evaluar su 
impacto en la recuperación funcional y la calidad de 
vida de los pacientes.
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