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1. RESUMEN

Introduccion: El consumo de opioides se considera como una problematica de salud publica.
Una de las patologias que con mayor frecuencia presenta uso opioide es el dolor lumbar, este,
esta asociado a patologias que llevan a procedimientos quirargicos como TLIF (MTLIF —

ATLIF) por lo que este se ha convertido en foco de estudio.

Objetivo: Determinar si existe diferencia en el consumo de opioides en el postoperatorio de

TLIF en su técnica abierta vs. Minimamente invasiva.

Meétodos: Este es un estudio cuantitativo, observacional, analitico, de cohorte historica. Se
realiz6 un muestreo por conveniencia, obteniendo 45 pacientes, 34 ATLIF y 11 llevados a
técnica minimamente invasiva. Para esto se realizd un analisis de variables demogréficas,
quirdrgicas, control de dolor, tipo y dosis de opioides en diferentes momentos. Estas
diferencias entre variables se determinaron por medio de métodos estadisticos segun el origen

y el comportamiento de esta.

Resultados: Existe una diferencia entre el dolor significativo o no significativo entre los
grupos con menor consumo en la técnica minimamente invasiva. Esta diferencia se veia en
la frecuenciay en la dosis de opioide administrado durante todos los periodos de observacion,
aungue en el control posoperatorio se igualaron las frecuencias y dosis. La técnica quirdrgica,

radiculopatia y radiculitis explican el dolor significativo posoperatorio hasta en un 50%.

Conclusion: Existe diferencia significativa entre el consumo de opioides entre las diferentes
técnicas quirdrgicas usadas. Los resultados encontrados son vélidos para la poblacion en
estudio, sin embargo, existe una limitante que es el tamafio de muestra lo cual impide

generalizar. Por lo cual se considera que se requieren mas investigaciones sobre el tema.

Palabras clave: Columna; Artrodesis; Espondilolistesis; Neurocirugia; Manejo de
dolor; Opioides.



ABSTRACT

Introduction: Opioid use is considered a public health problem. One of the pathologies that
most often presents opioid use is lumbar pain, this, is associated with pathologies that lead
to surgical procedures such as TLIF (MTLIF - ATLIF) so this has become the focus of study.

Objective: To determine if there is a difference in opioid use in the postoperative period of

TLIF in its open technique vs. Minimally invasive.

Methods: This is a quantitative, observational, analytical, historical cohort study. A
convenience sampling was performed, obtaining 45 patients, 34 ATLIF and 11 taken to
minimally invasive technique. For this, an analysis of demographic, surgical, pain control,
opioid type and dose variables was performed at different times. These differences between
variables were determined by statistical methods according to the origin and behavior of this

variable.

Results: There is a difference between significant or non-significant pain among the groups
with less consumption in the minimally invasive technique. This difference was seen in the
frequency and dose of opioid administered during all periods of observation, although in the
postoperative control the frequencies and doses were equal. Surgical technique,

radiculopathy and radiculitis explain significant postoperative pain by up to 50%.

Conclusion: There is a significant difference between opioid use and the different surgical
techniques used. The results found are valid for the studied population, however, there is a
limitation, that is the sample size that prevents generalizing. It is therefore considered that

further research on the subject is required.

Key words: Spine; Arthrodesis; Spondylolisthesis; Neurosurgery; Pain management;
Opioids.



2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor de los afos 2000, la prescripcion de opioides aumentd considerablemente. Se
calcula que se realizaron alrededor de 215 a 250 millones de prescripciones al afio en EUA,
asociado a un aumento progresivo de reportes de sobredosis. Para el afio 2001 unos 10.000
pacientes presentaron sobredosis y en el afio 2016 unos 42.000 fueron reportados con este
diagnostico, lo que muestra un 345% de aumento de consumo de opioides con una relacién
directamente proporcional con los casos de sobredosis. De estos, un 67.5% son hombres con
edad promedio de 40 afios. Durante estos mismos afios, los episodios de muerte relacionados
con opioides 0 exceso en el consumo de estos, incrementd hasta en un 292% en personas
entre los 24 y 35 afos. Es por esto que esta problematica es considerada como un problema
de salud publica, dado que genera un aumento significativo de muertes prematuras de causa

prevenible (1,2).

Dentro de este problema de salud pablica se reconoce el aspecto econémico como uno de los
elementos a ser tenidos en cuenta para establecer politicas publicas. Un claro ejemplo del
costo generado a los sistemas de salud es el estudio del Dr. Florence, que reporta en el afio
2013 en EUA un sobre costo de 78,5 billones de dolares asociados a la formulacion de

opioides (3).

Un estudio publicado en 2017 por el Dr. Shah en EUA reporta que alrededor del 10% de los
pacientes evaluados consumian opioides, este estudio determind la cantidad de morfina
utilizada en cada individuo luego de la indicacion de uso de opioide en un primer episodio
de dolor. Dentro de este grupo de personas describe que aquellas mujeres de edad media con
diagnostico de dolor tenian mas riesgo de consumir opioides por mayor tiempo y dosis al
asignado en un primer episodio de dolor. Ademas, encontrd que aquellos que se les habia
formulado opioides en cualquier momento del afio tenian un riesgo de seguir consumiéndolo
hasta un 6% para el siguiente afio, un 2,9% para los 3 afios siguientes y sobre todo en aquellos
que habian tenido formulacién médica e indicacion de uso de opioides entre 10 a 30 dias. En

conclusion clasifican a los pacientes con mayor riesgo de consumo crénico de opioides a



aquellos que presentan consumo de opioides por mas de 7 dias, en donde se ve un aumento

progresivo de la dosis (4).

El uso de opioides en la actualidad no solo se entiende como una problematica de salud
publica, sino que también esta definido como una epidemia; esto, debido a que se presenta
uso cronico, dependencia, abuso y por supuesto morbilidad asociada que aumenta de manera

directamente proporcional.

La OMS en los ultimos afios ha insistido en la implementacion clinica de un esquema para el
manejo del dolor, que si es aplicado al pie de la letra permite el control del 80% al 90% del
dolor, cualquiera que sea su causa(5). Este esquema se centra en tres principios: el primero
el horario, este debe ser estricto y constante segun la prescripcion, pero lo mas importante es
la regularidad en los horarios, es decir, evitar pérdidas de dosis(6). El segundo aspecto para
tener en cuenta es la via, la recomendada es la oral, en los casos que se pueda mantener
idealmente garantizar dicha administracion, en caso de cirugia que incluya sistema nervioso,
la aplicacion epidural es una opcion. El Gltimo aspecto a tener en cuenta en la formulacion
de la conocida “escalera analgésica” que lo que busca es la administracion de manejo
analgésico progresivo, iniciando con medicamentos NO opioides como el acetaminofén,
seguidos de opioides leves como la codeina, posteriormente, de ser necesario llegar a ese
ultimo y mas estrecho escaldn en cuanto dosis y horario y tiempo de medicacion con morfina

o0 hidromorfona que son opioides fuertes(5).

La toma de decisiones de cual medicacion elegir depende de la severidad del dolor, si es de
alta severidad iniciar con opioide fuerte con el objetivo de disminucion progresiva y de ser
leve o controlado iniciar con medicacion no opioide (5,6). Dentro de esta recomendacion,
mencionan el uso de medicacion adyuvante como antidepresivos tipo amitriptilina,
anticonvulsivantes como gabapentin, corticoesteroides como dexametasona y ansioliticos

como diazepam como una buena opcidn terapéutica(s,6).

Esta problematica no se da Unicamente por la prescripcién de la medicacion tipo opioide para

manejo de dolor. Existen casos de consumidores de estupefacientes como la heroina, que



simulan sintomas buscando ser formulados con opioides para palear su necesidad de

consumo (1).

En el afio 2019 Kaito en Japon, realizo un estudio de anélisis econdmico en donde establecio,
las relaciones entre los pacientes con dolor lumbar, calidad de vida y los efectos econdmicos
del mismo. Para esto, usaron una muestra de 474 pacientes de 28 instituciones, quienes
recibieron manejo farmacologico para el dolor lumbar, en donde identificaron que los
medicamentos mas usados eran el acetaminofén y el tramadol. Ademas, por medio de la
proporcion de costo del medicamento tipo opioide mas formulado, el tiempo y la calidad de
vida ajustada en afios concluyeron que, se generaba sobrecostos de 5°000.000 — 6°000.000
yuanes (701.222,90 ddlares) adicionales al sistema de salud, solamente durante esos 6 meses
de seguimiento del estudio (7). Lo anterior es el claro ejemplo que esta problematica de salud

publica y epidemia afecta todas las esferas de nuestra poblacion.

En el afio 2019, se realizd un estudio observacional analitico, en donde evaluaron los
pacientes llevados a TLIF en dos momentos, primero entre el afio 2016 y 2017 y luego entre
el afio 2018 y 2019; en donde realizaron una comparacion entre el uso de opioides y opioides
con benzodiacepinas como medicacion para control del dolor. En estos resultados concluyen
que aquellos pacientes que usaban benzodiacepinas como terapia conjunta con opioides

consumian una menor cantidad de opioides entre el 3er y 6to mes posoperatorio (1).

Actualmente hay estudios que hablan que la relacion del uso pre y posoperatorio de opioides
contribuye a la dependencia y el abuso (1). Ademas, considerando el aumento en las ultimas
dos décadas de cirugia de columna por enfermedad degenerativa o descompresiva,
indirectamente nos habla de aumento de consumo de opioide en pre y postoperatorio de larga
o de corta accion (8). Esto ha llevado a que en los ultimos afios se realicen estudios como el
realizado en la division de cirugia de columna en el NYU Langone Orthopedic Hospital en
Nueva York, en donde concluyen que uno de los factores de riesgo mas importantes para que
un paciente en estado posoperatorio de cirugia de columna tipo TLIF termine en uso cronico
y prolongado de opioides estd determinado por la dosis en equivalentes de morfina,
encontrando una relacion directamente proporcional con el riesgo de consumo en el

seguimiento a los 3 meses (4,5).



La cirugia de columna se ha asociado con un alto riesgo de consumo de opioide tanto
preoperatorio como posoperatorio para el manejo del dolor lumbar crénico, pero no se conoce
realmente en Latinoamérica, particularmente en Colombia y en Bogotd en el hospital
Universitario de la Samaritana el comportamiento en cuanto al uso de opioides para el control
del dolor del paciente en posoperatorio de TLIF. Se considera de suma importancia la

realizacion de nuestro estudio dado el aumento progresivo en el uso y dependencia a opioides.

1.2  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Investigar en el uso de opioides en el posoperatorio de TLIF para el control del dolor
permitiria entender la relacion entre el dolor preoperatorio que se venia manejando con o sin
opioides y la relacién con la necesidad del uso de opioides para la modulacion del dolor en
nuestro pais en la poblacion con enfermedad degenerativa lumbar para tomar medidas
preventivas y evitar la dependencia y uso elevado de opioides e indirectamente disminuir la

morbilidad a la que lleva el uso de opioides.

En un estudio realizado en 2017 por el Dr. Deyo, reportd que aproximadamente el 77,1% de
los paciente habian usado opioide en el pop de TLIF por un periodo mayor o igual a 180 dias
y solamente el 9.1% pararon uso o realizaron un consumo leve del mismo y lo mas llamativo
de todo es que el 44.8% de los pacientes con uso de opioides por tiempo prolongado habrian
usado la mayor dosis de medicacion y por la mayor cantidad de dias lo que se traduce en
aumento de comorbilidades tales como depresion y ansiedad (8).

Este es un estudio que se realizara de manera retrospectiva en el servicio de cirugia del
hospital Universitario de la Samaritana y se realizara una base de datos segun hallazgos en
fuentes secundarias de informacion como las historias clinicas para definir correlacion entre

en estado posoperatorio de TLIF percutaneo y abierto.

En Latinoamérica y particularmente en Colombia ain no se tienen datos de estudios
publicados frente a dicha problematica. Por lo que, considerando el contexto de los Gltimos

20 afios en los Estados Unidos, en donde se evidencia un aumento constante del consumo y

10



dependencia a opioides en la poblacion general que se ha asociado al dolor lumbar y sobre
todo al estado posoperatorio de cirugia de columna, particularmente deben evaluarse el
comportamiento mas frecuente de estos factores en la cirugia de fusion transforaminal
intersomatica con o sin artrodesis (TLIF) dado que es uno de los procedimientos quirdrgicos
de columna maés realizados a nivel mundial (10). Ademas que este estudio nos permite
realizar un abordaje inicial frente problemética en el Hospital Universitario de la Samaritana
gue maneja una poblacién variada, multiple y representativa al ser centro de referencia para
Cundinamarca y otros municipios e inclusive a nivel pais y de esta misma manera obtener
informacion contextualizada para ajustes en la vigilancia epidemiolégica institucional, local,

regional y nacional.

1.3  PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia en el consumo de opioides en el postoperatorio de TLIF al comparar la
técnica abierta vs. técnica minimamente invasiva en el Hospital Universitario de la

Samaritana en Bogota, Colombia, entre los afios 2015 y 2020?
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) 3. MARCO TEORICO
3.1 EPIDEMIOLOGIA
Desde el comienzo de este siglo y finales del siglo anterior la dependencia a opioides ha
comenzado a ser un problema de salud publica, dado que como se vio en el capitulo previo,

la prescripcion de opioides aumentd considerablemente.

Es por esto que se comenz0 a tener en cuenta para el seguimiento de patrones de vigilancia
epidemioldgica. Para el afio de 2011 en EUA, el CDC de Atlanta comenzo a identificar un
aumento de mortalidad por sobredosis de drogas(11). La tasa de mortalidad reportada para
el afio 2007 fue de 11.8 por cada 100000 habitantes, siendo 3 veces méas que la tasa para el
afio 1991(11). Ademas, relacionado a un aumento progresivo de la prescripcion de opioides,
en la mayoria de los casos contribuyeron a la elevada tasa de mortalidad por dicha causa
desde el afio 1999 (11). En el afio 2009 se reportaron 1.2 millones de visitas al sistema de
urgencias a causa de sobredosis asociadas al consumo de sustancias, dentro de estas, la gran
mayoria reportaron uso de medicamentos de la familia de analgésicos tipo opioide como:
hidrocodona, oxicodona, metadona, entre otros; inclusive con una mayor frecuencia que los

casos reportados para heroina y cocaina(11).

Por lo anterior, dicha entidad realizo un estudio retrospectivo en donde logré determinar que
para el afio 2008 un total de 36450 muertes fueron atribuidas a sobredosis, con una tasa del
11.9 por cada 100.000 habitantes y el 73% de estos tenian prescripciones de opioides. Por lo

que se convierte en una causa de muerte similar a las causadas por accidentes de transito (11).

La menor tasa reportada para estos afios fue de 5.5 por cada 100000 habitantes para el estado
de Nebraska y la mayor de 27 por cada 100000 habitantes en el estado de Nuevo México
entre los afios de 2008 y 2009(11). Luego de esto, realizaron una correlacion entre mg de
morfina por Kg de peso, encontrando una tasa de venta de opioides de 3.7 Kg de equivalente
de morfina por cada 10000 habitantes en Illinois y hasta 12,6 Kg por cada 10000 habitantes
en la Florida(11).

Para el afio 2010 la tasa de muerte relacionada al abuso de consumo de sustancias fue 4 veces

mayor que en 1999, relacionado a un aumento proporcional en la prescripcion. Con un
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calculo aproximado de 710 mg de opioide por cada estadunidense, esta dosis, podria medicar
con hidrocodona de 5 mg por un mes a cada estadounidense si se le administra cada 4 horas
(12).

Por lo anterior, es que durante los dltimos 20 afios el consumo de opioides se ha considerado
una problemética mayor y se han realizado multiples estudios para evaluar el

comportamiento de este en multiples ambitos de la vida de cada individuo.

Algunos estudios reportan que entre 215 a 250 millones de prescripciones de opioide se
realizan en EUA cada afo, asociado a un reporte de sobredosis en 10.000 pacientes para el
afio 2001 y para el afio 2016 se reportaron 42.000 casos de pacientes que consumian opioides
con sobredosis, evidenciando asi, un incremento de hasta en un 345% en el consumo de
opioides en los Ultimos 20 afios (12). En donde la mayoria de casos eran de edad media, entre
24y 35 afios (1,2).

Un estudio publicado en 2017 por Shah, en donde concluy6 que aquellos pacientes con
formulacién de opioides por méas tiempo y a mayor dosis tendrian un mayor riesgo de

consumo progresivo al siguiente afio e inclusive hasta 3 afios después (4).

Aproximadamente el 70% de los pacientes tendran una duracion de consumo inicial de
opioide por 7 dias, el 7.3% por mas de 30 dias y aquellos pacientes que se realizaba
reformulacion de la dosis de opioide entre el dia 10 y el dia 30 reportaron que el consumo y
la dosis de opioides se incrementaba (4). Esto mismo pasaba cuando la dosis en equivalentes
de morfina es mayor de 700 mg y durante el seguimiento durante los siguientes 3 afos
encontraron que la probabilidad mas alta de continuar consumiendo es mayor con el uso de
hidrocodona 5.1%, oxicodona 4.7% Yy opioides de otros 5%(4). Dentro de las conclusiones
de este estudio mencionan que el consumo de opioide en el primer episodio de dolor con uso
y prescripcion de al menos un dia y menos de una semana aumenta el consumo posterior en
exceso en un 13.5% y se aumenta entre mas tiempo se prologue su uso y ademas que durante
el seguimiento de estos pacientes identificaron que mas o menos 1 de cada 7 pacientes de
los que reciben alguna prescripcién durante el afio estaban consumiendo opioides fuera del

tiempo de la formulacion inicial (4).
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Por otra parte entre el afio 2017 y 2018 el CDC realiza un nuevo reporte de morbilidad y
mortalidad, en donde reportaron que para el 2017 las muertes asociadas a sobredosis de
drogas llega hasta 70237, en donde 2/3 de los casos se relacionaron al consumo de opioides,
mientras que para el 2018 fue de 67367 muertes y si lo comparamos con datos previamente
reportados desde 1999, se evidencia un incremento del 10% en los casos de muertes
relacionados al consumo de opioides principalmente el fentanyl y sus derivados (12), lo que
se correlaciona con el estudio realizado por el Dr. Shaha en donde reportan sobrecostos de
hasta 80 billones de dolares cada afo y en el caso particular de intervenciones quirargicas de
columna con sobrecostos de 3 meses de tratamiento aproximadamente (10). Aunque estos
ultimos 2 afios ha presentado una leve disminucion de muertes sigue presentando altos

valores de mortalidad en personas durante su vida productiva (12).

3.2 OPIOIDES

Los opioides, son una familia amplia de medicamentos, dentro de estos el mas conocido la
morfina y dentro del grupo de analgésicos es el punto de comparacion para muchos

medicamentos (13).

Existen reportes tan antiguos del uso de opioides desde el afio 3000 a.c, en forma de Opio
que es un derivado del cultivo de una planta Ilamada Papaver Somniferum, pero no fue sino
hasta 1806 d.c que la morfina fue separada del Opio por Dr. Serturner (13). En 1847 la
férmula quimica de la morfina fue conocida y junto con el desarrollo de la aguja hipodérmica,

inicid una desimanacion progresiva de su implementacién (13).

Su clasificacién no solo depende de su naturaleza, también se puede clasificar segun su
mecanismo de accion en los receptores opioides, agonistas, agonistas parciales y antagonistas
(13). Estos receptores estdn unidos a proteina G con sefial intracelular AMPc con
hiperpolarizacion en la mayoria de los casos disminuyendo la neurotransmision, Ilamados
usualmente MU o OP3 o MOP, Delta o0 OP1 o DOP y Kappa OP2 o KOP(13). La gran
mayoria de estos con una distribucion en el SNC (en sustancia periacueductal, locus ceruleus,
y medula rostral ventral, sustancia gelatinosa y cuerno dorsal), corazon, articulaciones, entre

otros(13). Estos receptores tienen una hormona endogena que cumple la accion de los
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opioides dentro del organismo que es la proopiomelanocortina que funciona como agonista
para el MOP(13).

Por las diferentes localizaciones de estos receptores es que los efectos opioides son muy
variados, por ejemplo, dentro de los efectos més conocidos para los receptores MOP se
encuentra: analgesia, bradicardia, ndusea, vomito y disminucion de motilidad géstrica, para
los receptores DOP: analgesia espinal y supraespinal con disminucion de motilidad

gastrointestinal y para los receptores KOP: analgesia espinal y puede generar disforia (13).

Los diferentes tipos de opioides tienen diferentes grados de accion en los receptores, en
mayor o menor medida, pero debido a las estructuras relacionadas previamente mencionadas
se explica que estos pueden generar disminucion de estado de conciencia y euforia, ademas
de efectos en centros respiratorios como bradipnea, disminucion de reflejos de via aérea (13).
Algunos otros como constipacion, nausea, vomito, retencion urinaria, prurito, rigidez

muscular, miosis y disforia (13).

La morfina, se puede administrar por varias vias, por via sistémica debe pasar la barrera
hematoencefalica para hacer efecto, mientras que por via oral debe tener primer paso hepatico

para luego si ir a circulacion (13).

La oxicodona, medicamento opioide semisintético, derivado de Thebaina actuando sobre
receptores MOP y KOP presenta una alta biodisponibilidad, creada para una dosificacion
cada 12 horas. El tramadol y la metadona son dos opioides muy frecuentemente formulados,
con accion principal en receptores MOP y también en receptores no opioides, generando un
efecto modulador de norepinefrina, e inhibidor de la receptacion de serotonina generando un
efecto epileptogénico (13).

Por todo lo anterior es que los opioides son medicamentos muy recomendados para el manejo
de dolor para corto y mediano plazo, con menor peso para el manejo de dolores cronicos
(13). Para el dolor lumbar con poca evidencia para el manejo de dolor neuropético durante

periodos intermitentes (13).
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3.3 DOLOR LUMBAR

En general, el dolor lumbar es una causa de disconfort y dolor de un gran nimero de personas
de la poblacion. En la mayoria de casos se reconoce como un dolor de localizacion desde el
reborde costal inferior y la region glutea (14). Siendo clasificada como una de las causas méas
comunes de discapacidad por lo que no es considerado como un problema de salud publica
sino se cataloga como un problema mayor (14-16). El dolor lumbar agudo es un dolor de
dicha localizacion que tiene una duracion entre 24 horas y menos de 12 semanas de
caracteristica autolimitada en los primeros 14 dias de dolor, con una recurrencia del 70% en
el seguimiento a un afio(14). La causa de este, se dice que hasta un 85% no estéa relacionado
a una causa clara, pero se encuentran en orden: el trauma, malignidad o metastasis, infeccion,

condiciones inflamatorias autoinmunes como artritis, entre otras (14).

Considerando el aumento progresivo del consumo de opioides en los Gltimos 20 afios y que
el dolor lumbar es considerado un problema de salud pablica debido a la gran discapacidad
que este genera, la American Collegue of Physician, la American Pain Society y las guias
europeas para el manejo de dolor lumbar agudo en cuidado primario recomiendan el uso de
terapia analgésica no-opioide como el uso de AINES para manejo de primera linea del dolor
lumbar y proponen que el uso de opioides solo debe ser usado en casos severos sobre todo
cuando el manejo con otras terapias es poco efectivo (14,15). Algunos estudios reportan que
la mayor relacion de pérdida de empleo asociado a dolor lumbar esta relacionado con el uso
de opioides como parte de manejo comparado con aquellos que no tienen manejo opioide
(14,17).

En la literatura se encuentran cifras como en el articulo realizado por Deyo et. al. que reporta
gue mas del 2% de los adultos en EUA con formulaciones regulares de opioides al menos la
mitad tenian dolor lumbar (14,18). Otro estudio en este caso realizado por el Dr. Bawor.
reporta que la mitad de las mujeres y un tercio de los hombres con consumo excesivo de
opioides habia tenido su primera prescripcion de manera legitima y dentro de estas estaria

incluido el dolor lumbar(19).
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Como resultado de los hallazgos en estudios publicados previamente se han realizado
mualtiples intervenciones. En el afio 2011 y 2017 en la guia de préctica clinica del American
Collegue of Physicians sugiere que el uso de opioides, tipo tramadol (agonista de receptores
MU) hace parte de la terapia analgésica de segunda linea para el dolor lumbar de Novo y que

asociado a terapia fisica genera una disminucion de la dosis de este (20-22).

Por otra parte, un estudio publicado en marzo del 2020 realizado en EUA por Dan P, concluy6
que los pacientes que consumian opioides para dolor lumbar tenian edades promedio de 76,6
afios, en donde méas de la mitad de estos pacientes no tendria cita control durante el afio de
seguimiento por esta causa y la gran mayoria de estos, no recibian manejo adicional como

terapia fisica (20).

Se calcula que la incidencia de dolor lumbar en un afio es del 10%, algunos de estos cuadros
clinicos son autolimitados y otros se vuelven cronicos, pero independientemente de la
cronicidad del mismo tienen riesgo de uso cronico de opioides (20). En EUA se sabe que la
prescripcion de opioides relacionada a dolor lumbar es alta, inclusive, antes de probar con
AINES yl/o terapia fisica (20).

Por otro lado, debido a las incdgnitas generadas en estudios previamente descritos ante el
comportamiento real de la formulacion, respuesta y tratamiento del dolor lumbar con
opioides, Sanger realizo una revision sistematica y metaanélisis para la evaluacion de eventos
adversos asociados a la prescripcion de opioides en dolor lumbar agudo, publicado en el afio
2019. Encontrando que las personas con dolor lumbar a las que se les formulo opioides
durante el episodio agudo tenian riesgo del 57% (95% IC 1,06-2-33) de consumir
recurrentemente opioides sobre aquellos que no se les dio la prescripcion opioide, pero
reportan una heterogeneidad importante entre los estudios con 1>=83%. Por otro lado, con
respecto al desempleo en pacientes con dolor lumbar y uso de opioides no encontro diferencia
estadistica significativa, aunque con mayor relacién en aquellos con consumo de opioides
con un SMD 3.54 (IC -7,57 a 14,66). En cuanto a efectos adversos identificaron una
heterogeneidad muy alta y solamente 2 de los estudios identificados reportaban efectos
gastrointestinales y sintomas neuroldgicos, sudoracion e inclusive sintomas urinarios (20). A

pesar de las limitantes reportadas en cuanto a sesgos y pocos estudios del tema el autor
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concluye que, las personas con dolor lumbar agudo a quienes se les realizo prescripcién de
opioides estdn en un riesgo 2 veces mayor de continuar el uso de los mismos y estd
relacionado con al menos un efecto adverso y menor recuperacion del sintoma, ademas; la
recuperacion y retorno a la actividad laboral no demostré una relacion directa favorable o
desfavorable (20).

Es importante hacer énfasis en el analisis realizado por Jeniffer F. Waljee, publicado en
JAMA para el afio 2018, en donde muestra algunos estudios de costos que reportan que, a
pesar de modificaciones en los valores de la medicacion al momento de la comercializacion,
aquellos pacientes que consumian opioides lo continuaban comprando. Planteando asi, que
para el tratamiento del dolor lumbar es necesario hacer énfasis en otras medidas como el
ejercicio, terapia fisica y en algunos casos si contemplar la terapia médica; esto por medio de
la creacion de politicas publicas para cambiar la cultura del manejo del manejo del dolor
lumbar incluyendo la terapia opioide (15).

Actualmente, se calcula que los norteamericanos consumen el 80% de las reservas mundiales
de opioides y el 99% de la hidrocodona en el mundo(9). La dosis por mg por persona ha
venido en aumento hasta un 347% entre 1997 y 2006(9). En la mayoria de estudios se ha
evidenciado que desde el punto de vista quirdrgico, se incrementa el riesgo de dependencia
cronica a opioides asociado a ser joven, antecedente de consumo de tabaco, drogas y abuso
de alcohol, benzodiacepinas o antidepresivos y desordenes psiquiatricos como ansiedad y
depresion (9). El uso de opioides en pacientes en estado perioperatorio se ha visto relacionado
con un aumento de la estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias, altas tasas de
readmisiones, uso continuo de opioides de manera crénica y en algunos reportan peores
desenlaces asociados a aumento de costos (9). Por otra parte, el componente de subjetividad
asociada al manejo de dolor es una limitante para el abordaje de estos temas, pero se ha
logrado identificar que pacientes que consumen mas de 60 mg de equivalentes de morfina
para intervenciones quirurgicas de rodilla y cadera tenian un 80% mas de riesgo de consumo.
En cuanto a cirugia de columna por cada 100 mg de equivalentes de morfina que se tomara

previo a cirugia, se extendia la estancia hospitalaria en 1,1 dias (9,23)
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3.4 DOLOR LUMBAR, MISTLIF, ATLIF Y CONSUMO DE OPIOIDES

En un estudio publicado en 2019 en Spine Journal por David H. Ge realiz6 un analisis
retrospectivo de cohortes evaluando entre los afios 2014 y 2017 en donde incluyeron
pacientes llevados a artrodesis primaria de uno, dos y tres niveles tipo TLIF en los que se
incluia, espondilolistesis, canal lumbar estrecho, enfermedad discal degenerativa severa o
defectos de la pars; que no respondian a tratamiento conservador (9). En donde realizaron
un analisis de regresion logistica en el que relacionaron la dosis de equivalentes de morfina
como predictor, en relacion a antecedentes de diagndsticos psiquiatricos, uso preoperatorio

de opioides, y clasificacion de ASA(9).

En estos pacientes concluyeron que en la valoracion preoperatoria aquellos que consumian
opioides eran més jovenes con una edad promedio de 55.4 afios P=0.001 y mas frecuente en
hombres con P=0.001. En el grupo de consumo de opioides se identificd que hasta el 42%
tenian un antecedente quirdrgico y el 37% tenia diagnostico de patologia psiquiatrica o

patologia asociada a dolor crénico (9).

En la valoracion postquirargica de estos pacientes, no hubo diferencias entre el consumo y
no consumo con respecto al componente de uso de opioides previo o no frente a términos de
complicaciones menores 0 mayores a 30 dias y a 90 dias por reintervencion. Para el analisis
separaron la muestra en 3 grupos gue dependian de la dosis de opioide: aquellos con consumo
menor de 250 mg de 44%, 26% para dosis entre 250 y 500 equivalentes y 27% para méas de
500 equivalentes (9). Dentro de estos se identificd que los pacientes llevados a TLIF que
recibieron dosis menor a 250 mg de opioides tenian 3,73 veces menos de probabilidad de
consumo crénico a 6 meses con un OR 0.268 P=0,027 I1C del 95% [0.084-0.86] (9).

Ademas, para los pacientes con consumo de méas de 500 mg de equivalentes de morfina, se
reportd 4,84 veces mas riesgo de continuar a 6 meses consumiendo opioides P= 0,002 IC
95% [1.8-1.3], de estos el 94% que no usaron previamente opioide y el 55% continuaron el
consumo (modelo de R cuadrado=0,483). Finalmente estos autores concluyendo que el uso
de més de 500 equivalentes de morfina genera mayor riesgo de consumo crénico de opioides

por al menos 6 meses y mas si el consumo inicia desde el momento prequirdrgico y proponen
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que la intervencion deberia hacerse con iniciativas como educacion al paciente para el manejo

de consumo de opioides y esto podria mejorar y disminuir consumo por mas de 6 meses.(9)

En cuanto al manejo de opioides en la cirugia de columna se encontro un articulo publicado
en la revista World Neurosurgery en el afio 2019 realizado por Nasya Mendoza, en donde
reporta cifras tan elevadas de consumo de opioides entre el 11y 66% de los dolores lumbares
se les prescriben opioides (10). En este estudio tomaron de manera retrospectiva los datos de
los pacientes llevados a intervencion quirdrgica de fusion a nivel de columna y encontraron
294 pacientes. En esta muestra dividieron entre aquellos pacientes llevados a cirugia
minimamente invasiva vs. Cirugia abierta y numero de niveles fusionados. Realizando un
seguimiento por un afio hasta los dos afios posoperatorio (9). Encontrando que no habia
relacién entre el componente bioldgico, sexo con el consumo de opioides antes o después de
cirugia. Finalmente concluyen que el consumo de opioides disminuyd en 20% luego de 3
meses y 10% luego de un mes (9). Con una disminucion en la escala Oswestry Disable Index
de 22.3 aun afio (p<0.001) y un aumento de EQ-5D (escala de funcionalidad) de 0.25 en
primer afio (p<0,0001) .(9) Con una mayor dosis tanto prequirirgico como postquirurgico

en pacientes menores de 65 afios (p<0,001) .(9)

Por otra parte, la fusion de mas de 4 niveles vs. 1, 2 o 3 niveles significé mayor uso de dosis
opioide (p=0,03), sin evidenciar diferencia entre el abordaje minimamente invasivo vs el
abierto.(9) En pacientes con un valor de ODI menor prequirdrgico y un mayor de EQ-5D
generaban mayor riesgo para consumo de opioide en postoperatorio.(9) Es importante
resaltar que para el uso prolongado de opioides en el postoperatorio las variables con mayor
peso segun dichos autores son antecedente de ansiedad, depresion, artritis, historia de

consumo de sustancias, uso preoperatorio de opioides y ser mas joven.(9)

De igual manera es importante mencionar que no se ha podido determinar por qué algunos
pacientes requieren mas dosis de opioide, pero se conoce gue existen dos condicionantes que
estan relacionados con enfermedad discal degenerativa que generan un aumento del consumo
de opioides como lo son: dolor neuropatico y condiciones proinflamatorias que afecten la
columna, aungue el aumento de la dosis puede ser secundario directamente al dolor que viene

en aumento por empeoramiento de la enfermedad degenerativa.(9)
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En particular en la cirugia MIS se han documentado resultados que muestran menor trauma
a la musculatura paraespinal comparada con cirugia abierta pero no se ha comprobado los

desenlaces a largo plazo (9).

Varios articulos han reportado una disminucién perioperatoria entre 2 a 4 semanas de uso de
opioides, pero en este Ultimo estudio no reportan cambios detectables en el uso de opioides
en la técnica MIS vs. abierta, probablemente relacionado con que en esta muestra existe
menos porcentaje de consumo de opioides cercano al 28%, lo que es mucho menor de

reportes previos de hasta 66%. (9)

Dentro de los estudios revisados, se encontraron algunos que evaltan las escalas para evaluar
funcionalidad y recuperacion luego del manejo quirdrgico en cirugia de columna en donde
se incluye fusion lumbar. Dentro de estos estudios, de los mas representativos se encuentra,
el estudio publicado en JAMA Surgery en el afio 2018 realizado por Sara Khor en donde
realizd, una validacion y valoracion con escala ODI y la escala de calificacién numérica
analoga de dolor entre 0 a 10 puntos. Teniendo en cuenta las limitantes de estas decidieron
desarrollar un modelo de prediccion para evaluar los resultados postoperatorios en cuando a
control de dolor lumbar axial, dolor en extremidad y correlacionar con la escala ODI. En este
estudio encontraron que al hacer la aplicacion de este modelo llamado PRO (patient reported
outcome) logran cumplir el objetivo de poder dar una idea al paciente frente a los resultados
que puede esperar luego de cirugia, con un célculo del valor predictivo favorable con una
concordancia estadistica 0.66-0.79(24).

Por otra parte, en varios estudios han realizado evaluacion de dependencia a opioides en
pacientes postoperatorio de columna, pero, es evidente como existen muchas definiciones de
este concepto. En un estudio realizado para el afio 2019 por Oleisky como parte del
departamento de cirugia ortopédica del hospital de Vanderbilt en Texas, EUA; en donde
compard las definiciones disponibles en la literatura que evaluaban la dependencia a opioides
y las aplica en una muestra para determinar consumo de opioides durante el postoperatorio
de cirugia electiva de columna degenerativa cervical y lumbar. Para esto usaron la definicion
de consumo croénico de opioides de la CDC que lo define como un consumo de al menos 3

meses antes de la intervencién, también usaron la definicién planteada por Schoenfeld que
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define el uso de opioides como agudo <30 dias, expuesto con uso NO continuo por 12 meses,
sustancialmente intermitente uso continuo por mayor o igual a 6 meses (25). Por otra parte,
segun la definicion de Svenndsen, divide el consumo de opioides crénicos en 3 categorias,
cronico leve > 4500 mg por al menos 9 meses, cronico intermedio > 9000 mg por 12 meses
y uso crénico estricto > 18000 mg por 12 meses o mas de 10 formulaciones en ese periodo
(26). También compar6 con la definicion de Edlund que describié como uso de opioides
cronicos, aquellos pacientes con dolor de origen no producido por cancer, con una duracion

de consumo > 90 dias con una relacion en MG por dosis > 120 mg(27).

Dentro de los resultados de dicho estudio, encontraron que entre el 19,8% y el 30.6% usaron
opioides de manera cronica antes de cirugia dependiendo de la definicion y el 21,6% no
tenian consumo previo de opioides. Aquellos que tenian consumo previo de opioides tenian
mayor uso de opioide postoperatorio con una tasa tan alta como del 70,1% hasta el 88,8%
durante el primer afio postoperatorio y un 40,1% hasta 65,5% de estos continuaban teniendo

una prescripcion activa a los 12 meses (27).

La definicion de Edlund obtuvo el mejor comportamiento para prediccion postoperatoria en
cuanto al uso de opioides y en cuanto a satisfaccion, discapacidad y dolor. Cuando aplicaron
dichas pruebas a los 6 meses postoperatorio, encontraron que la definicion de Edlund y
Schooenfeld tenian un desempefio similar, pero la definicién de Schoenfeld era suficiente
para la identificacion de pacientes con uso cronico por 6 meses cuando la dosis no estaba
disponible y concluyeron que los pacientes son dependientes a opioides al momento de
cirugia entre un 19,8% hasta un 36,8, resultado que concuerda con los reportes previamente
obtenidos en la literatura que menciona que el 20% de los pacientes llevados a cirugia de
columna tenian uso previo de opioides (28). Considerando la ausencia de limites claros y la
posibilidad metodoldgica de garantizar la temporalidad del seguimiento para definir
dependencia o0 no a opioides es que se determina en estudio Unicamente si consumid o no

opioide.

La fusion en la cirugia de columna fue inicialmente descrita por Albee and Hibbs en 1911 y
solo hasta 1982 por parte de Harms y Rolinger describieron la técnica de fusién-fijacion

intercorpdrea transforaminal (TLIF) (29). Posteriormente, con los afios se comenzd a
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instaurar dicha técnica como parte del tratamiento de la espondilolistesis y enfermedad discal
degenerativa. En 2006 Holly fue el primero en describir la técnica minimamente invasiva
(MIS-) para TLIF con el objetivo de disminuir morbilidad incluyendo pérdida de sangre,
disecciones de tejido blando extensas en comparacion a las intervenciones por via abierta
(29,30).

Particularmente en la artrodesis de columna usando la técnica del TLIF se ha reportado en
un estudio publicado en 2019 en donde toman una muestra de 77 pacientes y realizan un
analisis en dos momentos, un primer momento entre los afios 2016 y 2017 y un segundo entre
los afios 2018 y 2019 y comparan el uso de opioides asociado a benzodiacepinas en el
posoperatorio concluyendo que esta combinacion disminuye el consumo de opioides (1).
Aunque existen bastantes interrogantes en el manejo perioperatorio de la cirugia de columna
algunos articulos han recomendado manejo de esquemas Enhanced recovery after surgery
(ERAS) por medio de intervenciones Opioid Free Anesthesia(OFA) para el manejo de este.

Un estudio realizado en 2019 por Soffin en donde realizan un analisis retrospectivo de un
grupo de pacientes llevados a cirugia de columna en donde fueron llevados a esquemas de
manejo de dolor como el protocolo ERAS, el protocolo OFA vy otros llevados a manejo de
protocolo Opioid Containing Anesthesia (OCA). Realizaron en cada uno de los grupos
medicion de escalas analogas de dolor, consumo en equivalentes de morfina y tiempo de
estancia hospitalaria. En sus conclusiones resaltan que aquellos pacientes llevados a esquema
OFA con ERAS a cirugia de descompresion de columna los sometia a una menor exposicion
de opioide pero no encontraron una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
consumo de los mismos en el posoperatorio, planteando una posible hipotesis de la limitante
en el tamafio de la muestra (31). Estos estudios nos muestran la importancia y la busqueda
de respuestas ante la incognita de las realmente relacionados al consumo de opioides en

intervenciones de columna.

Por otra parte, en cuanto a la decision del tipo de abordaje quirtrgico para la fusion
intersomatica tipo TLIF minimamente invasivo (MTLIF) vs. Técnica abierta (ATLIF), se
encuentran en la literatura un gran nimero de documentos. Dentro de estos, uno de los mas

amplios se identifica el estudio realizado por Lee, en donde plantea una discusién interesante,
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empezando por la definicion de la técnica denominada (MTLIF), dado que para algunos
cirujanos puede ser considerada como una técnica de abordaje abierto porque es una técnica
que incluye heridas pequerias bajo vision directa unilaterales o bilaterales en donde se usa un
retractor tubular asociado a expansores y tornillos percutaneos, pero, aunque existan dichas
incognitas en su definicion; este autor hace énfasis en que los resultados de esta técnica son
consecuencia de la menor manipulacion y diseccion de tejidos blandos con respecto a la
técnica ATLIF (32).

Latécnica ATLIF, consiste en la realizacidn de una herida a nivel de linea media en la espalda
sobre la columna y se realiza una desinsercién de los musculos sobre la linea media
principalmente de los pediculos, posteriormente, se realiza una facetectomia unilateral que
nos permite entrar al conocido triangulo de Kambin en el espacio discal, delimitado
anteriormente por la raiz nerviosa del nivel intervenido, inferior con el borde superior del
platillo superior del cuerpo vertebral inferior y posterior con el saco dural y la articulacién
facetaria (33). Luego se procede a la realizaciéon de una disectomia con preparacion de la
superficie del platillo terminal de los cuerpos vertebrales para proceder a una colocaciones
de injerto 6seo con un cajetin intersoméatico del material de preferencia del cirujano,
finalmente y aunque no hace parte de la fijacion intersoméatica TLIF usualmente y segln

criterio del cirujano se realiza toma pedicular para fijacion con tornillos y barras (32).

Por otra parte la técnica MIS-TLIF se realiza por medio de incisiones longitudinales de
aproximadamente 2 a 2,5 cm entre 2 a 3 cm lateral a la linea media hasta la fascia lumbar
dorsal, posteriormente por medio de fluoroscopia se procede a la localizacion de la
articulacion facetaria, para la colocacion del introductor y posteriormente dilatadores que
van aumentando en tamafio para que el dilatador tubular final se fije sobre la articulacién
facetaria para quedar anclado en este nivel y posteriormente con la identificacion anatdmica
del triangulo de Kambin, realizar el TLIF como fue descrito previamente y segln
requerimientos y criterio del cirujano la artrodesis con barras y tornillos es complementaria

de manera percutanea por la misma via (32).

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias y extrahospitalarias al comparar ambos

procedimientos, reportan disminucién de sangrado en favor del abordaje MIS-TLIF
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comparado con abordaje abierto, en algunos reportes como el realizado por Cheng reporta
que los pacientes llevados a MTLIF tenian sangrados intraoperatorios promedio menores de
392 cc comparados con 535 cc promedio en ATLIF P<0,005(34). Ademas en el metaanalisis
realizado por Phan en donde se muestra una diferencia estadisticamente significativa
P<0,00001 con un sangrado promedio para MTLIF de 177 CC con rangos entre 55 a 456 cc
con ATLIF con promedio de 461 cc entre 125 a 961cc(35). Con respecto al tiempo quirtrgico
es variable y probablemente esta asociado a curvas de aprendizaje en favor a técnica de
MTLIF (32).

En cuanto al uso de opioides a corto plazo en el estudio de Cheng reporta una disminucion
del consumo de este en la técnica minimamente invasiva respecto a la técnica abierta y con
mayor frecuencia los pacientes llevados a MTLIF se report6 egreso posoperatorio en primer
dia (34). Por otra parte, en un estudio realizado por Mobbs en donde reporta disminucion de
10 horas en la movilizacion inicial postoperatoria inmediata en MTLIF (36). En cuanto a
desenlaces a largo plazo no hay diferencias estadisticamente significativas hasta el momento
(32). En conclusion a pesar de demostrar diferencias en algunos aspectos la cirugia abierta
sigue siendo una opcion en aquellos pacientes en donde no se tenga una buena calidad de
imagenes, alteraciones anatémicas, infeccion, tumores y pseudoartrosis, por lo que sigue

siendo un abordaje valido para ciertos casos(32).

En conclusién, el uso de opioides en la actualidad esta definido como una epidemia debido a
que se ha visto uso cronico, dependencia, abuso y por supuesto la morbilidad que se ha visto
se ha identificado en aumento. No solamente debido a la prescripcién de opioide sino
también al aumento en el uso individual de medicacion como la heroina que en algunas
ocasiones terminan siendo la primera exposicion al consumo de opioides. Lo mas
preocupante es que actualmente hay estudios que hablan sobre la relacién del uso pre y
posoperatorio de opioides contribuye a la dependencia y el abuso (1). En las dltimas 2
décadas, la cirugia de columna por enfermedad degenerativa o descompresiva asociada a
dolor lumbar ha venido en aumento. Por lo que, indirectamente nos habla de un aumento
directamente proporcional del consumo de opioide en pre y postoperatorio de larga o de corta

accion (8). Esto ha llevado a que en los ultimos afios se realicen estudios como el realizado
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en la division de cirugia de columna en el NYU Langone Orthopedic Hospital, New York,
NY. En donde concluyen que uno de los factores de riesgo mas importante para el uso cronico
y prolongado de opioides en posoperatorio de TLIF es la dosis en equivalentes de morfina

que entre mayor sea esta, mayor sera el riesgo de consumo en el seguimiento a 3 meses (9).

La cirugia de columna se ha asociado con un alto riesgo de consumo de opioide tanto
preoperatorio como posoperatorio para el manejo del dolor lumbar crénico, pero no se conoce
realmente en Latinoamérica, particularmente en Colombia y en Bogotd en el hospital
Universitario de la Samaritana el comportamiento en cuanto al uso de opioides para el control

del dolor del paciente en posoperatorio de TLIF.
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) 4. HIPOTESIS
4.1 HIPOTESIS NULA

No existe diferencia entre el consumo de opioides en técnica MIS-TLIF y ATLIF en el
postoperatorio inmediato y al control postoperatorio en los pacientes del Hospital

Universitario de la Samaritana en Bogota entre los afios 2015 y 2020.

4.2 HIPOTESIS ALTERNA

Existe diferencia entre el consumo de opioides en técnica MIS-TLIF y ATLIF en el
postoperatorio inmediato y al control postoperatorio en los pacientes del Hospital

Universitario de la Samaritana en Bogota entre los afios 2015 y 2020.
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe diferencia en el consumo de opioides en el postoperatorio de TLIF al
comparar la técnica abierta vs. técnica percutanea en el Hospital Universitario de la

Samaritana en Bogota, Colombia, entre los afios 2015 y 2020

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar nuestra poblacion de estudio segun las variables sociodemogréfica y
clinica de la cohorte de pacientes en estado postoperatorio de TLIF.

e Determinar diferentes variables de exposicion relacionadas con el control de dolor
postoperatorio: técnica quirtrgica (abierta o0 minimamente invasiva).

e Analizar dentro de los grupos de exposicion variables relacionadas: edad, genero, uso
de opioides, consumo de opioides y control de dolor postoperatorio.

e Establecer la asociacion de la técnica quirargica, consumo de opioides en el manejo
del dolor postoperatorio y las variables de seguridad.

e Determinar la contribucion de las variables demogréficas, clinicas, quirurgicas y de

seguridad en el consumo de opioides.
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6. METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio parte de un enfoque cuantitativo ya que busca determinar si existe o no

diferencia en el consumo de opioides entre TLIF percutaneo o abierto.

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal, de cohorte historica o
retrospectiva en los pacientes que fueron llevados a TLIF abierto y o percutaneo en el

Hospital Universitario de la Samaritana, en Bogota, Colombia entre los afios 2015 y 2020.

6.3 POBLACION

La poblacion objeto de nuestro estudio fueron los pacientes llevados a TLIF del hospital
Universitario de la Samaritana en Bogota, Colombia entre los afios 2015 y 2020.

6.4 DISENO MUESTRAL

En este estudio, se realizd un muestreo por conveniencia en donde se incluyeron todos los
pacientes que fueron llevados a TLIF entre los afios 2015 y 2020 en el Hospital Universitario
de la Samaritana en Bogot4, Colombia. Para determinar la validez interna del estudio se
realizd célculo de la muestra, basados en el estudio de Cheng, realizado en 2013 con un
estudio de cohorte historica retrospectiva en donde compararon pacientes llevados a TLIF
via minimamente invasivo vs. abierto y evaluaron el consumo de opioides a demanda y por
horario. Para determinar el tamafio de la muestra se tomaron los miliequivalentes de morfina
del estudio de Cheng, se realizo el calculo de la desviacion estandar comdn ponderando por

el tamafio muestral de cada grupo.

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan

13 sujetos en el primer grupo y 26 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior

29



al 13.4 unidades. Se asume que la desviacién estandar comin es de 13.35. Se ha estimado

una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

[1] Tamaiios de muestra. Comparacion de medias independientes:

Datos:
\arianzas: Iquales
Opcidn: Opcion 1
Diferencia de medias a detectar: 13,400
Desviacion estandar comdn: 13,350
Razén entre tamafios muestrales: 2,00
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra
Poblacién 1| Poblacidn 2 Total
80,0 13 26 39

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Dentro del estudio, se incluyeron todos los pacientes llevados a artrodesis por técnica TLIF
de un nivel (abierta y minimamente invasiva), mayores de 18 afios y menores de 99 afios y
que tuvieran cita de control en la primera semana de posoperatorio y hasta el primer mes de

posoperatorio; entre 2015 y 2020 en HUS, Bogotd, Colombia.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

En este estudio, se excluyeron todos los pacientes llevado a artrodesis con técnica combinada,
incluyendo ALIF, TLIF, XLIF, LLIF y/o DLIF. Ademas, aquellos pacientes con consumo de
opioides mayor a un afio previo a procedimiento quirdrgico o aquellos pacientes con
antecedente de intervencion quirdrgica de columna previo a TLIF, fueron excluidos del
estudio. Finalmente, los pacientes con diagnostico previo de enfermedad asociada al

consumo en exceso de opioides fueron igualmente excluidos.

6.7 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
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6.7.1 Diagrama de variables

Dentro de las variables tenidas en cuenta para el desarrollo del estudio se incluyeron
variables de caracterizacion de la poblacidn, variables quirdrgicas que incluyeron los
tipos de técnicas y ademas variables de seguridad que incluyeron complicaciones
posoperatorias clinicas. Control de dolor y uso de opioides son consideradas las variables
dependientes de esta investigacion

Quirurgicas

Seguridad Caracterizacion

Dependencia a
opioides en
estado
perioperatorio
de TLIF

Grafico 1. Diagrama de variables de estudio

31



6.7.2 Tabla de variables

Tabla 1. Variables de estudio

VARIABLE CLASIFICACION CLUSTER OBIJET TIPO OBIJE
ETIQUETA NOMBRE VALORES PERDI NATURA  NIVEL  POSICION (I:\éc’: ANI}ELIS T;‘éf
DOS LEZA DE EN LA "
EL IS ANAL
MF:DI INVES,TIG QUE SIS
CION ACION
SE
RELAC
IONA
Sexo Sexo 1. Hombre 2. 9 CATEGO NOMI  INDEPEN Sociodem ESPECI  BIVARI MOS
mujer RICA NAL DIENTES ograficas FICO ADO TRAR
(DICOTO RELA
MICA) CION
Edad Edad # 99 CUANTI INTER INDEPEN Sociodem ESPECI  BIVARI DESC
TATIVA VALO DIENTES ograficas FICO ADO RIBIR
(DISCRE UNA
TA) VARI
ABLE
Residencia Lugar de 1. Urbano 2. 9 CATEGO NOMI INDEPEN Sociodem ESPECI  BIVARI DESC
residenci Rural RICA NAL DIENTES ograficas FICO ADO RIBIR
a (DICOTO UNA
MICA) VARI
ABLE
Act.Laboral Actividad 1. Oficina 2. 9 CATEGO NOMI INDEPEN Sociodem ESPECI  BIVARI DESC
laboral Transporte 3. RICA NAL DIENTES ograficas FICO ADO RIBIR
Campo 4. (POLITO UNA
Hogar MICA) VARI
ABLE
Antec Antecede 1. 9 CATEGO NOMI  INDEPEN Sociodem ESPECI  BIVARI MOS
ntes cardiovascula RICA NAL DIENTES ograficas FICO ADO TRAR
r2. (POLITO RELA
metabdlico 3. MICA) CION
autoinmune
4. ansiedad 5.
depresion 6.
otro
Incapacidad Incapacid 1.si2.no 9 CATEGO NOMI INDEPEN Sociodem ESPECI  UNIVA DESC
ad RICA NAL DIENTES ograficas FICO RIADO RIBIR
previa > 6 (DICOTO UNA
meses MICA) VARI
ABLE
TLIF TLIF 1. abierto 2. 9 CATEGO NOMI INDEPEN quirargico  GENER  BIVARI MOS
(técnica, percutaneo RICA NAL DIENTES s AL ADO TRAR
abierta o (DICOTO RELA
percutan MICA) CION
ea)
Dolor Dolor 1a10 99 CATEGO ORDI INDEPEN quirdrgico  ESPECI  BIVARI MOS
POP RICA NAL DIENTES s FICO ADO TRAR
(EVA) (POLITO RELA
MICA) CION
Opioide consumo  1.si2.no 9 CATEGO NOMI  INDEPEN consumo ESPECI  BIVARI MOS
preqgx de RICA NAL DIENTES opioides FICO ADO TRAR
opioides (DICOTO RELA
pregx (1. MICA) CION
si-2.
No)
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opioidehos opioides 1.si2.no 9 CATEGO NOMI INDEPEN consumo ESPECI  BIVARI MOS
p hospitaliz RICA NAL DIENTES opioides FICO ADO TRAR
acién (DICOTO RELA
POP (1. si MICA) CION
-2.No)
opioideegre  opioides 1.si2.no 9 CATEGO NOMI INDEPEN consumo ESPECI  BIVARI MOS
so al egreso RICA NAL DIENTES opioides FICO ADO TRAR
(1.si 2. (DICOTO RELA
no) MICA) CION
morfinapre Equivalen  0-1000 mg 9999 CUANTI RAZO DEPENDIE  consumo GENER  BIVARI MOS
aqx tes de TATIVA N NTES opioides AL ADO TRAR
morfina (CONTIN RELA
pregx UA) CION
morfina<24  Equivalen  0-1000 mg 9999  CUANTI RAZO DEPENDIE  consumo GENER  BIVARI MOS
H tes de TATIVA N NTES de AL ADO TRAR
morfina (CONTIN opioides RELA
hospitaliz UA) CION
aciéon
POP
primeras
24 h
morfina>24  Equivalen  0-1000 mg 9999 CUANTI RAZO DEPENDIE  consumo GENER  BIVARI MOS
H tes de TATIVA N NTES de AL ADO TRAR
morfina (CONTIN opioides RELA
hospitaliz UA) CION
acion
POP
luego 24h
morfinaegr Equivalen  0-1000 mg 9999 CUANTI RAZO DEPENDIE  consumo GENER  BIVARI MOS
eso tes de TATIVA N NTES de AL ADO TRAR
morfina (CONTIN opioides RELA
al egreso UA) CION
Reintervenc  Reinterve  1.si2.no 9 CATEGO NOMI INDEPEN seguridad ESPECI  BIVARI MOS
ion ncion RICA NAL DIENTES FICO ADO TRAR
(1.si 2.no) (DICOTO RELA
MICA) CION
Complicaci6  complica l.infeccion 2. 9 CATEGO NOMI INDEPEN seguridad ESPECI  BIVARI MOS
n cion nivel errado RICA NAL DIENTES FICO ADO TRAR
3. pullout 4. (POLITO RELA
déficit MICA) CION
neurolégico
de novo 5.
otro
sangrado Sangrado # 9999 CUANTI RAZO INDEPEN seguridad ESPECI  BIVARI MOS
intragx TATIVA N DIENTES FICO ADO TRAR
(CONTIN RELA
UA) CION
TipoOpioid Tipo de 1. tramadol 99 CATEGO NOMI INDEPEN consumo ESPECI  BIVARI MOS
ePREQX Opioide 2. oxicodona RICA NAL DIENTES de FICO ADO TRAR
PREQUIR 3. (POLITO opioides RELA
URGICO hidromorfona MICA) CION
4. morfina
5.
hidrocodona
6. metadona
7. fentanyl
8.
Codeina/dihi
drocodeina
9. otro
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TipoOpioid Tipo de 1. tramadol
e<24H Opioide 2. oxicodona
<24POP 3.

hidromorfona
4. morfina
5.
hidrocodona
6. metadona
7. fentanyl
8.
Codeina/dihi
drocodeina
9. otro

99

CATEGO
RICA
(POLITO
MICA)

NOMI
NAL

INDEPEN
DIENTES

consumo
de
opioides

ESPECI
FICO

BIVARI
ADO

MOS
TRAR
RELA
CION

TipoOpioid Tipo de 1. tramadol
e>24H Opioide > 2. oxicodona
24POP 3.

hidromorfona
4. morfina
5.
hidrocodona
6. metadona
7. fentanyl
8.
Codeina/dihi
drocodeina
9. otro

99

CATEGO
RICA
(POLITO
MICA)

NOMI
NAL

INDEPEN
DIENTES

consumo
de
opioides

ESPECI
FICO

BIVARI
ADO

MOS
TRAR
RELA
CION

TipoOpioid Tipo de 1. tramadol
e EGRESO Opioide 2. oxicodona
EGRESO 3.

hidromorfona
4. morfina
5.
hidrocodona
6. metadona
7. fentanyl
8.
Codeina/dihi
drocodeina
9. otro

o9

CATEGO
RICA
(POLITO
MICA)

NOMI
NAL

INDEPEN
DIENTES

consumo
de
opioides

ESPECI
FICO

BIVARI
ADO

MOS
TRAR
RELA
CION

6.8 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

6.8.1 Fuentes de informacion e instrumento de recoleccion de datos:

Para la realizacion de este estudio se partié desde una fuente de informacion secundaria

que corresponde a la historia clinica sistematizada entre los afios 2015 y 2020 en el

Hospital Universitario de la Samaritana en Bogota, Colombia.

Por medio de las cuales se realizé una construccién de una base de datos.

6.8.2 Proceso de obtencién de la informacion

Este estudio fue realizado en el segundo semestre de 2020, posterior a la obtencion de

autorizacion de comité de ética institucional del Hospital Universitario de la Samaritana

(Anexo 2).
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Este proceso incluyo la recoleccion de los datos de variables previamente mencionadas
en una base de datos, por medio de la revision de historias clinicas a cargo de los
investigadores incluyendo filtros de los procedimientos quirargicos con los codigos de
artrodesis de columna para incluir a todos aquellos pacientes llevados a TLIF en el

hospital Universitario de la Samaritana en Bogota, Colombia entre los afios 2015 y 2020.
6.9 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Para el control de los sesgos y errores que pudieron presentarse se considero, lo siguiente:

6.9.1 Seleccion

Dado que la informacién fue seleccionada por medio del sistema de historias clinicas de
una institucion, segun el codigo de intervencidn quirurgica; puede que por error se haya
Ilevado a cirugia con codigos distintos o se haya hecho solicitud de material de manera
diferente. Por lo anterior, como parte del control de este, se realizd una revision de las
historias clinicas de pacientes llevados a cirugia de columna y revision de solicitudes de
instrumental para esos pacientes y se incluyeron los pacientes que cumplian con los

criterios de inclusion.

6.9.2 Informacion
En este estudio se construyd una base de datos por parte del autor principal y puede que

por error se hayan tabulado de manera equivocada los datos.

Con el fin del control de este, se realizé una revision de la fuente de los datos por parte

de los investigadores y una verificacion de la tabulacion de datos por un tercero.

6.9.3 Confusion

Las comorbilidades de los pacientes pueden hacer que el consumo crénico de opioides
sea explicado por otra causa y no por el dolor lumbar y/o el procedimiento quirdrgico.
Por lo que se realizé una verificacion de antecedentes tanto en la historia clinica de

consulta externa, ingreso de urgencias e historias de neurocirugia tanto en el momento
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del ingreso, como en la estancia hospitalaria, descripcion quirargica y control
postoperatorio con el fin de documentar con detalle el antecedente patoldgico y que fuera

tenido en cuenta.

6.10 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiz6 un analisis de los datos usando SPSS Version 25, con licencia de la Universidad

del Rosario.

Para describir las variables categdricas sociodemograficas, clinicas, quirtrgicas y de
seguridad se utilizaron medidas de frecuencias absolutas y relativas. Para aquellas variables
cuantitativas se usaron medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo con la

distribucién de datos.

Para analizar la relacidn entre dolor postoperatorio, variables quirtrgicas, de caracterizacion
y de seguridad se realizaron tablas de contingencia para calcular Chi cuadrados de tendencia

lineal y U-mann Whitney, considerado para la significancia estadistica un valor de p<0,05.

Para determinar las diferencias entre los abordajes quirGrgicos y las variables de
caracterizacion, consumo de opioides se calcularon Chi cuadrados o test exacto de Fischer

de acuerdo con los valores esperados.

Para determinar si existe diferencia en el consumo de opioides como variable dependiente y
la técnica quirdrgica, se convirtié a mg de morfina y se realiz6 prueba de T de student para

muestras independientes.

Finalmente, para determinar la contribucion de variables clinicas, quirdrgicas y equivalentes
de morfina en los pacientes evaluados, se construird una regresion lineal simple con las
variables que resulten estadisticamente significativas en el analisis bivariado segun el criterio

de Hosmer Lemeshow.
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7. RESULTADOS

Se obtuvo una serie de 45 pacientes que cumplian todos los criterios de inclusion, distribuidos

en dos grupos: 34 para el grupo de TLIF abierto y 11 para TLIF minimamente invasivo.

Dentro de estos 45 pacientes, para ninguno de los grupos existié diferencia entre la media de
las edades y género con una p>0,005. A pesar de que vemos una poblacion con predominio
adultos jovenes en edad media, se evidencia una alta frecuencia antecedentes patoldgicos,
hasta en un 33% de los casos se presento6 algin antecedente patologico y en algunos de estos
pacientes se presentd entre 2 o 3 antecedentes. Ninguno de los pacientes de esta muestra

reportd antecedente de depresion o ansiedad. Tabla 2.

Particularmente en el grupo de ATLIF se present6 una frecuencia de 67,7% de los pacientes
con vivienda de localizacién urbano en comparacion con un 36,3% frente a la misma

caracteristica del grupo para MTLIF.

En un tercio de los pacientes se documentd alguna alteracion neuroldgica sensitiva y/o
motora explicada por la patologia que llevo a la intervencién quirdrgica tipo TLIF; dentro de
estas en el grupo de MTLIF se present6 una alta y similar frecuencia de espondilolistesis y
canal lumbar estrecho en donde un tercio presentaba sintomatologia sugestiva de
claudicacion neurogénica. Por otra parte, en el grupo de ATLIF se presentd con mayor

frecuencia el canal lumbar estrecho seguido de espondilolistesis. Tabla 2.

El nivel vertebral més frecuentemente intervenido en estos pacientes tanto en el grupo
MTLIF como ATLIF fue L4-L5 con una frecuencia de 73,6%.

Ninguno de los pacientes que fueron llevados a MTLIF reporto consumo de medicacion tipo
opioide en el manejo ambulatorio previo y solamente uno de ellos referia manejo de dolor
con medicacion diferente a opioide. Mientras que en los pacientes llevados a ATLIF si se
presentd consumo de mediacion para manejo de dolor ambulatorio. En el momento
prequirargico intrahospitalario el 21,4% de los pacientes llevados a MTLIF consumian
opioides frente a un 78,6% ATLIF p=0,43. Con un mayor uso de tramadol en ambos grupos

de pacientes con un 83,3% y 57,1% respectivamente. Tabla 2.
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Tabla 2. Caracterizacion de la poblacion

VARIABLE MTLIF ATLIF TOTAL p
Género n (%)
Femenino 5(45,4) 17 (50) 22 (48,9) 0,7
93
Masculino 6 (54,5) 17 (50) 23(51,1)
Edad Me % RIQ [Min-Max] 59+19[30- 58,5+28,2 59+25,5 0,6
84] [22-79] [22-84] 67
Residencia n (%) 0,6
7
Urbano 4 (36,3) 23 (67,7) 27 (60)
Rural 7 (63,7) 11 (32,3) 18 (40)
Actividad laboral n (%) 0,0
82
Oficina 1(9,1) 5(14,8) 6(13,3)
Transporte 0 3(8,8) 3(6,6)
Campo 8(72,7) 9 (26,4) 17 (37.7)
Hogar 2 (18,2) 12 (35,3) 14 (31,1)
Otro 0 5(14,7) 5(11,1)
Antecedentes n (%)
Cardiovascular 3(23) 12 (30,9) 15 (33,3) 0,6
2
Metabdlico 1(7,7) 7 (18) 8(17,7) 0,3
5
Autoinmune 0 2(5,1) 2 (4,4) 0,4
1
Ansiedad y/o depresion 0 0 0 .
Fumador 1(7,7) 1(2,5) 2(4,4) 0,3
9
Cancer 2 (15,4) 1(2,5) 3(6,6) 0,0
8
Sin antecedente patoldgico 6 (46,2) 16 (41) 22 (48,8) 0,6
6
Incapacidad medica n (%) 0 1(3,3) 1(2,2) 0,5
6
Déficit neuroldgico instaurado preqx n (%) 2 (18,2) 9 (26,4) 11 (24,4) 0,5
8
Nivel Vertebral enfermo n (%) 1
L2-L3 0 1(2,9) 1(2,2)
L3-L4 1(9,1) 1(2,9) 2(4,4)
L4-L5 6 (54,5) 25 (73,6) 31 (68,8)
L5-L6 1(9,1) 1(2,9) 2 (4,4)
L5-S1 3(27,3) 6(17,7) 9 (20)
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Patologia n (%)

Espondilolistesis 5(26,3) 14 (23,4) 19 (24,1) 0,8
Canal lumbar estrecho 5(26,3) 15 (25) 20 (25,2) 0,9
3
Radiculopatia 1(5,3) 10 (16,6) 11 (14) 0,1
7
Radiculitis 3(15,8) 8(13,4) 11 (14) 0,8
Claudicaciéon Neurogénica 5(26,3) 13 (21,6) 18 (22,7) 0,6
7
Medicacion analgésica amb preqx n (%) 0,8
6
Opioide 0 4(11,8) 4 (8,8)
No analgesia 10 (91) 27 (79,4) 37 (82,2)
Neuromodulador 0 2(5,9) 2(4,4)
Otro 1(9) 1(2,91) 2(4,4)
Opioide prequirtrgico n (%) 6 (21,4) 22 (78,6) 28 (100) 0,5
5
Tipo de opioide pregx n (%) 0,4
3
Tramadol 5 (83,3) 12 (57,1) 17 (63)
Hidromorfona 1(16,7) 9(42,9) 10(37)
Miligramos de morfina prequirdrgico Me + 302,25 30+1[10- 30£0[10- 0,7
RIQ [Min-Max] [21-30] 42] 42] 1
n (%): frecuencia absoluta (frecuencia
relativa)

Me £ RIQ [Min-Max]: mediana £ rango intercuartilico
[minimo - maximo]

En el momento en el que el paciente es llevado a hospitalizacion se identificé que, a mas de

la mitad de los pacientes se les administrd algun opioide con una mayor frecuencia de uso de

tramadol y con una mediana de 30mg de morfina sin una diferencia estadisticamente

significativa entre grupos.

Dentro de ambos grupos se tuvieron en cuenta variables quirurgicas en donde se incluyeron

complicaciones intraoperatorias y posoperatorias con una frecuencia del 4,4%, en donde

solamente se presentaron 2 casos de reintervencion en pacientes de ATLIF y ninguno en

MTLIF. Tabla 3.
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Tabla 3. descripcion de variables quirtrgicas

VARIABLE MTLIF ATLIF TOTAL p
Complicaciones n (%) 1

Ninguno 9(22) 32 (78) 41(91,1)

Aumento de instrumental 0 1 (100) 1(2,2)

Desgarro dural 1(100) 0 1(2,2)

Equivocacion de nivel 0 0 0

Bloqueo peridural POP 1 (100) 0 1(2,2)

Otro 0 1 (100) 1(2,2)

0,4

reintervencion n (%) 0 2 (100) 2(4,4) 1
Sangrado en Cm3 Me + RIQ [Min- 275 + 200 [100- 250+ 200 [100- 0,0
Max] 200 + 150 [100-450] 800] 800] 0

n (%): frecuencia absoluta

(frecuencia relativa)

Me + RIQ [Min-Max]: mediana % rango intercuartilico

[minimo - maximo]

En cuanto al control de dolor en el posoperatorio inmediato 0 menor de 24 horas se encontrd

que, en el grupo de pacientes con dolor significativo o dolor mayor de 4 en escala analoga de
dolor el 91,7% habian sido llevados a ATLIF. El 64,7% de los pacientes llevados a ATLIF
presentaron dolor significativo y ademas al comparar con MTLIF se reporté un 18,2% de
dolor significativo con una p=0,007. Ademas, se encontrd que el 81,1% de los pacientes con

diagnostico de radiculitis presentaban el 81,8% dolor significativo con una p=0,02. Tabla 4.

Durante esas primeras 24 horas de estado posoperatorio el 86,6% de los casos tenidos en
cuenta en este estudio se les administro alguna dosis de opioide, sin presentar diferencia entre
los grupos. De estos, solo el 23,1% de los pacientes llevados a MTLIF consumieron opioide,
mientras que para el grupo de pacientes llevados a ATLIF fue el 76,9% con una p=0,96; en
este momento del estado posoperatorio el opioide mas formulado en ambos grupos fue la
hidromorfona con un 73,3% para el grupo de ATLIF con una p=0,624 y una mediana de dosis
y minimo de dosis muy similar en ambos grupos con una media de dosis de 10 mg £ 6 mg
con un minimo de 3mg y un maximo de 42 mg para MTLIF y una media de dosis de 11 mg
+ 8mg con un minimo de 3mg y un maximo de 30 mg sin significancia estadistica entre los

grupos. Tabla 4.
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Tabla 4. Dolor posoperatorio y uso de opioides menor de 24 horas

VARIABLE MTLIF ATLIF p
Opioide <24 horas pop n (%) 9(23,1) 30 (76,9) 0,96
0,62
Tipo de opioide <24 horas pop n (%) 4
Tramadol 0 2 (100)
Hidromorfona 8(26,7) 22 (73,3)
Morfina 1(20) 4 (80)
Oxicodona 0 2 (100)
10+ 6[3- 11+8(3-
Miligramos de morfina <24 h pop Me * RIQ [Min-Max] 42] 30] 0,09
0,00
Dolor pop 7
Dolor significativo > 4 EVA <24h pop n (%) 2 (8,3) 22 (91,7)
Dolor NO significativo <4 EVA < 24 h pop n (%) 9(42,9) 12 (57,1)

n (%): frecuencia absoluta (frecuencia relativa)
Me * RIQ [Min-Max]: mediana # rango intercuartilico [minimo
- maximo]

Luego de las primeras 24 horas posoperatorias existe una diferencia entre el consumo de

opioides con una frecuencia del 83,3% para ATLIF frente a un 16,7% llevado a MTLIF con

una p<0,05, lo que nos muestra como hay una disminucion del consumo de opioides en los

pacientes en estado posoperatorio de MTLIF y un mantenimiento del consumo en ATLIF.

En estos pacientes que usaron opioides luego de esas 24 horas se evidencié un mayor

consumo de hidromorfona. Tabla 5.

Llama la atencion que en el estado posoperatorio si bien hay una disminucion de la

formulacién de opioide en el grupo MTLIF la dosis minima para este grupo se aumentd y

para ATLIF se mantuvo igual, aunque sin evidencia estadisticamente significativa.
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Tabla 5. Uso de opioides mayor de 24 horas en estado posoperatorio

VARIABLE MTLIF ATLIF p
Opioide >24 horas pop n (%) 6(16,7) 30 (83,3) 0,03
Tipo de opioide >24 horas pop n (%) 0,18
Tramadol 0 8 (100)
Hidromorfona 5(26,3) 14 (73,7)
Oxicodona 0 6 (100)
Morfina 1(33,3) 2 (66,7)

24,5+20 [10- 28 +14,25[3- 0,41
Miligramos de morfina >24h pop Me + RIQ [Min-Max] 42] 45] 8

n (%): frecuencia absoluta (frecuencia relativa)

Me * RIQ [Min-Max]: mediana #* rango intercuartilico [minimo
- maximo]

Al momento del egreso y posterior a la hospitalizacion posoperatoria, el 17,6% de los
pacientes llevados a MTLIF y el 82,4% de los pacientes llevados a ATLIF consumieron
opioides con una p=0,065 y es aqui en donde se evidencia un mayor uso de oxicodona para
un 54,5% para ambos grupos con una p=0,92. Pero, con una disminucién de un poco menos

de la mitad de la dosis en ambos grupos. Tabla 6.
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Tabla 6. Uso de opioides al egreso hospitalario en estado posoperatorio

VARIABLE MTLIF ATLIF p
0,06

Opioide al egreso n (%) 6(17,6) 27 (82,4) 5

Tipo de opioide al egreso n (%) 0,92
Tramadol 0 8 (100)
Hidromorfona 1(16,7) 5(83,3)
Oxicodona 5(27,8) 13 (72,7)
Codeina/dihidrocodeina 0 1 (100)

17,5+ 11,25 [15- 15+ 18 [5- 0,76
Miligramos de morfina al egresoMe * RIQ [Min-Max] 30] 45] 8

n (%): frecuencia absoluta (frecuencia relativa)

Me + RIQ [Min-Max]: mediana % rango intercuartilico [minimo -
maximo]

En cuanto al consumo de opioide en el momento del control posoperatorio, se puede ver
como hay una disminucién de la frecuencia de formulacidn, con una relacion equitativa para
ambos grupos; en donde la dosis en miligramos de morfina es aproximadamente un tercio de
la dosis administrada después de las primeras 24 horas de posoperatorio, en donde solo un
20% de los pacientes se reporta consumo de opioide. Tabla 7.
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Tabla 7. Uso de opioides al egreso hospitalario en control posoperatorio menor a 30 dias

VARIABLE MTLIF ATLIF p
0,03
Opioide al control pop <30 dias n (%) 5 (50) 5(50) 5
0,47
Tipo de opioide control pop <30 dias n (%) 3
Tramadol 2 (50) 2 (50)
Oxicodona 1(25) 3(75)
Codeina/dihidrocodeina 2 (66,7) 1(33,3)

Miligramos de morfina al control pop <30 dia pop Me + RIQ 10+ 21,5[3- 13,5+24,7 [9- 0,42
[Min-Max] 45] 90] 9

n (%): frecuencia absoluta (frecuencia relativa)

Me * RIQ [Min-Max]: mediana + rango intercuartilico [minimo -
maximo]

Finalmente, cuando realizamos un andlisis de los factores relacionados con el control de
dolor, se encontrd gue, el dolor no significativo se ve con mayor frecuencia en los pacientes
llevados a MTLIF. Se present6 una asociacién significativa entre la presencia de dolor
significativo en el 81,8% de los pacientes que presentaron radiculitis previa al procedimiento;
mientras que los pacientes con claudicaciones neurogénicas presentaron en su estado
posoperatorio dolor NO significativo con una diferencia estadisticamente significativa.
Tabla 8. Gréfico 2.
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Tabla 8. Dolor significativo

Dolor no
Variable significativo Dolor significativo p
Edad Me % RIQ [Min-Max] 63 + 24 [30-84] 55+ [22-79] 0,52
Técnica n (%)
Minimamente invasivo 9 (81,8) 2 (18,2) 0,007
Abierto 12 (35,3) 22 (64,7)
Género n (%) 0,3
Hombre 9(39,1) 14 (60,9)
Mujer 12 (54,5) 10 (45,5)
Patologia n (%)
Espondilolistesis 9 (47,4) 10 (52,6) 0,936
Canal lumbar estrecho 12 (60) 8 (40) 0,1
Radiculopatia 3(27,3) 8(72,7) 0,13
Radiculitis 2(18,2) 9(81,8) 0,02
Claudicacion Neurogénica 12 (66,7) 6 (33,3) 0,028
Déficit neuroldgico prequirurgico n (%) 5 (45,5) 6 (54,5) 0,92
Nivel Vertebral enfermo n (%) 0,007
L2-13 0 1(100)
L3-L4 1 (50) 1 (50)
L4-L5 13 (41,9) 18 (58,1)
L5-L6 1(50) 1(50)
L5-S1 6 (66,7) 3(33,3)

n (%): frecuencia absoluta
(frecuencia relativa)

Me * RIQ [Min-Max]: mediana +
rango intercuartilico [minimo -

maximo]
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Grafico 2. Dolor POP y técnica quirdrgica
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Se realizdé un analisis multivariado que incluyd las variables radiculopatia, radiculitis,
claudicacion neurogénica y técnica (MTLIF 6 ATLIF) para explicar el dolor significativo,
mostrando que, estas variables incluidas explican en un 49% el dolor POP inmediato en las

primeras 24 horas posoperatorias con una p=0,07. Tabla 9y 10.
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Tabla 9. regresion logistica binaria — General

R Cuadrado

Variable R Cuadrado Cox y Snell nagelkerke

Global 0,498 0,498 0,07
Tabla 10. Regresion logistica binaria - Variables

Variable B Estadistico de prueba

Radiculopatia 1,69 0,266 0,6
Radiculitis 9,735 2,615 0,1
Claudlca,cpn 0,19
Neurogénica 0,288 1,715

Técnica (MTLIF 6 ATLIF) 16,67 4,74 0,029
Variable R Cuadrado Cox y Snell R Cuadrado nagelkerke

Global 0,373 0,498 0,07
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8. DISCUSION

Al determinar si existe diferencia en el consumo de opioides en el postoperatorio de TLIF al
comparar la técnica abierta vs. técnica percutanea en el Hospital Universitario de la
Samaritana en Bogotd, Colombia, entre los afios 2015 y 2020, se puede decir que durante las
primeras 24 horas de posoperatorio existe una mayor frecuencia de formulacion de
medicacion tipo opioide en pacientes llevados a ATLIF. Esta diferencia se mantiene estable
luego de las primeras 24 horas de posoperatorio y al egreso hospitalario, mientras que en los
primeros 30 dias del control posquirdrgico no se encontré diferencia entre los grupos.

Tampoco se encontr diferencia en la dosis en mg de morfina administrados en estos
pacientes. Probablemente explicado porque existe una diferencia en el consumo de opioides
con una mayor frecuencia en los pacientes llevados a ATLIF sobre los pacientes llevados a

MTLIF durante las primeras 24 horas del posoperatorio.

Frente a lo anterior se puede decir que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis de
investigacion, dado que los pacientes llevados a MTLIF consumieron menos opioides
durante el postoperatorio tanto en las primeras 24 horas, luego de 24 horas y al egreso. Al
compararlo con estudios previamente realizados encontramos una adecuada correlacion con
Cheng en 2013 y Shing en 2018, en donde concluyen que hay menor consumo de opioides
en pacientes llevados a MTLIF. Esta diferencia se ve explicada principalmente porgue la
manipulacion de los tejidos se disminuye en la técnica MTLIF. Cabe resaltar que si
contaramos con una muestra mas grande estas diferencias podrian verse con mayor
significancia por lo que se considera primordial la adaptacion de la técnica MTLIF en
aquellos pacientes candidatos.

Durante la investigacion en la caracterizacion de la poblacion, llama la atencion que,
independiente de la localizacion de la vivienda reportan una alta frecuencia de actividad en
el campo para ambos grupos, probablemente explicado porque la institucion en donde se
realizé el estudio hace parte de los centros de alta complejidad de atencién de las personas
de pequefias ciudades y pueblos de zonas aledafias a Bogota en donde la principal actividad
econdmica es el desarrollo del agro. Dentro de los antecedentes, se destaca que no hay reporte
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de pacientes con patologias mentales como ansiedad y depresion, pero si se ve un
comportamiento esperado en cuanto a antecedentes cardio-metabolicos con frecuencia
mayor. Por otra parte, en estos pacientes no se presentd diferencia en el nivel vertebral
intervenido entre los grupos MTLIF y ATLIF. Estos resultados encontrados probablemente

por el tamarfio de la muestra de este estudio.

Estos resultados son concordantes con los resultados obtenidos por Cheng en donde
concluyen que no hay diferencia en cuanto al consumo de opioides en las variables
demograficas. En cuanto a los antecedentes se encontré lo contrario a lo publicado por Ge en
2019, en donde reporta que el 37% de los pacientes llevados a esta intervencién presentaban
un antecedente de enfermedad psiquiatrica como ansiedad y/o depresion, pero si se ve una
correlacion en el alto porcentaje de consumo de opioides prequirdrgico con reportes hasta
del 73% muy cercano al 62,6% de nuestro estudio. Debido a las limitantes en el tamafio de
la muestra se considera que en nuestra poblacion es necesario realizar un estudio que nos
permita determinar con certeza si existe o no diferencia entre MTLIF o ATLIF en las
variables demograficas que incluyen antecedentes, nivel vertebral intervenido en cada

técnicay diagnostico de enfermedad psiquiatrica como ansiedad y/o depresion prequirdrgica.

Cuando realizamos el analisis de resultados segun el control de dolor posoperatorio como,
dolor significativo o mayor de 4 en EVA y dolor no significativo o menor de 4 en EVA, es
posible mencionar que aquellos pacientes llevados a ATLIF presentan en mayor medida
dolor significativo y mas cuando a estos pacientes se les diagnosticd previamente radiculitis.
Esto se corrobora en el estudio de Cheng, pero en dicho estudio no mencionan ninguna
relacién entre el dolor la técnicay la clinica del paciente. A pesar de encontrar una diferencia
estadisticamente significativa en esta muestra, es importante resaltar que es una muestra
pequeiia y al ser un estudio retrospectivo presenta algunas limitaciones para realizar

generalizaciones.

Existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al uso de opioides en todos los
momentos evaluados, sobre todo en las primeras 24 horas y al momento del egreso
hospitalario que muestra que para la técnica ATLIF existe mayor consumo Yy frecuencia de

medicacion tipo opioide. En donde, el opioide mas frecuentemente utilizado en el momento
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prequirdrgico es el tramadol, posteriormente la hidromorfona durante la hospitalizacion y
finalmente al egreso la oxicodona. Estos resultados se corresponden con los estudios
realizados por Ly en 2020 en donde muestra como el consumo de tramadol existe hasta en el
25% de los pacientes con dolor lumbar de la tercera edad. Por otra parte, uno de los estudios
encontrados, realizado por Deyo en 2017 reporta que mas del 70% de los pacientes llevados
a cirugia de columna consumen opioides de larga accién como la hidromorfona por periodos
de tiempo prolongados, resultado que se correlaciona con nuestro estudio. De igual manera,
no se encontrd un estudio que mostrara estos hallazgos en cuento al tipo de opioide y su

relacion con la técnica quirdrgica MTLIF y ATLIF.

Este resultado de nuestro estudio soportado con los estudios realizados previamente en otras
instituciones y paises nos permiten considerar que la técnica quirurgica influye en el uso de
opioides desde las primeras 24 horas del posoperatorio, pero es importante considerar que

este estudio tiene limitaciones para la generalizacion.

No existe una diferencia en cuanto a complicaciones posoperatorias entre los grupos, sin
embargo, se evidencia una disminucion de sangrado en MTLIF a pesar de que no es una
diferencia estadisticamente significativa. El estudio de revision realizado por Lee en el afio
2018 reporta que en el estudio de Wang que la técnica MTLIF presenta menor tasa de
complicaciones frente ATLIF como infeccidn de sitio operatorio comparado de 4,5% y
12,9% respectivamente. En cuanto a sangrado reportaban una tasa de 115cc en MTLIF y
485cc en ATLIF y con un célculo global de disminucion de complicaciones generales del
60% menor probabilidad para MTLIF. Dentro de nuestro encontramos resultados similares,
pero es de resaltar que la limitante mas grande es el tamafio de la muestra lo que disminuye

el alcance de los resultados.

Finalmente, cabe destacar que al momento de la implementacion del modelo explicativo se
puede ver como la técnica quirdrgica, tener radiculopatia o radiculitis influye en el dolor
posoperatorio en las primeras 24 horas hasta en el 50%. Es importante tener en cuenta que el
dolor es una situacion multidimensional que depende de las experiencias previas del paciente,

interpretacion cortical de las experiencias dolorosas e inclusive de antecedentes del paciente.
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9. CONCLUSIONES

En esta investigacion se determind que existe diferencia en el consumo de opioides en el
postoperatorio de TLIF al comparar la técnica minimamente invasiva vs. abierta en el
Hospital Universitario de la Samaritana en Bogot4, Colombia, entre los afios 2015 y 2020.
Dado que se encontrd una diferencia estadisticamente significativa con una disminucién de
dosis y de pacientes con consumo de opioides en el posoperatorio en pacientes llevados a

TLIF minimamente invasivo.

Durante el estudio en el proceso de caracterizacion de nuestra poblacién de estudio se pudo
establecer que las variables sociodemogréafica y clinica de la cohorte de pacientes en estado
postoperatorio de MTLIF o ATLIF no tenian diferencias en el uso de opioides ni en el control
de dolor posoperatorio, pero si se ve una clara diferencia en el consumo de opioide
prequirdrgico comparados con estudios de otros autores realizados en otros paises, al igual
que el tipo de opioide utilizado: con mayor frecuencia el tramadol, seguido de hidromorfona
en el estado prequirurgico y posoperatorio inmediato previo a egreso y oxicodona, seguido
de tramadol al egreso y posoperatorio. Es importante destacar la limitante del tamafio de la

muestra y los sesgos que a pesar de ser controlados existen en un estudio retrospectivo.

Al establecer y determinar las diferentes variables de exposicion relacionadas con el control
de dolor postoperatorio asociado a la técnica minimamente invasiva y abierta, se puede
concluir que aquellos pacientes que fueron llevados intervencion quirurgica por técnica
minimamente invasiva tienen menor frecuencia de dolor posoperatorio significativo definido

como EVA>4 con una diferencia estadistica significativa.

Luego de analizar dentro de cada uno de los grupos de exposicion variables relacionadas
como la edad, el género, el uso de opioides y control de dolor postoperatorio no se

encontraron resultados diferentes entre ellos.

Durante esta investigacion cuando se establecieron las asociaciones de la técnica quirdrgica,
consumo de opioides en el manejo del dolor postoperatorio y las variables de seguridad se

evidencia como existe una disminucion de sangrado en los pacientes con técnica
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minimamente invasiva, pero se ve que no hay diferencia entre complicaciones como

infeccion de sitio operatorio, reintervencion, error de nivel, etc.

Finalmente, se puede concluir que las variables técnicas quirargica, radiculitis y radiculopatia
explican hasta el 50% de los casos de dolor no significativo en el posoperatorio de TLIF.
Estas conclusiones son validas para la poblacion estudiada, pero se debe tener en cuenta que
este es un criterio de valoracion subjetiva y tiene sus limitaciones, sobre todo, en relacion al
tipo de metodologia implementada en esta investigacion por lo que se requieren mas

investigaciones sobre este tema.
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Anexo 1. Comité de ética

&SHUS CiHus

HOSPITAL LNIVERSITARIO
D LASAMARITANS

Emprera Sncial del Kirade
Bogota D C, 21 de Julio def 2020
Respetados investgadores:

Juan Felipe Abaunza Camache
Leonardo Laverde Frade

Grupo Investigacion: NeuroHUS

Cortial saludo.

En reunidn el 16 de Julio dei 2020 anie el Comd# de Etica en Investigacin def Hospital Universitario de La
Samarilana (CIEHUS), seqin Acta de Reunidn No. 07-2020 tevada a cabo a las 09:35a. m 'Mcdlam la
plataforma Google meet, se presentd el proyecto del grupa de investigacion NeuroHUS “Diferencia en el
consumo de opioides en el postoperalorio de cirugla minimamaente invasiva vs. ablerta en Uif"

Luego del andlisls, consulta y discusion de los aspectos centificos, metodokgicos y élicos del prayecio por
parte de los miembros del com:é, se decidio por unanimidad que el proyecto es:

APROBADO SIN MODIFICACIONES

Alentamente,

e i o
Amparo Gofnez . "
Presidente del Comité.

MospRai Universitano o8 & Samariana
Carrera 8 No 0-55 sur, BOGOTA, D.C. ~ Colomtia
Centro de iInvestigackin: TEL: 4077075 Ext. 10289
Emall: Inyestigacion ixder B1Hus.0r5.00
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