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Con la aparicién del bloqueo del plano erector espinal surgen nuevas alternativas terapéuticas dentro de una estrategia de analgesia
multimodal, tal como se puede apreciar en este caso, en el cual se describe un paciente preescolar de cinco afios, quien curs6 con dolor
abdominal oncolégico intenso secundario a neuroblastoma abdominal con respuesta parcial a opioides en dosis altas y en el que se
empled el bloqueo mencionado aplicado bilateralmente. La técnica empleada no generd complicaciones y demostré ser efectiva al
permitir el control del dolory la disminucién de las dosis de opioides en las 36 horas posteriores a su colocacion. Se plantea la discusion
de variables con relacién a la forma de administracion (infusién continua vs. bolo) y la utilidad en la optimizacién analgésica en el con-
texto oncolégico pediatrico.
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The advent of the erector spinae plane block brought a new therapeutic option in a multimodal analgesia strategy, as evidenced in this
case, which describes a five-year old pre-school patient who presented with severe abdominal cancer pain, secondary to an abdominal
neuroblastoma, with partial high-dose opioid response, undergoing bilateral erector spinal plane block. The technique used did not
give rise to complications and proved to be effective in blocking pain and reducing the opioid dosage 36 hours after the procedure. The
paper discusses the variables involved in the administration mode (continuous infusion vs. bolus) and the benefit for optimal analge-
sia in the pediatric oncology setting.
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INTRODUCCION

El dolor en los pacientes pediatricos es
comun, poco reconocido y generalmente
subtratado (1). Es importante el abordaje
con una estrategia multimodal que inclu-
ya medidas no farmacolégicas, farmacos
(antiinflamatorios no esteroideos, opioi-
des, coadyuvantes) y anestesia regional
(AR), buscando una accién sinérgica para
lograr asi un control mas eficiente del do-
lor y reducir los efectos secundarios de la
terapia (1). La AR tiene un efecto ahorrador
de opioides y de disminucion de efectos
adversos como nauseas, vémitos, hipoven-
tilacién, sedacion y delirium (1,2). Entre
las técnicas locorregionales el bloqueo del
plano erector espinal (ESP) ha demostrado
eficacia en el manejo del dolor, es una alter-
nativa mas simple y segura que el bloqueo
epidural o paravertebral (2), y se ha infor-
mado su utilidad en diversos escenarios
clinicos, predominantemente asociado a
procedimientos quirtrgicos (3-11).

A continuacién, se describe el caso de
un paciente pediatrico con diagnédstico de
neuroblastoma abdominal, con dolor in-
tenso de dificil control en quien se realizd
un bloqueo ESP bilateral.

CASO CLINICO

Preescolar masculino de 5 anos de edad,
proveniente de zona rural con un nivel alto
de marginacion, sin otros antecedentes de
importancia, quien inici6 padecimiento
con pérdida de peso no cuantificada y do-
lor abdominal de moderado a intenso sin
respuesta a AINE (analgésicos no esteroi-
deos). En la valoracién inicial: desnutrido
crénico moderado (peso 15,6 kg [z score
-2], talla 100 cm [z score, -3]), taquicardico
(105 Ipm), polipnéico (38 rpm), hipertenso
(140/70 mmHg, [percentil 95 a 99]), pali-
dez mucotegumentaria, ataque al estado
general, postrado (Lansky 30%), facies al-
gica, dolor intenso (FLACC 6 puntos); respi-
racion de predominio toracico con disocia-
cién toraco-abdominal; abdomen globoso,
distendido a expensas de liquido libre, asi

como por masa en hipocondrio derecho,
de consistencia pétrea, bordes regulares,
de aproximadamente 11 cm de diametro,
dolorosa a la palpacién superficial y profun-
da, peristalsis incrementada; edema escro-
tal, extremidades atréficas, con edema en
miembros pélvicos.

Se inicié tratamiento en el servicio de
urgencias para dolor abdominal intenso,
agudo, de caracter nociceptivo (visceral)
secundario a masa de probable etiologia
tumoral, mediante analgesia endovenosa
con paracetamol (15 mg/kg/dosis) y bupre-
norfina (inicio 0,3 pug/kg/h, titulada a1,5 pg/
kg/h); ante la respuesta parcial se adiciona-
ron como coadyuvantes ketamina (0,1 mg/
kg/h), lidocaina (1 mg/kg/h) y dexameta-
sona (0,3 mg/kg/dia), con lo cual se logré
COMFORT 15 y FLACC 1, con estabilizacidn
del dolor basal, aunque requirié rescates
recurrentes con opioide por episodios de
dolor irruptivo.

Los paraclinicos revelaron anemia nor-
mocitica-normocrémica (Hemoglobina
(Hb): 10,40 mg/dL); leucopenia (leucocitos
3,490103/pL); hipoalbuminemia (albimina
2,61 g/dL) y elevacion de acido vanilmandé-
lico (1,234 mg/24 h); tomografia axial (TAC)
con medio de contraste que evidenci6 una
masa de 11 x 11 x 9 cm en la glandula supra-
rrenal derecha que desplazaba el higado en
sentido cefalico y que comprimia la vena
cava inferior, con liquido libre en la cavidad.
Se le realiz6 una biopsia con resultado de
neuroblastoma con estroma indiferencia-
do grado IV en el retroperitoneo adrenal.
Mediante TAC con emisi6n de positrones
se identificaron ganglios linfaticos axilares
de 10 mm y lesion retroperitoneal con ex-
tension al polo superior del rifidn derecho.
Se considerd que el paciente se encontraba
enestadio IV del Children’s Oncology Group
(COG), y se inicié quimioterapia con etopd-
sido, vincristinay cisplatino en el serviciode
oncologia pediatrica.

En la evolucion hospitalaria posterior
tuvo descontrol del dolor, por lo que se in-
crementaron las dosis basales de opioides,
con dosis de rescate recurrentes que llega-
ron a unadosis maxima total diaria de equi-
valente de morfina de 17,3 mg/dia; sufrid

delirium hipoactivo (evaluado con escala
de Cornell) y constipacién. Derivado de lo
anterior, se decidi6 realizar bloqueo ESP
bilateral con abordaje clasico toracico T-10.

Ingresé a la sala de procedimientos, si-
guiendo normativas de seguridad. Se le admi-
nistré sedacion inhalatoria con sevoflurano a
través de mascarilla, en posicién declbito
lateral, se realizd asepsia y antisepsia de la
region dorso-lumbar. Se realizé una explo-
racioén ecografica con sonda butterfly pro-
gramada para alta frecuenciaen lavertebra
T 10, se infiltré lidocaina simple al 2 % en
la piel y el tejido subcutaneo; se observaron
en el plano longitudinal las ap6fisis espino-
sas de las vértebras T9-T10, y se avanz6 un
centimetro en sentido externo para identi-
ficar la ap6fisis transversa
filtré lidocaina y posteriormente mediante
guia ecografica se introdujo aguja Touhy
#17, se alcanzo el objetivo del plano fascial
del masculo erector espinal, se administrd
ropivacaina al 2 % (s mL) y se colocé catéter
bilateral 18 G, longitud 900-1,050 mm, tu-
nelizado 9 cm (previa anestesia con lidocai-
na subdérmica) . El mismo proce-
dimiento se realizé en el lado contralateral.
No se presentaron accidentes ni eventua-
lidades. Al término del procedimiento se
evalud el dolor presentando FLACC de o, y
sedoanalgesia con MICHIGAN de1.

Se administraron bolos de ropivacaina
al0,2% (s mLcada12 h) en cada catéter. Fue
posible reducir las dosis de opioides duran-
te las primeras 36 h y mejorar el estado de
alerta ; sinembargo, el paciente re-
firid malestar y dolor intenso a la adminis-
tracion del bolo a través de los catéteres. Se
decidi6 cambiar a las 48 h a infusién conti-
nua (ropivacaina al 0,2 %, 3 mL/h) por cada
catéter; no obstante, se requiri6 incremen-
to de dosis basal y rescates de opioide. A las
72 h se identificé obstruccion bilateral de
catéteres por lo cual se retiraron. Se decidié
instalar un bloqueo caudal como alternati-
va de anestesia regional.

,sein-

DISCUSION

El bloqueo ESP, descrito por primera vez en
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FIGURA 1.Imagen ecografica para el abordaje del bloqueo sobre el plano longitudinal del

musculo erector de la espina en el nivel de la vértebra toracica.

FUENTE. Autores

TABLA 1. Variables asociadas al manejo analgésico del caso de paciente pediatrico con dolor

oncolégico intenso y del bloqueo ESP

Variable

Dosis total de opioides sistémi-
cos equianalgésica a morfina
(mg/dia)

Infusion en bolos

Infusion continua

Nimero de rescates™
Escala de FLACC

Escala de Wong-Baker

MICHICAN

Basal 12h 24h 36h 48h 6oh 72h

17.3 875 43 43 65 7 9

Ropivacaina 0,2 % 5 mL cada
12 horas por cada catéter, dosis
total cada12 horas 10 mL, dosis

total cada 24 horas 20 mL

Ropivacaina 0,2%
1,5 mL/hora por
cada catéter=3mL
hora=72mlLen 24

horas
o o o 2 1 2 3
4 o) o 6 7 7 6
8 2 2 6 7 7 7
3 2 1 1 1 1 1

* Calculado al 10% de la dosis total diaria de opioide.

FUENTE. Autores

FIGURA 2. Paciente con catéteres de blo-
queo ESP tunelizados.

FUENTE. Autores

2016 por Forero etal., (11), es una técnica en
la que el anestésico local se deposita en el
plano fascial profundo al mdsculo erector
de la espina y superficial a la punta de la
apofisis transversa (2,11,12). Los mecanis-
mos de accidn sugeridos por los estudios
anatémicos en cadaver y de resonancia
magnética (RM) incluyen la difusion epi-
dural, paravertebral, intercostal, lateral y
longitudinal extensa del anestésico local
que puede contribuir significativamente al
efecto analgésico del farmaco (2,11). Como
ocurre con muchas otras técnicas regiona-
les, los informes de su uso en pacientes pe-
diatricos atin son limitados y también estan
restringidos a reportes y series de casos.

La revision bibliografica informa la uti-
lizacién del bloqueo ESP para analgesia
postoperatoria en diversas cirugias pedia-
tricas como toracotomia (3,4), correccion de
pectus excavatum/carinatum (5), repara-
cion de anillo vascular (6), esternotomia (7),
cirugia mayorde abdomen (8), colecistecto-
mia laparoscépica (3,9), nefrectomia (3,10),
cirugia de cadera, reparacién de hernia
inguinal, orquidopexia, hidrocelectomia,
varicocelectomia, cirugia de ovario, cirugia
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de mama, anoplastia, pieloplastia, circun-
cisién y colostomia (3,12). También se han
presentado casos de uso en el tratamiento
del dolor neuropético en el paciente que-
mado (13) y en un adolescente en cuidado
paliativo pediatrico con un osteosarcoma,
lesiones lumbares e invasion epidural (14).
El bloqueo ESP es prometedor como una al-
ternativa mas simpley segura de AR, que el
bloqueo epidural o paravertebral toracico,
dado que el objetivo ecografico se visualiza
facilmente y el sitio de inyeccion esta dis-
tante del neuroeje, la pleura y las principa-
les estructuras vasculares, lo que disminuye
la posibilidad de complicaciones; ademas,
el plano fascial que subyace al musculo
erector espinal permite una amplia exten-
sion craneocaudal del anestésico y, por lo
tanto, una cobertura multidermatomal que
mejora el dolor y permite la disminucion
en el consumo de opioides (3,12). Por todo
lo anterior, se puede considerar una herra-
mienta (til para el manejo en nifios, no solo
del dolor postoperatorio, sino también el
de etiologia oncolédgica.

Respecto a la técnica del bloqueo ESP, se
comenta la utilizacién de un catéter epidu-
ral de adulto calibre 18G de un solo orificio
debido a la falta de equipo pediatrico espe-
cifico. Si bien en este caso no se observaron
complicaciones relacionadas con el blogueo,
es necesario mencionar que puede haber al-
gunas dificultades técnicas en la poblacion
pediatrica debido a diferencias anatémicas
y fisioldgicas. Este grupo de pacientes tiene
capas musculares mas delgadas, tejidos co-
nectivos laxos y planos fasciales deslizantes.
La profundidad desde la piel hasta la ap&fisis
transversa también puede ser inferior a1.cm,
segln la edad del paciente, por lo que colocar
la punta de la aguja inmediatamente deba-
jo del masculo erector de la columna puede
constituir un desafio importante que requiere
una técnica de puncién finay una posicion es-
table del paciente.

Se calculé dosis del bolo de ropivacaina
al 2 % a 0,32 mL/kg cada 12 h (5 mL), pero

hay estudios en los que utilizaron vold-
menes desde 0,2 a 1,25 mL/kg (3-15). Se
utilizaron para evaluar el dolor, la escala
comportamental de FLACC (por las inicia-
les en inglés de cara, piernas, actividad,
Ilanto, consolabilidad) y la escala de caras
de Wong-Baker con validacién pediatrica
y autorreporte. En el presente caso, con el
bloqueo ESP se logré control analgésico con
menor dosis de opioides —ya que disminu-
y6 el dolor en un 75 % (de acuerdo con esca-
la de Wong-Baker) y 100 % (de acuerdo con
FLACC)—, asi como la reduccién del 75% de
la dosis basal total de opioides a hasta las
36 horas (Tabla1).

En un principio se administré el fairma-
coen bolos; sin embargo, frente al males-
tar y dolor intenso del paciente durante
la administracion, se opt6 por cambiar a
infusién continua, se considerd la posibi-
lidad de dolor secundario probablemente
por la activacién de nociceptores polimo-
dales interfasciales en relacién con volu-
men y la velocidad de administracién del
bolo. Posterior a esta maniobra se requi-
rié incremento de dosis total de opioides
y rescates (Tabla1).

CONCLUSION

El dolor oncolégico en el paciente pediatri-
co plantea un reto en su abordaje y se reco-
mienda aplicar una estrategia de analgesia
multimodal. En este contexto, la AR puede
proporcionar un mejor control analgésico
con menos efectos secundarios. Este caso
presenta elementos que permiten consi-
derar que el bloqueo ESP es (til en el trata-
miento de dolor abdominal por cancer en
ninos, como innovacién, pues hasta donde
sabemos, no se ha descrito el bloqueo ESP
para esta indicacién. Sin embargo, es nece-
sario realizar estudios que generen mayor
evidencia de la efectividad, ventajas y limi-
taciones de este procedimiento, conside-
rando ademas la discusion del régimen de
dosificacion, la concentracién y la modali-

dad de administracién (infusién continua
vs. bolo) del anestésico en el bloqueo ESP.
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