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Resumen

Se describe el uso del bloqueo en el planodelm�usculo erector de la

espina (ESP) bilateral a nivel de T7 comouna tecnica alternativa en

salas fuera de quirofano para realizar resonancia magnetica

nuclear con contraste en un paciente con dolor crónico de origen

metastásico en región dorsal con 10 de intensidad en escala visual

análoga. Posterior al bloqueo el dolor disminuye a los 10minutos a

2/10 en escala visual análoga hasta desaparecer. Dos semanas

después el dolor reapareció pero en una intensidad 5/10 en escala

visual análoga, mucho menor a la encontrada antes de realizar el

procedimiento.

Abstract

The article describes the use of the bilateral erector spinae plane

(ESP) block at the level of T7, as an alternative technique outside

the operating room to do contrastmagnetic resonance images in a

patient with chronic metastatic pain in the dorsal region, with a

pain score of 10 in the visual analogue scale. 10 minutes after the

block, the pain dropped to 2/10 in the visual analogue scale, until it

finally disappeared. Two weeks later, the pain came back with a

visual analogue scale rating of 5/10 - a considerably lower level as

compared to the pain prior to the procedure.

Introducción

El dolor es el síntoma más frecuente en los pacientes con
cáncer, se presenta en un 70 a 90% en etapa avanzada o
terminal de la enfermedad. Es de etiología mixta:
somático, visceral y neuropático. En un 80% el dolor es
causado directamente por el tumor, en un 20% es
consecuencia del tratamiento antineoplásico.1 Algunos
pacientes a pesar del manejo multimodal del dolor,
presentan una respuesta refractaria. A continuación la
descripción de un caso, en el cual la aplicación del bloqueo
del m�usculo erector de la espina (ESP) en un paciente con
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dolor crónico por cáncer, concedió un periodo analgesia de
manera eficaz y prolongada.

Descripción del caso

Paciente masculino de 69 años, con un tumor de origen
primario desconocido y metástasis en la región lumbar,
manifestaba que su dolor tenía un año de evolución, en un
principio la intensidad era de 3/10 seg�un escala visual
análoga (EVA), y cedía a manejo analgésico convencional
(acetaminofén e ibuprofeno), luego el dolor se extendió a
toda la espalda, incluso región cervical y miembros
inferiores, la intensidad de dolor aumentó a 9/10 en reposo
y para la movilización 10/10 seg�un EVA. No toleraba el
dec�ubito prono, ni tampoco elevar los brazos sobre la
horizontal, sumarcha estaba limitada por la intensidad del
dolor. De tratamiento recibía acetaminofén con codeína,
pregabalina e ibuprofeno, sin mejoría. Al paciente se le
ordenó una resonancia magnética nuclear (RMN) de
columna toraco-lumbar con medio de contraste, como
estudio de extensión. Desde radiología solicitaron la
participación del anestesiólogo para sedación o anestesia
del paciente, ya que era necesaria la inmovilidad y la
posición prono. Al interrogatorio el paciente comentó
antecedentes de hipertensión arterial y enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) por tabaquismo, usaba
inhaladores con frecuencia. Al examen físico el paciente
tenía contractura en la musculatura de la espalda, limita-
ción para elevación de miembros superiores por dolor, a la
auscultación pulmonar: roncus basales y movilización de
secreciones en vía aérea superior. Se consideró un paciente
ASA III. Por tratarse de un paciente con riesgo de
complicaciones respiratorias y cardiovasculares, se con-
sideró una técnica regional como mejor alternativa a la
anestesia general. El bloqueo del m�usculo erector de la
columna (ESP) de manera bilateral a nivel de T7, seg�un la
técnica descrita por Forero y cols, proporciona analgesia de
tórax, abdomen y región lumbar. El anestesiólogo tratante
contaba con la experticia para su realización (Figura 1).

Previo a firma de consentimiento informado, autoriza-
cion de procedimiento, colocación de acceso venoso
periférico # 18 en miembro superior derecho y monitoria
básica. seaplicósedacióncon100mcgdefentaniloy1mgde
midazolam. El paciente con dificultad adoptó el dec�ubito
prono. Se aplicó asepsia y antisepsia. Se ubicó mediante
visión ecográfica, (equipoGeneral Electric), con transductor
lineal de 10MHz, la apófisis transversa correspondiente al
nivel T7/T8, se infiltró de piel con lidocaína al 1%, 3cm en
cada sitio de punción y conaguja de bloqueo BRAUNde 100
mmse aplicó una dilución de 20ml para cada hemitórax en
el plano interfascial profundo del m�usculo erector de la
columna (bupivacaína levógira al 0,5%: 10 ml + lidocaína al
1%: 9 ml + dexametasona 4mg: 1 ml.) (Figuras 2 y 3).

Cinco minutos después de la aplicación del bloqueo ESP
bilateral, la escala EVA fuede6/10, y a losdiezminutos 2/10.
Esto permitió al paciente adoptar el dec�ubito prono con

comodidad y elevar los miembros superiores para realizar
la RMN. El estudio se llevó a cabo sin complicaciones. Al
finalizar el procedimiento, el paciente manifestó ausencia
dolor. Dos horas después de terminado el procedimiento se
dió egreso de la unidad de cuidado postanestésico. Se hizo
seguimiento del caso, brindo consentimiento para reporte,
dos semanas después, en entrevista personal, el paciente
calificóeldolor enunaescalaEVAde3–4/10 en reposoy5/10
en movimiento y agradeció por su notable mejoría.

Figura 1. Metástasis Ósea.
Fuente: Autores.

Figura 2. Aplicación Del Bloqueo Esp Ecoguiado.
Fuente: Autores.
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Discusión

La primera referencia al bloqueo ESP fue presentada en el
año 2016 por el anestesiólogo colombiano Mauricio Forero
y cols en la Universidad deMcMaster.2 En cuatro pacientes
(dos con dolor neuropático refractario a terapia conven-
cional y dos para analgesia postoperatoria de cirugía de
tórax), aplicó un bloqueo intrafascial ecoguiado, entre el
m�usculo romboides mayor y los m�usculos erectores de la
espina, a 3 centímetros lateral de la líneamedia, a nivel de
la apófisis transversa T5. Utilizó un volumen de 20
milímetros de anestésico local que tuvo una dispersión
cefalocaudal en hemitorax anterior y posterior. El bloqueo
fue altamente efectivo en el control del dolor. La
sugerencia de Forero y colaboradores es aplicar el bloqueo
ESP profundo al m�usculo erector de la espina, usando
como marcador sonográfico el proceso transverso de la
vértebra, la proximidad con el foramen intervertebral
permite irrigar tanto las ramas dorsales como ventrales de
los nervios torácicos.2 Se ha reportado el bloqueo ESP
como rescate en caso de epidurales fallidas para analgesia
en cirugía de tórax y analgesia en cirugía de mama.3,4

Como analgesia multimodal postoperatoria en pacientes
pediátricos.5,6 y en dolor crónico de hombro usando una
mezcla de anestésico local y metilprednisolona.7 El
bloqueo ESP aplicado en la columna lumbar ha servido
como estrategia analgésica en cirugía de cadera y fémur
proximal,8 en cirugía abdominal9 y cesárea.10

Es el bloqueo ESP una técnica alternativa a técnica
epidural y paravertebral? Hasta el momento no existen

estudios comparativos entre este bloqueo fascial y las
técnicas consideradas hasta ahora estándar. La evidencia
clínica se limitó inicialmente a reportes de caso de cirugía
torácica y al análisis morfológico en cadáveres. Sin
embargo el futuro resulta promisorio. Cada vez se
documentan más casos de éxito con este nuevo procedi-
miento que se podría catalogar como un bloqueo básico,
de fácil aprendizaje y reconocimiento de estructuras y bajo
riesgo de complicaciones toda vez que se encuentra “lejos”
de la pleura, vasos sanguíneos y neuroeje.11–14

Reportes de caso sobre el uso del bloqueo ESP en
pacientes con dolor neuropático por cáncer y series de
casos de síndrome doloroso postoracotomia, el cual es de
difícil manejo e insuficiente respuesta a los analgésicos,
ha logrado ser paliativo y mejorar la calidad de vida de las
personas.15–19 Un estudio nacional, retrospectivo, descri-
bió el uso del bloqueo ESP en una población de 22
pacientes con dolor crónico (38.1% de etiología oncoló-
gica). La aplicación de anestésicos locales y esteroides, hay
estudios muy adelantados, que demuestran la disminu-
cion en la escala EVA.

Hace falta consolidar más información sobre el uso del
bloqueo ESP en el tratamiento paliativo del dolor crónico,
el papel de los coadyuvantes, la duración del bloqueo, los
bloqueos repetidos, para considerarlo en los protocolos de
manejo.
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