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ABSTRACT

Introduction: Post-operative pain in resective thoracic surgery is one of the most intense. Among the classic analgesic alter-
natives described for this surgery are thoracic epidural analgesia and paravertebral block. The erector spinae plane block (ESP)
consists of an interfascial block that is performed at the level of the transverse process of T5. The main objective of the present
study is to present a series of cases that show the analgesic efficacy of ESP block both intra and postoperatively in patients under-
going resective thoracic surgery. Material and Methods: With a 50 mm - 100 mm Pajunk needle and under ultrasound vision,
interfascial plane was identified at the level of the transverse process of T5 and a single injection of Levobupivacaine 0.25% 20
cc was performed and a catheter was installed for continuous infusion. Results: 7 patients underwent thoracic surgery, after
performing continuous ESP block with catheter installation. We used 0.1% Bupivacaine with a continuous infusion of 2 mL/h,
programmed intermittent boluses of 15 mL every 4 hours, and boluses of 5 mL controlled by the patient in case of pain and with
a 1-hour blockade. Pain in all patients remained below 3 points on the visual analog scale during the 48-72 postoperative hours,
and without the need for rescue opioid analgesics. Discussion: continuous ESP block is a great analgesic alternative for resective
thoracic surgery.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor posoperatorio en cirugfa toracica resectiva por toracotomfa es uno de los mas intensos posquirtrgicos.
Entre las alternativas analgésicas clasicas descritas para esta cirugia estan la analgesia peridural torécica y el bloqueo paraverte-
bral. El bloqueo del erector de la espina (ESP) consiste en un bloqueo interfascial que se realiza a nivel de la apdfisis transversa de
T5. El objetivo principal del presente estudio es presentar una serie de casos que muestran la eficacia analgésica del bloqueo ESP
tanto en el intra como en el posoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia toracica resectiva por toracotomia. Material y
Métodos: Con aguja Pajunk 50 mm - 100 mm y bajo visién con ultrasonido se identifico plano interfascial a la altura de apdfisis
transversa de T5 y se realizé inyeccion Unica de levobupivacaina 0,25% 20 cc e instalacion de catéter para infusion continua po-
soperatoria. Resultados: Siete pacientes fueron sometidos a cirugia toracica por toracotomia, previa realizacion de Bloqueo ESP
continuo con instalaciéon de catéter. Utilizamos bupivacaina 0,1% con infusién continua 2 ml/h, bolos intermitentes programa-
dos de 15 mL cada 4 h y bolos de 5 mL controlados por el paciente en caso de dolor y con blogueo de 1 h. El dolor en todos los

ricoloma@uc.cl
*ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0642-8078

851


mailto:ricoloma@uc.cl
https://orcid.org/0000-0003-0642-8078

Caso Clinico

pacientes se mantuvo por debajo de 3 puntos de la escala visual analoga durante las 48-72 h posoperatorias, y sin requerimiento
de analgésicos opioides de rescate. Discusion: El bloqueo ESP continuo es una gran alternativa analgésica para cirugia toracica

resectiva por toracotomia.

Palabras clave: Blogueo erector de la espina, toracotomia, cirugia de térax, lobectomia pulmonar.

Introduccion

| dolor posoperatorio en cirugia toracica resectiva por

toracotomia es uno de los mas intensos posquirirgicos,

debido a multiples factores relacionados con la cirugia
y el periodo peri operatorio. Retracciones costales, reseccion
pulmonar, dafio de nervios intercostales, entre otros, determi-
nan un posoperatorio complejo, con una lenta recuperacién
de la funcién pulmonar y una mayor tasa de complicaciones,
como mayor incidencia de atelectasias y tos inefectiva, que po-
dria traer mayor nimero de complicaciones infecciosas en el
caso de no contar con una analgesia y kinesioterapia adecua-
da[1],[2]. Un manejo precoz y dirigido de este dolor se relacio-
nara con una mejor evolucién en el posoperatorio, tolerancia a
kinesioterapia precoz, menos dias de hospitalizacién y menor
riesgo de dolor crénico posquirtrgico[1],[2].

Entre las alternativas analgésicas clasicas descritas para la ci-
rugia por toracotomia encontramos la analgesia sistémica intra-
venosa, peridural toracica, bloqueo paravertebral, o un bloqueo
de los nervios intercostales, cada uno de los cuales presenta
beneficios y riesgos conocidos. Si hablamos de un “Gold Stan-
dard” probablemente la mayoria de los centros y guias consi-
deran la analgesia peridural y paravertebral[3], las cual dan un
blogueo sensitivo eficaz y adecuado - uni o bilateral - a toda la
pared toracica, sin embargo, teniendo ciertos efectos adversos
no deseables como riesgo de puncién dural con la consecuente
cefalea, lesion medular, hipotensién, prurito, retencion urinaria
y bloqueo motor con dificultad en la deambulacién posopera-
toria, entre otras[3],[4].

Desde el 2016 contamos con otra alternativa analgésica,
cuando Forero y cols.[5], describen el bloqueo del erector de la
espina (ESP) en cadaveres inicialmente y luego en pacientes con
dolor crénico[6]. Este consiste en un blogueo interfascial que se
realiza a nivel de la apdfisis transversa de T5, con un abordaje
por la regiéon toracica posterior ipsilateral al hemitdrax de la
cirugfa (Figura 1). Es descrito como relativamente facil y sequro
bajo ecografia, con bajo riesgo de hematoma y sin invasion del
neuroeje.

Los primeros estudios cadavéricos y luego en pacientes vo-
luntarios bajo marcacion y RNM han mostrado una distribucién
craneocaudal del anestésico local con un “spread” entre T2-
T9[5],[7] y un blogueo de la rama dorsal del nervio espinal en
todos los casos, y aun en discusion de la rama ventral[8].

Dos metaanalisis publicados en 2020 muestran moderada
calidad de evidencia de disminucién del dolor posoperatorio
con el bloqueo ESP para diversas cirugias, incluyendo cirugia
toracica y de mama, demostrando igual calidad analgésica
gue bloqueo paravertebral[9],[10]. Otro estudio randomizado
y controlado de Yao y cols., del afno 2020, demostré con un
cuestionario la calidad de analgesia y satisfaccion del paciente
luego de una videotoracoscopia con el bloqueo ESP[11]. Wany
y cols.[12], publicaron en 2019 un estudio que demuestra mejor
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calidad de analgesia y disminucién de consumo de opioides al
usar blogueo ESP vs infiltracion de herida operatoria en eso-
fagectomia por toracotomia. Sin embargo, mas estudios son

Figura 1. Bloqueo ESP.



necesarios para comprobar evidencia del bloqueo ESP como
método analgésico después de cirugia resectiva pulmonar por
toracotomia.

Objetivos

El objetivo principal del presente estudio es presentar una
serie de casos que muestran la eficacia analgésica del blogueo
ESP y su impacto tanto en el intra como en el posoperatorio de
los pacientes sometidos a cirugia toracica resectiva por toraco-
tomia. La evaluacion del dolor y consumo de opioides de los
pacientes fue realizada por parte del equipo del dolor agudo
posoperatorio del hospital Sotero del Rio, conformado por una
enfermera de dolor agudo y un anestesiologo, con el fin de
lograr estandarizar y expandir el uso de esta técnica analgésica
de forma rutinaria.

Como objetivo secundario mostrar que facilita la rehabilita-
cion precoz y el alta hospitalaria sin reingreso por dolor.

Material y Métodos

Consentimiento informado fue solicitado a todos los pa-
cientes previo a la cirugia y realizacién de bloqueo ESP. El es-
tudio fue aprobado por el comité de ética del hospital docente
asistencial Dr. Sétero del Rio.

El enrolamiento para el estudio fue ofrecido a pacientes
mayores de 18 afos que se realizarian una cirugfa de térax re-
sectiva por toracotomia o videotoracoscopia con alto riesgo de
conversion, y que aceptaran la realizaciéon de un bloqueo ESP
con la instalacion de un catéter continuo.

Criterios de exclusion: rechazo del paciente a la realizacién
del bloqueo y/o instalacion del catéter. Uso crénico o historia de
abuso de opioides por parte del paciente.

Bloqueo ESP e insercion catéter en el plano interfascial

Los pacientes fueron posicionados en decubito lateral o
sentados, con acuerdo a la comodidad del paciente y del ope-
rador.

El procedimiento se realizd bajo monitorizacion estandar
con electrocardiografia continua, oximetria de pulso y presion
arterial no invasiva, y sedacion superficial con midazolam 1-2
mg titulada para manejo de ansiedad de los pacientes, con apo-
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yo de O, suplementario por mascarilla Campbell. El bloqueo
ESP y la instalacion del catéter fueron realizados por 2 aneste-
siélogos del Servicio del Hospital Sétero del Rio, asistidos por un
técnico en anestesia.

El plano interfascial del lado ipsilateral a la cirugfa fue iden-
tificado usando un transductor de ultrasonido linear 13 MHz
38-mm en visién en eje longitudinal, a la altura de ap&fisis
transversa de T5. Para asegurar una buena imagen con el ultra-
sonido y conociendo los reparos anatémicos clasicos, realizaba-
mos un barrido hacia medial visualizando lamina y estructuras
musculares clasicas (trapecio, romboide, musculo erector de la
espina), y hacia lateral visualizando estructuras ¢seas compati-
bles con las costillas.

El sitio a puncionar fue aseptizado con gluconato de clor-
hexidina, cubierto con un pano fenestrado y se administro
anestesia local con lidocaina 2% en piel y tejido subcutaneo.
Con aguja Pajunk 50 mm - 100 mm (de acuerdo con paciente
y preferencia de anestesidlogo) y bajo vision con ultrasonido
se identificd plano interfascial a la altura de apdfisis transver-
sa de T5, se aspiré con la jeringa con el anestésico local para
descartar inyeccién intravascular y se realizé inyeccion Unica de
levobupivacaina 0,25% 20 cc, con visualizacion de diseccion de
planos por el medicamento e instalacion de catéter para infu-
sién continua posoperatoria. El catéter fue insertado 1 cm distal
a la punta de la aguja bajo visualizacién por ultrasonido.

Resultados

Este estudio incluyd 7 pacientes sometidos a cirugia resec-
tiva pulmonar por toracotomia. Las caracteristicas y comorbili-
dades de los pacientes sometidos a cirugia toracica se muestran
en las Tablas 1y 2.

A pesar de la poca informacion respecto a regimenes de
programacion de “Patient controlled analgesia” (PCA) para ca-
téteres ESP, utilizamos bupivacaina 0,1%, con una baja cuantia
de infusion continua (2 mL/h), principalmente para evitar even-
tos de oclusién del catéter. Programamos bolos intermitentes
programados de 15 mL cada 4 h. Bolos de 5 mL controlados
por el paciente en caso de dolor y con bloqueo de 1 h.

La evaluacion del dolor en todos los pacientes se mantu-
vo por debajo de 3 puntos de la escala visual anadloga durante
las 48-72 h posoperatorias siguientes, en las cuales el paciente
se mantuvo hospitalizado y sin requerimiento de analgésicos
opioides de rescate adicionales durante este perfodo (Tabla 3).

' __________________________________________________________________ ___________|]
Tabla 1. Caracteristicas pacientes sometidos a cirugia toracica

Paciente (n) Género Edad (afios) Peso (kg) Altura (cm)

1 Mujer 73 58 165

2 Hombre 55 80 179

3 Mujer 63 63 161

4 Mujer 68 60 155

5 Mujer 40 70 165

6 Mujer 60 82 159

7 Hombre 53 115 187
Promedio 58,9 75,4 167,3
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Tabla 2. Comorbilidades pacientes sometidos a cirugia

toracica
Paciente = HTA  Obesidad DM2 Cardiopatia
(n) coronaria
1 X X X
2
3 X
4
5 X
6 X X
7 X X

En todos los pacientes se pudo realizar kinesioterapia en el pri-
mer dia posoperatorio sin complicaciones. No hubo reingresos
al hospital por dolor.

Discusion

El bloqueo ESP es un bloqueo interfascial descrito por Fore-
ro y cols.[5] en 2016, en el cual se administra anestésico local
en relacién al musculo erector de la columna.

Nuestros reparos anatomicos y ecogréaficos seran la apofi-
sis transversa de T5 y el grupo muscular trapecio, romboides y
erector de la espina.

De acuerdo con estudios con cadaveres y resonancia mag-
nética, dosis que varfan entre 20-30 mL tendrfan una impor-
tante diseminacién cefalocaudal entre T2 y T10[7],[8]. Distintos
volimenes podrian determinar una diseminacion mas extensa,
por lo que la tendencia es a utilizar volimenes mayores.

Forero y cols.[6] informaron que el bloqueo ESP guiado por
ultrasonido proporciond un blogueo sensorial adquirido de T3 a
T9 sobre el térax posterior y de T3 a T6 sobre el térax anterola-
teral después de la inyeccion de ropivacaina al 0,5% (20 ml) en
el nivel de T5, y describié que éste era una buena opcién para la
analgesia después de la lobectomia por videotoracoscopia. Por
ello podria ser una alternativa analgésica valida para el manejo
del dolor posoperatorio por toracotomia, como lo hemos visto
en los casos anteriormente expuestos.

Si bien respecto al bloqueo de nivel de la rama dorsal hay
consenso respecto a su efectividad, hay diversas teorias y adn
es controversial su efecto a nivel de la rama ventral del nervio
espinal.

Ivanusic y cols.[8] un estudio cadavérico para investigar el
mecanismo de accién para el bloqueo erector de la espina,
donde solo se presenta marcacion de la rama dorsal del nervio
espinal.

En la misma busqueda de entender mas respecto al me-
canismo y cobertura del bloqueo, Schwartzmann y cols.[7]
demostraron mediante un estudio con resonancia magnética
la diseminacion del anestésico local en 6 pacientes volunta-
rios con dolor, encontrando que el anestésico local alcanzé los
espacios intercostales y los agujeros neurales en todos los pa-
cientes, pero con una extension variable. Ademas, se disemin6
extensamente dentro de los musculos erectores de la columna.
El blogueo sensorial que se logré fue tanto en dermatomas ven-
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Tabla 3. Evaluacion dolor por escala visual analoga 172 h

Paciente EVA24h EVA48h EVA72h Morfina
(n) rescate
1 2 Alta No
2 0 3 Alta No
3 1 4 0 3 mg
4 0 2 Alta No
5 2 3 1 3 mg
6 0 3 2 No
7 1 0 Alta No

trales como dorsales en todos los pacientes, aunque su exten-
sion fue variable.

Para nuestra serie de casos expuesta, suponemos que la
presente técnica bloquea tanto rama dorsal como rama ventral
del nervio espinal, a través del espacio intercostal y el espacio
paravertebral toracico.

Aungue el bloqueo ESP en la actualidad cuenta con gran
popularidad, requiere de mas estudios controlados y rando-
mizados para demostrar su efectividad en el manejo del dolor
posoperatorio de la cirugia resectiva pulmonar por toracoto-
mia. Ademds, su mecanismo de accién no es completamente
conocido y existen multiples teorias respecto a las cuales no
ahondaremos. No es nuestra intencién demostrar superioridad
del bloqueo ESP sobre los gold estandar, como son la analgesia
peridural y el bloqueo paravertebral[3], pero si mostrar los bue-
nos resultados en un grupo reducido de pacientes y la viabilidad
y gran alternativa de la presente técnica analgésica para cirugia
toracica resectiva por toracotomia.
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