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RESUMEN

El bloqueo del plano del erector espinal es una técnica de anestesia regional con
resultados favorables en el manejo del dolor postoperatorio en pacientes pediatricos. Los
reportes son escasos en Latinoamérica. Presentamos el caso de un paciente de 5 afios con
diagndstico de pectus excavatum sometido a técnica quirdrgica convencional (técnica de

Ravitch). Se realiza el bloqueo del plano del erector espinal bilateral con guia ecografica a
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nivel de la apdfisis transversa de T5 obteniéndose una adecuada estabilidad

hemodindmica intraoperatoria y analgesia postoperatoria.

Palabras clave: Bloqueo del plano del erector espinal, pediatria, analgesia, ultrasonido.

ABSTRACT

The spinal erector plane block is a regional anesthesia technique with favorable results in
the management of postoperative pain in pediatric patients. Reports are few in Latin
America. We present the case of a 5-year-old patient with a diagnosis of Pectus
Excavatum undergoing a conventional surgical technique (Ravitch technique). Bilateral
erector spinae plane block is performed with ultrasound guidance at the level of the
transverse process of T5, obtaining adequate intraoperative hemodynamic stability and

postoperative analgesia.

Key words: Erector spinae plane block, pediatric, analgesia, ultrasound.

INTRODUCCION

El uso del ultrasonido en la practica de la anestesia regional disminuye el tiempo de
ejecucién, incrementa el éxito, mejora la calidad y prolonga la duraciéon del bloqueo
nervioso (1). El bloqueo del plano del erector espinal es una técnica de anestesia regional
gue consiste en el depdsito de anestésico local en el plano profundo del muisculo erector
de la columna vertebral y superficial a la apdfisis transversa, obteniéndose un bloqueo
sensitivo de multiples dermatomas de la pared tordcica anterior y posterior (2).

El bloqueo del plano del erector espinal, o ESP por sus siglas en inglés, es una técnica
relativamente reciente (2) y simple que sugiere ser prometedora y ciertamente segura en
la analgesia toracica en el dolor posquirdrgico. La inyeccidn en esta region muestra

diseminacion del medicamento administrado por debajo del punto de inyeccién en



direccion cefalocaudal (3), paravertebral e incluso hasta el origen de los nervios
intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una muy buena analgesia del hemitdrax
en su pared lateral, anterior y posterior. El anestésico local también penetra
anteriormente, a través del tejido conectivo intertransverso y entra en el espacio
paravertebral toracico, donde puede bloquear potencialmente no solo las ramas ventrales
y dorsales de los nervios espinales, sino también las ramas comunicantes que transmiten
fibras simpaticas (4), lo que ofrece una explicacion légica para los amplios cambios
sensoriales y analgésicos hallados posterior al procedimiento.

Actualmente, el bloqueo ESP se viene realizando en la poblacion pedidtrica, con solo
pocos informes, para el manejo del dolor postoperatorio de cirugias tordcicas (5-11),
nefrectomia (12), reparacién de hernia inguinal (13), colecistectomia laparoscdpica (14),

displasia de cadera (15) e hipospadias (16), con muy buenos resultados.

REPORTE DE CASO

Para el reporte de caso se obtuvo el consentimiento informado de los padres. Se presenta
a un nino de 5 afios y 18 kg de peso, con diagndstico de pectus excavatum, sometido a
técnica quirdrgica convencional (técnica de Ravicht). El paciente no presenta
antecedentes de importancia: hemoglobina (12 g/dl), hematocrito (35 %), ASA I. La
induccién se realizdé con sevofluorano al 8 % hasta canalizar via periférica; se administro
fentanilo 3 pg/kg y propofol 3 mg/kg. La intubacion se realizé con tubo endotraqueal n.°
5.0 con baldn.

Al término de la intubacion se posicioné al paciente en decubito lateral derecho, se
respetéd la norma de asepsia y antisepsia. Para la ejecucion el bloqueo se utilizd un
ecografo (BK medical, Flex Focus 800) y un transductor lineal pediatrico de alta frecuencia
(Hockey Stick, BK Medical 15-6 MHZ). Con el paciente en posicién decubito lateral se
identific6 como reparo anatdmico el plano interescapular con interseccién en la cuarta
vértebra toracica; en este punto se colocd el transductor en orientacion longitudinal

medial identificando apéfisis espinosas de T4 y T5; luego se desplazd el transductor



lateralmente hasta identificar el plano interfascial superficial a la apdfisis transversa de T5
(Figura 1).

Una vez localizadas las estructuras, se procedid a la insercién en plano de la aguja biselada
ecogénica de 50 mm (Bbraun, Stimuplex Ultra) en direccion cefalocaudal hasta el contacto
con la punta de la apdfisis transversa por debajo de la fascia del musculo erector espinal
(Figura 2). En este punto se inyecté 6 cc (0,35 cc/kg) de bupivacaina al 0,25 % mas
lidocaina al 1 % en cada lado. El volumen total fue de 12 cc (0,7 cc/kg). Al término del
procedimiento se regresé a la posicion supina y se inicié el acto quirdrgico. El
mantenimiento anestésico fue con sevofluorano al 1,5 %, CAM 0,8 hasta el final de cirugia,
los analgésicos intraoperatorios administrados fueron metamizol 600 mg, tramadol 25 mg,
como adyuvantes dexametasona 4 mg, ranitidina 20 mg y dimenhidrinato 20 mg. El
monitoreo intraoperatorio mostrd estabilidad hemodinamica durante todo el acto
operatorio, con un tiempo de 130 minutos y no se reporté complicaciones.

Al término de la cirugia se procedid a la extubacion del paciente y fue llevado a la unidad
de recuperacion postanestésica (URPA). La evaluacion de dolor postoperatorio se realizd
con la escala LLANTO (Llanto, Actitud, Normorespiracién, Tono postural, Observaciéon
facial) (18) (Tabla I). Este seguimiento reveld dolor leve durante las primeras 36 horas. El
analgésico asociado en sala de hospitalizacion fue ketorolaco 20 mg cada 8 horas y no fue

necesario el uso de analgésicos opioides como rescate.

DISCUSION

La cirugia tordcica es uno de los procedimientos quirdrgicos que mayor dolor ocasiona,
resultando un desafio el manejo del dolor postoperatorio. El catéter epidural toracico es
una técnica de anestesia regional considerada como el estdndar de oro en el manejo de
dolor postoperatorio para las cirugias de tdérax. Sin embargo, esta técnica se dificulta en
pacientes pediatricos, considerando las diferencias anatdmicas entre un neonato,
lactante, preescolar, escolar, adolescente (19). Estos catéteres epidurales toracicos

presentan altas tasas de complicaciones (20).



La realizacion del bloqueo ESP con guia ecografica resulta ser una técnica segura porque
nos permite observar estructuras anatdmicas, de acuerdo con lo descrito por Forero y
cols. (2). Ademas nos permite observar el ingreso de la aguja ecogénica durante todo el
recorrido y la infiltracion del anestésico local en tiempo real y, por tanto, disminuir el
riesgo de complicaciones. La inyeccidn en esta regidn muestra diseminacion del
medicamento administrado en direccion cefalocaudal (3), paravertebral e incluso hasta el
origen de los nervios intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una muy buena
analgesia del hemitérax en su pared lateral, anterior y posterior. Esto explicaria el
beneficio del blogueo en este tipo de patologias, donde es necesario una adecuada
analgesia en la regidén anterior.

Recientemente se ha publicado un reporte sobre la dosis de anestésicos locales usados en
bloqueos de nervios periféricos en pacientes pediatricos (40.121 bloqueos), existiendo
una amplia variabilidad en la dosificacién, recomendando no sobrepasar la dosis toxica.
Este estudio no incluye al bloqueo del plano del erector espinal (21).

Actualmente no existen estudios sobre el volumen minimo efectivo para este bloqueo. Los
reportes existentes muestran volimenes que varia desde 0,2 a 1,25 ml/kg en total (5,7-
9,12,13); en nuestro caso se administré 0,7 ml/kg en total.

En la evaluacién del dolor postoperatorio mostré dolor leve durante las primeras 36 horas
(Tabla I). La analgesia brindada por el bloqueo del plano del erector espinal se asocié con
un AINE (ketorolaco), no requiriéndose analgésicos opioides de rescate. Este efecto
ahorrador de opioides es compatible con otros reportes (5-7,9,13).

Existen reportes en los que se insertd un catéter en el plano profundo del musculo del
erector espinal, logrando infusiones de 50 horas (9), hasta 4 dias postoperatorios (7),
mostrando adecuada analgesia y escaso uso de analgésicos opioides de rescate.

En nuestro servicio, los opioides son el pilar del manejo de dolor, con buenos resultados
pero con efectos adversos conocidos. Presentamos el bloqueo del plano del erector
espinal como una alternativa en el manejo del dolor postoperatorio en cirugias de pectus
excavatum. Se sugiere mayores estudios para determinar el volumen, uso de adyuvantes,

seguridad y nuevas aplicaciones.



CONCLUSION

El bloqueo del plano del erector espinal se viene realizando en la poblacion pediatrica, con
pocos informes. En este bloqueo, el anestésico local se disemina por debajo del punto de
inyeccion en direccion cefalocaudal; ademas penetra anteriormente a través del tejido
conectivo intertransverso, obteniendo acceso indirecto al espacio paravertebral, donde
puede bloquear potencialmente las ramas dorsal y ventral de los nervios espinales, lo que
explicaria una excelente analgesia postoperatoria en cirugia convencional de pectus

excavatum, reduciendo el consumo de opioides y sus efectos adversos.
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Figura 1. Anatomia ecografica para el bloqueo en el plano del erector espinal (ESP).
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T4, T5 y T6: apdfisis transversa de T4, T5 y T6. TCSC: tejido celular subcutaneo.
Fuente: elaboracion propia. Imagen anatémica reproducida de Brow'n atlas of regional

anesthesia (17).



Figura 2. Bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido, que muestra la

ubicacidon de la aguja y el depdsito del anestésico local.
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Flechas blancas: aguja de puncidn. Lineas celestes: anestésico local. T4, T5 y T6: apdfisis
transversa de T4, T5 y T6. TCSC: tejido celular subcutaneo.
Fuente: Elaboracién propia. Imagen anatémica reproducida de Brow'n atlas of regional

anesthesia (17).



Tabla I. Evaluacidn del dolor postoperatorio mediante la escala LLANTO.

Tiempo Puntuacién Intensidad
15 minutos 2 Leve
30 minutos 2 Leve

1 hora 2 Leve

6 horas 2 Leve

12 horas 1 Leve

24 horas 1 Leve

36 horas 1 Leve

Escala LLANTO: Dolor leve (1 a 3 puntos), dolor moderado (4 a 6 puntos) y dolor

severo (7 a 10 puntos).



