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Erector spinal plane phenol injection in cancer pain management

John Lidemberto Cardenas™”, Juan Felipe Vargas?, Alejandro Ramirez?

' Meédico Internista Especialista en Dolor y Cuidados Paliativos, Hospital Pablo Tobon Uribe. Medellin, Colombia.

2 Médico Anestesidlogo Especialista en Dolor Cuidados Paliativos, Hospital Pablo Tobon Uribe. Medellin, Colombia.
3 Residente de Anestesiologia, Universidad de Caldas. Colombia.

Fecha de recepcién: 20 de abril de 2022 / Fecha de aceptacion: 05 de mayo de 2022

ABSTRACT

Cancer pain is a frecuent symptom in patients with primary or metastastic neoplasm and is a clinical challenge due to the difficulty in achieving
adequate control despite multiple strategies, generating suffering and great impact on the quality of life. When there is a tumoral iinvasion to
the thoracic wall, it generates progressive respiratory symptoms and severe pain that require multidisciplinary management, multimodal analgesic
pharmacological management with different strategies, such as no opioids, strong opioids and opiooids rotation through different routes of
administration, adjuvant analgesics, and added to these, the use of interventional options to achieve a good response. In most cases the patients
have an advanced disease and a objective of palliative management then, the control of the symptoms and the quality of life are the priority. We
report 2 cases of chest wall pain due to cancer refractory to pharmacological management that were managed with the use of phenol neurolysis
of the spinal erector plane, achieving an adequate response.
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RESUMEN

El dolor por cancer es una manifestacion frecuente en los pacientes con tumores primarios 0 metastasicos y un reto para los clinicos por la
dificultad para lograr un control adecuado a pesar de multiples estrategias, lo que genera gran impacto en la calidad de vida y sufrimiento.
Cuando se presenta invasion tumoral de la pared torécica se generan sintomas respiratorios progresivos y dolor severo que requiere un manejo
multidisciplinario, manejo farmacoldgico analgésico multimodal con diferentes estrategias como uso de no opioides, opioides potentes y rotacion
de opioides a través de diferentes vias de administracion, analgésicos adyuvantes, y sumado a estos, el uso de opciones interventivas para alcanzar
una adecuada respuesta. En muchos casos los paciente se presentan con enfermedades en estadios avanzados y en plan de manejo paliativo; asf,
el control de sintomas y la calidad de vida son los objetivos mas importantes. Reportamos 2 casos de dolor de pared toracica por cancer refractario
a manejo farmacolégico que fueron manejados con el uso de neurolisis con fenol del plano erector espinal alcanzando adecuada respuesta.
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Introduccion

cuente en pacientes con cancer a pesar de multiples es-

trategias, causando alto estrés y sufrimiento en pacientes
y cuidadores[1],[2]. La prevalencia de dolor por cancer varia de
20%-60%(3]. En casos refractarios al tratamiento convencio-
nal se requiere un abordaje multidisciplinario y multimodal con
adicion de técnicas[4]-[6]. El bloqueo del plano rector espinal
es una técnica regional reportada inicialmente para el control
de dolor toréacico de tipo neuropatico[7]. Reportamos dos casos
de pacientes con neoplasia en estado terminal con plan de ma-
nejo paliativo que presentan extensidon metastasica a la pared
toréacica con dolor crénico secundario sin adecuado control con
manejo analgésico multimodal a quienes se les realizd interven-
cionismo analgésico mediante neurolisis quimica con fenol del
plano erector espinal alcanzando respuesta favorable.

E | dolor cronico de dificil control es una manifestacion fre-

Caso 1

Paciente femenino de 60 afios con diagndstico de carci-
noma ductal infiltrante de mama derecha metastasico a pul-
mones, higado, peritoneo, retroperitoneo, mediastino y pared
toracica (Figura 1).

Refiere dolor cronico severo en hemitérax derecho dificil de
controlar con manejo analgésico farmacoldgico multimodal. El
dolor se incrementa debido a compromiso tumoral de piel con
ulceracion. Ingresa con dolor de intensidad 10/10 en la esca-
la numérica del dolor, sin mejoria con morfina. Se optimiza el
manejo analgésico, rotacion de opioides, uso de hidromorfona
en infusién venosa mediante analgesia controlada por el pa-
ciente (PCA) en dosis de 1 mg/h, adicién de pregabalina has-
ta 600 mg/dia, paracetamol 3 g/dia, metamizol 6 g/dia, con
poca mejoria. Inicia ketamina 0,5mg/kg/h con mala tolerancia.

Figura 1. Tomografia computarizada de térax muestra un pequefio
derrame pleural izquierdo y la infiltracion del lado derecho de la pared
toréacica por la lesion neoplasica.

Casos Clinicos

Debido a mal control analgésico se decide realizar neurolisis
guimica del plano erector espinal. En posicion sentada median-
te transductor lineal de alta frecuencia 10-15 MHz (ACUSON
P500 Ultrasound system, Siemens, Germany) fue localizado el
proceso espinoso en el nivel de T4 en una localizacion parasagi-
tal longitudinal. Los grupos musculares del trapecio, romboide
mayor y erector espinal fueron identificados en una localizacion
superficial al borde del proceso transverso de T4. Una aguja
#22 de 10 cm (Sonoplex, Germany) fue insertada hasta que
la punta fue localizada en el plano erector espinal usando una
técnica caudal-cefélica. La posicion en el plano erector espinal
fue confirmada por disecciéon y dilatacion del plano interfascial
del erector espinal. Después de aspiracion negativa se adminis-
traron 5 ml de lidocaina al 2% y 5 ml de medio de contraste
yodado (lopamidol 300) y la difusion es confirmada bajo fluo-
roscopia sin aparente diseminacion al foramen intervertebral en
las proyecciones posterior y anterolateral (Figuras 2 a,b).

Veinte ml de fenol al 5% fue luego inyectado. El paciente
reporté mejoria y la intensidad del dolor diminuyé mas del 60%
(4/10 en la escala numérica) después de 48 h. Se logra retirar la
bomba de analgesia y disminuir la dosis de opioide. El paciente
es dado de alta con hidromorfona subcutanea en dosis de 2 mg
cada 4 h. El paciente fallece en casa dos semanas mas tarde en
compaiia de su familia.

Caso 2

Paciente masculino de 47 afios con diagndéstico de ade-
nocarcinoma de pulmoén metastasico en manejo paliativo. Se
presenta con dolor crénico de origen oncolégico en hemitérax
derecho de tipo somatico y neuropatico con una intensidad
de 8/10 en escala numérica del dolor sin mejoria con manejo
analgésico multimodal con morfina 30 mg venoso/dia, rotaciéon
a oxicodona 30 mg venoso/dia e hidromorfona 6 mg venoso/
dia, metamizol 6 g/dia, paracetamol 3 g/dia y pregabalina 300
mg/dia. Presenta somnolencia con el escalamiento de dosis. Se
realiz6 radiofrecuencia pulsada de nervios intercostales sin me-
joria. En ausencia de control adecuado fue llevado a neurolisis
quimica con fenol del plano erector espinal con la misma téc-
nica reportada en el caso 1 en el proceso espinoso a nivel de
T5 localizado mediante ultrasonido. El paciente reporté mejoria
luego del procedimiento y la intensidad del dolor diminuyé un
80% (2/10 en la escala numérica) después de 48 h. El pacien-
te continué manejo ambulatorio con analgesia con parches de
fentanilo 25 microgramos/h con adecuado control hasta su
muerte 3 meses después.

Discusion

El dolor crénico por cancer se presenta en mas del 50%
de los pacientes y genera gran impacto funcional y afectacion
en su calidad de vida, siendo también con frecuencia, un reto
para los clinicos por la dificultad en lograr un adecuado control
analgésico[8],[9].

El dolor es el sintoma mas frecuente en pacientes con tu-
mores de la pared torécica, siendo las metastasis a estructuras
6seas o tejidos periféricos del térax la causa mas comun (85%)
[6]. Efectos adversos del manejo oncoldgico con quimioterapia,
radioterapia o cirugias explican hasta 17% de los casos[9].
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Figuras 2 A,B. Visién fluoroscépica muestra la dispersién del medio
de contraste yodado inyectado cubriendo varios niveles dermatémicos
de | pared del térax.

El 70%-80% de los pacientes con dolor crénico por cancer
son tratados adecuadamente con manejo analgésico farmaco-
|6gico multimodal. La aparicién de tolerancia con el uso a largo
plazo de opioides, la presencia de efectos adversos y la falta de
efectividad son limitantes frecuentes en estos casos, por lo que
la intervencién de un equipo multidisciplinario, especialistas en
dolor y la aplicacion de técnicas interventivas son a menudo
necesarios[6]. El bloqueo de nervios intercostales, la neurolisis
de nervios intercostales, el blogueo paravertebral y el uso de

108

dispositivos intratecales son algunas de las intervenciones des-
critas en la literatura para el manejo de dolor de la pared tora-
cica[10],[11].

Técnicas regionales interfasciales han venido siendo usadas
recientemente debido a que los planos interfasciales profundos
permiten la diseminacion de anestésicos locales en una mayor
extension, bloqueando varios zonas nerviosas con una sola
punciéon, con una baja complejidad técnica, pocas complica-
ciones y permitiendo alcanzar una buena respuesta analgésica
para el manejo de dolor agudo y crénico[12].

Presentamos dos casos de pacientes con dolor créonico de
pared tordcica por cancer refractario a manejo analgésico con-
vencional, en los cuales, el uso de neurolisis quimica con fenol
en el plano erector espinal realizado bajo guia con ultrasonido
y confirmacion con fluoroscopia permitieron alcanzar las metas
analgésicas. El blogqueo del plano erector espinal fue descrito
en 2016 por Forero y col., como opcion en el manejo de do-
lor de la pared toracica de tipo neuropatico[7]. Debido a su
facilidad técnica, bajo riesgo de complicaciones y efecto anal-
gésico ha incrementado su utilidad potencial en el manejo de
dolor agudo y crénico de pared toracica de origen traumatico y
postoperatorio de cirugias cardiotoracicas, abdominales y orto-
pédicas[13].

Estudios en cadaveres reportan como mecanismo meca-
nismo de accién la diseminacién del anestésico local del plano
inferior de los grupos musculares del erector de la espina a
la rama dorsal de las raices nerviosas, lo que explica su efecto
analgésico y anestésico en la region dorsal y la difusion a la
rama anterior, el espacio intervertebral, el espacio epidural, y
aun a la cadena simpatica paravertebral[14],[15].

El uso de agentes neuroliticos a través del plano interfascial
le da superioridad técnica, alcanzando, ademas de la mayor ex-
tension y diseminacion del agente, un efecto analgésico de ma-
yor duracion por denervacion de fibras nociceptivas aferentes.
Adicionalmente, un efecto ahorrador de opioides con la conse-
cuente reduccién de efectos adversos puede ser alcanzado[16],
como ocurrié en los casos reportados.

En estos casos la gufa ultrasonografica fue utilizada para
localizar el plano erector de la espina y el medio de contraste
inyectado posteriormente para confirmar la diseminacion del
volumen inyectado mediante fluoroscopia y descartando la di-
seminacion al espacio epidural, para finalmente aplicar fenol
mediante una inyeccién Unica sin demosrar complicaciones
asociadas.

Los casos reportados tenfan indicacion para la realizacion
del procedimiento debido a la falta de respuesta con el uso de
diferentes opioides en dosis escaladas y analgésicos adyuvantes
sin alcanzar control analgésico. Otras opciones en estos casos
incluyen el uso de opioides neuraxiales por medio de bombas
intratecales[17], sin embargo, la expectativa de vida corta en
ambos, hizo que no fuera considerada y se eligiera un procedi-
miento neurolitico que es menos invasivo y de bajo costo.

Existen riesgos de eventos adversos serios secundarios a la
aplicacion de neurolisis quimica con fenol o alcohol en el nivel
neuraxial, como son paraplejia, disfuncién autondmica, dis-
funcion intestinal, disfuncién vesical o muerte[18],[19]. Debe
tenerse precaucién en las indicaciones. No es recomendado
como estrategia de rutina, debe balancearse riesgo/beneficio
y esta reservado para casos refractarios a manejo analgésico
convencional, generalmente con una expectativa de vida corta,



sin mejorfa con otras medidas menos invasivas[11],[20].

La gufa con ultrasonido es un método confiable para evi-
tar la administracion intravascular del agente neurolitico y la
adicién de una gufa por fluoroscopia permite identificar la di-
seminacion por el plano interfascial y disminuye el riesgo de
la administracion neuraxial. Decidimos administrar fenol en el
proceso transverso mas cercano a las areas de dolor referidas
por los pacientes, permitiendo un cubrimiento neurolitico ade-
cuado de esas areas y mejorar su efecto analgésico. En ambos
€asos con respuestas terapéuticas mayores del 50% en la escala
numerica de dolor y una duracién prolongada de la analgesia.

Presentamos una técnica novedosa de neurolisis interfas-
cial en el plano erector espinal usando una guia combinada de
ultrasonido y fluoroscopia para el manejo de dolor crénico de
pared toracica secundario a cancer refractario a manejo analgé-
sico. Esta técnica ha sido una intervencién util en nuestra clinica
de dolor.

Reconocemos la falta de evidencia acerca de la utilidad del
bloqueo del plano erector espinal para el manejo de dolor agu-
doy cronico y la necesidad de més estudios para aclarar su efec-
tividad y utilidad. Nuestra intenciéon en este reporte de casos es
mostrar una herramienta potencial que podria ser considerada
como opcion en el tratamiento de dolor cronico refractario de
pared torécica de origen oncoldgico.
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