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ABSTRACT

	 The use of  the erector spinal plane block has been implemented for several pain syndromes with good results. Its growing use in the pediatric 
population is associated with it ease and safety of the technique. In the literature the use of continuous infusion has been widely described for 
catheter use in the erector spinae plane. Even though it is known that in order to achieve a better distribution of local anesthetics in fascial blocks 
they should be administered as a bolus, the literature available in this respect is scarce, especially in the pediatric population. In this case we 
present an opiate free postoperative pain management, by using intermittent boluses through an erector spinae plane catheter in a 14 year old 
who presenting for resection of a thoracic liposarcoma with compromise of the brachial plexus and brachial artery. 
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RESUMEN

	 La utilización del bloqueo del plano del músculo erector espinal se ha implementado para el manejo de varios síndromes dolorosos con buenos 
resultados. Su utilización creciente en la población pediátrica se ve asociado a la facilidad y seguridad con la realización de esta técnica analgésica. 
En la literatura se ha descrito ampliamente el uso de infusión continua a través de catéter en el espacio del erector de la espina. Sin embargo, es 
reconocido que para lograr una mejor distribución del anestésico local en los bloqueos fasciales se deben administrar los anestésicos locales en 
forma de bolos, pero es muy escasa la literatura disponible a este respecto, especialmente en la población pediátrica. En este caso presentamos 
el manejo analgésico posoperatorio libre de opiáceos, utilizando bolos intermitentes de anestésicos locales a través de un catéter en el plano del 
erector de la espina, en un paciente de 14 años que se presenta para resección de tumor liposarcoma mixoide en región torácica con compromiso 
de plexo braquial y arterial braquial.
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Introducción

El uso del ultrasonido en la práctica de la anestesia regional 
ha llevado a la implementación y desarrollo de bloqueos 
fasciales para diferentes tipos de cirugías. La característica 

fundamental para lograr el alcance analgésico en los bloqueos 
fasciales es la utilización de bolos de anestésicos locales para 
lograr una mayor distribución[1]. Sin embargo, para el mante-

nimiento de la analgesia en el período posoperatorio la práctica 
habitual continúa siendo el uso de infusión continua mediante 
bomba de administración de medicación, a través de catéte-
res nerviosos periféricos[2]. La literatura disponible acerca de la 
utilización de bolos como analgesia posoperatoria en los blo-
queos fasciales es muy escasa especialmente en la población 
pediátrica[3].
	 El bloqueo del plano del erector espinal, o ESPB por sus 
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siglas en inglés, es una técnica reciente, pero que sin embargo, 
ha visto una explosión de indicaciones y usos para la analgesia 
toraco-lumbar, de miembros inferiores, en el dolor neuropático 
crónico, dolor posquirúrgico o postraumático agudo[4]-[6]. Su 
aplicación en el paciente pediátrico y adolescente también se 
ha visto beneficiado de su uso debido a que es una técnica 
simple y segura[4]. La inyección en este plano muestra dise-
minación del medicamento administrado en al menos, cuatro 
niveles vertebrales por encima y tres niveles vertebrales por de-
bajo del punto de inyección[9]. El mecanismo de acción de este 
bloqueo se basa en la distribución del anestésico local en di-
rección céfalo-caudal bloqueando los ramos dorsales; anterior 
hacia el espacio paravertebral, intercostal y al espacio epidural. 
Esto podría ayudar a explicar la analgesia la extensión de la 
analgesia alcanzada con esta técnica[7],[9].
	 Aquí presentamos un caso clínico de un adolescente so-
metido a una cirugía extensa de resección tumoral en regional 

toraco, en el cual se logra una analgesia posoperatoria libre de 
opiáceos utilizando la administración intermitente de bolos de 
anestésico local a través de un catéter en el plano del erector 
espinal. El objetivo primario de este reporte es continuar expan-
diendo la experiencia del uso de bolos intermitentes postopera-
torios en los bloqueos interfasciales.

Descripción del caso clínico

	 Previo a descripción del caso clínico, los autores cercioran 
que el consentimiento para publicación fue obtenido con an-
telación. Presentamos a un paciente masculino de 14 años, 48 
kg, que se presenta para resección de tumor liposarcoma mixoi-
de en región torácica, axilar y pectoral izquierda con un tamaño 
de 13 cm x 8,7 cm x 20 cm que involucra estructuras nobles 
como el plexo braquial y arterial braquial (Figura 1 y Figura 2).

Figura 1. En esta figura se muestra en A) la extensión de la masa tumoral en el hemitórax izquierdo. En B) extensión de la incisión y colocación de 
tubos de drenaje utilizados para la resección tumoral.

Figura 2. En estas imágenes de tomografía computada se muestra la extensión y el compromiso tumoral de los vasos sanguíneos y su cercanía al 
plexo braquial. A) Colapso de los grandes vasos de miembro superior (flecha). En B) vista lateral infiltración de los vasos sanguíneos y compromiso de 
plexo braquial. C) extensión de lesión tumoral en tórax.  (V. Axilar = Vena Axilar; A axilar = arteria axilar y plexo braquial).
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	 La cirugía se realizó bajo anestesia general con intubación 
endotraqueal. El paciente recibió una dosis intravenosa de fen-
tanil 3 mcg/kg previo a intubación, seguido de mantenimiento 
con sevofluorano (1 concentración alveolar mínima - CAM), e 
infusiones de dexmetomidina 0,5 mcg/kg/h y remifentanil 0,25 
mcg/kg/h. Una vez asegurada la vía área, se posiciona el pa-
ciente en decúbito lateral izquierdo con el sitio quirúrgico hacia 
arriba para la realización del ESPB. Mediante el uso de ecogra-
fía, se coloca una sonda lineal de alta frecuencia (8-13 Mhz), 
con orientación parasagital a línea media de la columna sobre 
la apófisis transversa correspondiente a T4. Seguidamente se 
procede a la inserción en plano de una aguja de Tuohy 17ga, 
hasta contactar la apófisis transversa, sitio donde se administra 
20 ml de bupivacaina 0,25% y se coloca un catéter 19ga para 
manejo del dolor posoperatorio. Mediante ecografía se com-
prueba funcionalidad y posición correcta del catéter (Figura 3).
	 La duración del procedimiento quirúrgico es de 5 h. Al fi-
nalizar la cirugía el paciente fue extubado sin complicaciones, 
con signos vitales estables dentro de rango esperado para la 
edad y se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 
máscara de flujo libre de oxígeno con ventilación espontánea, 
sin presencia de dolor. Durante su estancia en UCI se valora 
el dolor utilizando la escala visual análoga del dolor cada 6 h 
durante las primeras 48 h.
	 Para manejo del dolor posoperatorio se administraron bolos 
de bupivacaina al 0,25% 20 ml, cada 12 h. Cada dosis fue ad-
ministrada por un miembro del equipo anestésico bajo monito-
rización continua en la UCI. El catéter se retiró a las 48 h sin in-
cidentes. El paciente recibió una infusión continua intravenosa 
de diclofenaco 1 mg/kg/día durante las primeras 24 h.	
	 El EVA fue cero durante todas las evaluaciones las primeras 
48 h. No se evidenciaron efectos adversos de la medicación ni 
complicaciones con la técnica de anestesia regional. No requi-
rió opiáceos durante la estadía hospitalaria y luego de las 48 h 
el paciente se trasladó a sala común para seguir su recupera-
ción.

Discusión

	 El control óptimo del dolor representa un reto importan-
te, especialmente en cirugía donde la mecánica ventilatoria se 
puede ver comprometida y en las cuales se intenta disminuir 
el consumo de analgésicos opioides y los efectos asociados a 
posologías elevadas de los mismos. Esta estrategia toma fun-
damental importancia especialmente en la cirugía torácica don-
de la analgesia multimodal y extubación temprana toman un 
rol crítico para prevenir y disminuir el riesgo de complicaciones 
respiratorias posoperatorias. El uso de la analgesia multimodal 
intravenosa y técnica de anestesia regional, deben formar parte 
del plan analgésico en este tipo de procedimientos[8]. El uso de 
una técnica de analgesia regional enriquece el manejo médico, 
disminuye el consumo de medicamentos y ofrece un control 
óptimo analgésico.
	 Si bien los beneficios del ESPB han sido vastamente descri-
tos para diferentes tipos de procedimientos torácicos, abdomi-
nales y hasta de miembros inferiores, su mecanismo de acción 
y distribución de la solución una vez inyectada en ese espacio 
no está claramente identificado. En un estudio recientemente 
publicado por Sorenstua y cols.[9], se evalúa la distribución del 
AL en el ESP mediante resonancia nuclear magnética en volun-
tarios sanos. Encontrando que el AL se distribuye de manera 
consistente en el espacio intercostal, paravertebral y neuro fo-
ramen, con una extensión al espacio epidural en el 40% de los 
casos.
	 Aunque ha habido múltiples estudios publicados compa-
rando el uso de bolos intermitentes vs infusión continua en blo-
queos fasciales en la población adulta, los resultados abogan 
por una analgesia mejor con disminución de opiáceos en las 
primeras horas de recuperación y menor costo comparado con 
la infusión continua[10]. Resultados similares han sido publica-
dos por Tsui y cols., en pediatría[3].
	 Si tomamos en cuenta nuestro caso clínico en el cual me-
diante la administración de bolos intermitentes el paciente no 

Figura 3. En el sector. A) se muestra en la imagen ecográfica del bloqueo del erector de la espina: apófisis transversa, el músculo erector de la espina 
(ME) e inserción en plano de aguja de bloqueo al plano del erector de la espina (flechas) con punta de la aguja en el plano fascial para inyección de 
anestesia local; B) Sitio de inserción de catéter y fijación momentos previos a retiro de catéter.
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requirió opiáceos y se mantuvo sin dolor en las primeras 48 h, 
nos debemos preguntar si este estudio abre las puertas a la 
necesidad de evaluar si el uso de bolos intermitentes al utilizar 
el ESPB a nivel torácico seria la técnica más apropiada para lo-
grar una mejor distribución. El papel que juegan las caracterís-
ticas de los tejidos y fascias en los niños y adolescentes con una 
mayor laxitud sigue siendo una incógnita, pero se podría ver 
asociado a una mayor distribución de AL. Esto también podría 
explicar por qué varios estudios sobre la utilización del ESPB no 
muestran una cobertura consistente de analgesia a nivel de es-
ternón, sin embargo, en niños este bloqueo provee una cober-
tura adecuada en cirugías con esternotomía[6]. Considerando 
esto, la primera publicación donde se muestra la distribución 
de contraste en el espacio epidural al realizar ESPB fue en un 
niño[7]. Si bien no se pueden sacar conclusiones basados en un 
caso clínico, es posible que el 40% observado de distribución 
en el espacio epidural visto en adultos sanos, sea mayor en un 
niño o adolescente llevando a tener una excelente analgesia 
postoperatoria en cirugías complejas.

Conclusiones

	 El ESPB es una alternativa que se ha usado ampliamente en 
varios tipos de lesiones y procedimientos quirúrgicos. Ha mos-
trado ser una técnica segura y que aporta un beneficio clínico 
importante. La utilización de bolos en bloqueos faciales en ESP 
es una técnica novedosa, con buenos resultados y una analge-
sia postquirúrgica excelente. Este caso clínico brinda más in-
formación al abanico de posibilidades para el manejo del dolor 
posoperatorio utilizando una técnica intermitente de adminis-
tración de bolos de anestésicos locales en el ESPB.
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