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El bloqueo del plano del musculo erector de la espina (ESP, por sus siglas en inglés) es un bloqueo interfascial descrito en 2016 por Fo-
reroy colaboradores, con amplios usos clinicos y beneficios en relacién con el control analgésico de diferentes modelos quirtrgicos.
Este consiste en la aplicacion de anestésico local (AL) en un plano profundo sobre ap6fisis transversa anterior al misculo erector de
la espina, sitio anatémico donde se encuentra la bifurcacién de los ramos dorsal y ventral de las raices nerviosas espinales.

En esta revisidn, se expondran los usos clinicos segiin diferentes modelos quirirgicos, la evidencia que existe de ellos y las compli-
caciones descritas hasta la actualidad.

Palabras clave
Bloqueo nervioso; Anestesia y analgesia; Fascia; Anestesia regional; Anatomia regional.

The erector spinae plane (ESP) block is an interfascial block described in 2016 by Forero and collaborators, with wide clinical uses and
benefits when it comes to analgesic control in different surgeries. This block consists of the application of local anesthetic (LA) in a deep
plane over the transverse process, anterior to the erector spinae muscle in the anatomical site where dorsal and ventral branches of the
spinal nerve roots are located.

This review will cover its clinical uses according to different surgical models, the existing evidence and complications described to date.

Keywords
Post-cardiac arrest syndrome; In-hospital cardiac arrest; Cardiopulmonary resuscitation; Return of spontaneous cardiac circulation;
Ischemia-reperfusion injury.
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INTRODUCCION

El bloqueo del plano del musculo erector de
la espina (ESP) es una técnica de anestesia
regional descrita por primera vez en 2016
por Forero y colaboradores (1) como una
modificacién a las técnicas de bloqueo in-
terfascial dirigida inicialmente a pacientes
con dolor toracico neuropatico crénico, me-
diante un amplio bloqueo sensitivo, inclu-
yendo regién anteriory posterior del térax.

Reportes y series de casos (2-6) han su-
gerido buenos resultados, generando inte-
rés en la comunidad cientifica y motivando
larealizacidn de estudios para la evaluacién
de la anatomia, fisiologia y usos clinicos.

La utilidad y seguridad del ESP se ha
dilucidado en diferentes escenarios (1-3).
Como técnica analgésica/anestésica parece
ofrecer ventajas respecto a otras opciones
regionales como bloqueos neuroaxiales y
paravertebrales, los cuales presentan ma-
yor riesgo de puncion dural o pleural y de
otros efectos secundarios (3).

Pese a resaltar que no existen curvas de
aprendizaje hasta el momento para este blo-
queo, el ESP ha venido posicionandose como
una técnica innovadora, descrita en la practica
anestésica como de sencilla ejecucion (1-8).

El propdsito de esta revision es resu-
mir las principales indicaciones de uso
del bloqueo ESP en la practica anestésica
y documentar las complicaciones descri-
tas a la actualidad. Se realiz6 una bus-
queda bibliografica amplia entre julio de
2018 y noviembre de 2020 en PubMed,
Google Scholar y Cochrane Library. Los
criterios de inclusion fueron los articulos
relacionados con el bloqueo ESP identifi-
cados en la basqueda, los cuales incluian
cartas al editor, reporte de casos, series
de caso, estudios cadavéricos, revisiones,
metaanalisis y ensayos clinicos tanto en
adultos como en poblacidén pediatrica.
Los criterios de exclusion fueron articulos
en idiomas diferentes al espafiol o inglés,
estudios en animales o articulos no rela-
cionados con el bloqueo ESP. Los térmi-
nos de bisqueda utilizados incluyeron:
Erector Spinae Plane Block, ESP block, y
Erector Spinae block.

Se completd la lectura de 80 articulos. Se
extrajeron los datos de modelo quirtrgico,
sitio anatomico del dolor, dosificacién y
tipo de anestésico utilizado, escala numé-
rica del dolor, complicaciones y demas ob-
servaciones relevantes. Los hallazgos mas
destacados se describen en las Tablas1y 2.

ANATOMIA

La fascia toraco-lumbar (FTL) (9) es una es-
tructura de importancia para el bloqueo ESP,
que permite la dispersion del anestésico local
(AL) hacia zonas distales al sitio de adminis-
tracion; estd compuesta por capas de fasciay
tejido aponeurdtico, que separa los misculos
paraespinales de los musculos de la pared ab-
dominal posterior; se extiende hacia cefalico,
pasando por la columna toracica y cervical,
hasta la base del craneo, y hacia caudal a la al-
tura del sacroiliaco en la parte posterior (9-11).

El muasculo erector de la espina estd
conformado por tres grupos musculares:
iliocostal, longuisimo y espinoso (multifi-
dos), que se originan en una aponeurosis
comun (las tres columnas del tendén an-
cho), se forma a la altura de L5 y se inserta
en la cresta ilfaca postero-inferior, en el
sacro posterior, en los ligamentos sacroi-
liacos y en las apdfisis espinosas sacras y
lumbares inferiores. La insercion cefalica es
propia para cada musculo; se inserta en la
parrilla costal y las vértebras C4-Cé; ap6fisis
transversas de vértebras toracicas, cervica-
les, huesos mastoides y temporal; y en las
ap6fisis espinosas lumbares superior y to-
racicas, respectivamente (9-12).

El componente nervioso del torax esta
dado especialmente por los nervios espina-
les toracicos, los cuales, luego de emerger
del agujero intervertebral, son conocidos
como nervios intercostales (Té6 a T11), que
se dividen en ramos posterior y anterior,
inervando estructuras musculares, articula-
ciones, pleura, peritoneo y piel de la regién
dorsal y ventral. Ademas de su trayecto in-
tercostal, tienen divisiones que se dirigen
hacia el abdomen, para dar inervacién mo-
tora y sensitiva a los misculos de la pared
abdominal anterior (13).

El bloqueo ESP estd clasificado como un
bloqueo del plano fascial del masculo erec-
torde laespina, unavezse administrael AL,
este se dispersa a través de las fascias des-
critas a nivel dorsal. En las fascias lumbares
y el triangulo interfascial lumbar permite
dispersion hacia anterior, posterior, cefali-
co y caudal involucrando los ramos ventral
y dorsal de los nervios espinales, ademas
de los ramos comunicantes de la cadena
simpatica, que conducen fibras simpaticas
presindpticas y postsinapticas, tanto en la
columna toracica como lumbar, con el po-
tencial de proveer analgesia visceral y so-

matica (1,8,9).

TECNICA

El paciente puede ubicarse en posicion
sentado o decubito lateral (1,14) con el lado
que se va a bloquear hacia superior. Se han
descrito varias formas en la orientacion del
transductor para ubicar el sitio objetivo. Se
menciona el posicionamiento paramedia-
no sagital (14,15) y transverso (2) con un
transductor lineal de alta frecuencia.

En el eje paramediano sagital se ubica
el transductor aproximadamente a 3 cm
de la linea media, para localizar la apéfisis
transversa de la vértebra (Ts para inter-
venciones en tdrax); se sugiere iniciar en
direccion lateral a medial visualizando las
costillas, las cuales presentan convexidad
marcada y dngulo mas pronunciado (mas
redondas o en forma de U), para, posterior-
mente, evidenciar la ap6fisis transversa que
es mas ampliay aplanada (rectangular) (1).
Al identificar la ap6fisis transversa se visua-
lizan los 3 musculos: trapecio, romboides
mayor y erector de la espina (Figura 1). El
romboides mayor se encuentra solo hasta
el nivel de T5-T6 (16). Una vez ubicada dicha
imagen, se procede a puncionar “en plano”
(Figura 2).

Elvolumen de ALesvariableen la litera-
tura; sin embargo, la administracion entre
20 mL (1,17) y 30 mL (18) ha demostrado,
segin modelos cadavéricos, una extension
desde T2 hasta T9 luego de aplicarlo sobre
la ap6fisis transversa Ts (2) (incluso desde
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TABLA 1. Ensayos clinicos aleatorizados bloqueo ESP

Area
quirdar-
gica

Autor/
afo

Barrios,
2020
3)

Ciftci,
2019 (28)

Torax

Gaba-
llah, 2019
(29)

Chen,
2020

(30)

Nagara-
ja, 2018

(34)

Cardio

Borys,
2020

(36)

Krishna,
2019 (37)

Tipode
estudio

co

ECA

ECA

ECA

ECA

co

ECA

Dolor

Modelo quirdr-
gico/interven-
cién

Fracturas
costales, neuritis
herpética zoster,

toracostomia
ysindrome de
dolor miofascial

Videotoracos-
copia

Videotoracos-
copia

Videotoracos-
copia

Esternotomia
mediana

Toracotomia
minimamente
invasiva (reem-
plazo devalvula
mitral)

Esternotomia
mediana

Compa-
racion

ESPvs.
anal-
gesia
multi-
modal

ESPvs.
BPS

ESPvs.
BPV vs.
BNI

ESP
bilateral
vs.
catéter
epidural

ESPvs.
analge-
sia IV

ESP
bilateral
vs. tra-
madol +
parace-

tamol

Muestra

60

60

75

50

44

106

Dosis
. tnica Latera-
Nz lidad
continuo
T5-T7 DU U
TS DU
Ts DU u
Ts DU
Ts cC BL
T4 DU U
T6 DU BL

Anestési-
colocaly
dosis

Bo,5%
20mL

B0,25%
20mL

R0,375%
20mL

Bo,25%
15mlLen
cada lado
yCC (B
0,125 %
0,1 mL/
kg/h)

R0,375%
0,2mL/
kg

R0,375%
3mg/kg
(1,5 mglkg
cada lado,
20-25mL
encada
lado)

Promedio
NRS*
después

<2

ESP1vs.
No ESP5

ESP1,13
vs. No
ESP513

Tres gru-
pos<4

Primeras
12 horas
ESP1.68
fovs.
Epid
1,92/10
1124
horas ESP
1.44 10
vs. Epid
2,08/10

3,72de10

<4de10
primeras
8 horas

Conclusi6n

16 pacientes
modulacién del
dolor, extension

media del
dermatoma
bloqueadode 9

(rango, 8-11)
ESP menor dolor

POPy menor

rescate con

opioides. No

efectos adversos

ESP menor
dolor POP. mayor
tiempoaira
dosis de rescate
analgésico,
menor consumo

opioides

PPV menor
dolor POP Mayor
necesidad de
analgesiade
rescate para ESP.
Mayor consumo
de morfinaalas
24 h para ESP

ESP menor dolor
POPalas 24 ho-
ras, sin diferencia
NSR primeras12
horas, consumo
de opioide,
espirometria,
estanciaen
UCI. No efectos

adversos

Menortiempo de

ventilacion meca-

nicay menos dias
enUCI

Modulacion
del dolor mas
prolongadaenel

grupo ESP

Compli-
cacién

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Hemato-
maen4
pacien-
tes BPV,
5BNIo
ESP

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Valor estadistico
desenlace primario

Consumo de opioi-
des ESP10.00 ug +
14,62 ugvs. no ESP
47,33ug+16,17ug,p
<0,001
Dolor POP primeras
4hmenoren grupo
ESP1.87+0.35vs.
2.0+0.01,p=0,04,
dolor POP 6 hmenor
engrupoESP3.33+
0.48V5.3.73+0.45,p
=0,002Tiempoaira
analgesia mayor gru-
po ESP379.07+7.78
VS.296.04+6.62

minutos, p<0,001

Consumo de morfina
BPV10,5(9-15) mg;
BNIC,18 (13,5-22,1)
mg; ESP, 22 (15-25,1)

mg; p=0,000

NSR Epid 1.56 +1.08
vs. ESP1.04 +0.98
P <0.08 primeras
12 horas //NRS
Epid 2 +1.32vs. ESP
0.8+0.64 p<0,0002

luego de 24 horas

Consumo de oxico-
donaenel grupo ESP
fuede18,26 (IC95 %:

15,55-20,98) mg

NRS < 4/10 postextu-
bacién p=0,0001a
favor de ESP
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Area
quirdr-
gica

Autor/
afio

Yayik,
2020
(40)

Columna
Singh,
2020
(41)

Qiu,
2020

(42)

Aksu,

2019 (43)

Swisher,
2020
(44)

Gurkan,
2020

(45)

Mama

Gurkan,
2018

(@6)

Leong,
2020
47

Tipode
estudio

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

RS, M

Dolor

Modelo quirir-
gico/interven-
cion

Descompresion
dela columna
lumbar

Cirugiade
columna lumbar
mayor

Cirugia de co-
lumna lumbar

Cirugia de
mama

Cirugia de
mama sin
mastectomia uni
o bilateral

Cirugfa por can-
cerde mama

Cirugfa por can-
cerde mama

Cirugia de
mama

Compa-
racion

ESPvs.
control
(PCA
trama-
dol)

ESPvs.
control

ESP+
PCAvs.
control

(PCA)

ESPvs.
BPV

ESPvs.
BPV vs.
control
(solo
opioide)

ESPvs.
control
(solo
opioide)

ESP
vs. no
bloqueo
vs. otros
blo-
queos

Dosis
. (nica Latera-
Muestra  Nivel Vs lidad
continuo
60 L3 DU BL
40 Tio DU BL
T8
7 *  pus+Cc  BL
L4
T2
50 Y pu u
Ta
T
100 3 pu uoBL
Ta
75 Ta DU U
50 T4 DU U
861 T4 DU U

Anestési-
colocaly
dosis

Bo,25%
20mL

en cada
lado

Bo,5%
20mL
encada
lado

B,R,L

B0,25%
20mL (10
mL para
T2y10
mL para
T4)

R0,5%
CE2omL
unilateral

016 mL/
lado para

bilateral

B0,25%
20mLyvs.
20mlyvs.
analgesia
opioide

B0,25%
20mL

Bo0,25%
20mL

Promedio
NRS*
después

Crupos
ESP<2,4
en reposo

y<2,6
dinamico

enlas
primeras
24h

Grupo
EPS<3
Vs. grupo
control
<4

Ambos
grupos
<2

Grupo
ESP3vs.
grupo
BPVo

Grupo
ESPy
BPV<2
primeras
12h<sen
primeras
24h

<2en
primeras
24 hpara

ambos
grupos

Grupo
EPS
menores
escalasde
dolorvs.
grupo no
bloqueo.
Grupo
ESP
mayores
escalas
de dolor
Vs. grupo
BNPen
las prime-
ras12 h

Conclusion

ESP menor
dolor dindmico
y estatico,
menor consumo
de tramadol

ESP menor con-
sumo de mor-
finay menores
puntuaciones
de dolor que
grupo control

Efectividad y
seguridad de
ESP para cirugia
de columna
lumbar adn es
controvertida

Consumode
morfinasignifica-
tivamente menor
enelgrupoESPa
las 6,12y 24 horas

pPoP

Puntuaciones
de dolory
consumo de
opioides mas
altos grupo ESP.
Consumo POP
morfina menor
para grupo BPV

Consumo de
opioides (sin
diferencia ESP
y BPV), EVA1
y 6 horas POP
(mejor BPV
que control,
pero ESP sin
diferencia con
control)

Modulacién del
dolor sin diferen-
cia con el control,
menor consumo
de morfina 65 %
queenel grupo
control

ESP menor do-
loralas2,6,12,
24 h POP. Menor
requerimiento
de morfinay
mejor calidad
de recuperacion

Compli-
cacién

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Neumo-

térax 2,6

% BPV, 0
% ESP

Valor estadistico
desenlace primario

Consumo de tra-
madol mayor para
el grupo control
(370,33+73,27mgy
268,33+71,44mg,
p<0,001). Dolor
enreposo ESP1.93
+0.87Vs.3.83+1.18
ydindmico2.30+
0.60Vs.4.63+1.10 p
<0,001

Menor consumo de
morfina(1,4+1,5
Vs.7,2+2,0mgp<
0,001) ESP

Consumo de morfina
24 h menoren ESP
3,02+2,06 MgVs.13,2
+4,98 mgen grupo
control, p<0,001

Puntuaciones de
dolor-3,0a0(p=
0,0011)

Consumo de mor-
finaalas 24 horas
5,6+3,43mgenel
grupo ESP 5,64 +
4,15 mg grupo BPV
Y14,92£7,44 Mg
en grupo control p
=0,001

Consumo de mor-
finaen1,6,12,24
horas menor en ESP
5,76 +3,8 MgVs.16,6
+6,92 mgen grupo
control, p<0,05

DolorPOPalas2
horas (-2.97a-0.29
p=0,02),alasé
horas (-1.49a-0.30
p=0,003),alas12
horas (-0.67a-0.25
p<0,0001),yalas
24h(-0.702-030p
<0,00001). Requeri-
mientos de morfina
menores para el
grupo ESP (-32.57a
-10.52) p=0,00
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Area
quirdr-
gica

Autor/
afo

Altipar-
mak,
2019
(48)

Gad,
2019
(49)

Sinha,
2019

(50)

Mama

El Cha
mry, 2019
(51).

Moustafa
,2020

(52)

Sharma,
2020
(s3)

Singh,
2019 (54)

Modelo quirdr-
gico/interven-
cién

Tipode

estudio Dolor

Cirugia por
cancer de mama
(mastectomia
radical)

ECA A

Mastectomia

ECA A radical

Mastectomia
radical modi-
ficada

ECA A

Mastectomia

ECA A radical

Mastectomia

ECA A
radical

Cirugia por
cancer de mama
(mastectomia
radical + vacia-
miento axilar)

ECA A

ECA A Mastectomia
radical modi-

ficada

Do_sis
C;:?g: Muestra  Nivel uC;ca
continuo
ESPvs.
8 T. DU
PEC2 4
ESPvs.
PEC2 50 T4 bu
ESPvs.
6 T. DU
PEC2 4 4
ESPvs.
BPV 70 Ts DU
ESPvs.
102 T DU
BPYV 4
ESPvs.
control o Ts DU
(solo
opioide)
ESPvs. 40 Ts DU
control
(solo
opioide)

Latera-
lidad

c

Anestési-
colocaly
dosis

Bo,25%
ESP20
mLyvs.
PEC2 (20
mLentre
pectoral
menory
serrato
+10 mL
entre
pectoral
mayory
pectoral
menor)

Lo,25%
20mL

R0,2%
20mL

B0,25%
20mL

B0,25%
20mL

Ro0,5%
0,4 mL/

Bo,5%
20mL

Promedio
NRS*
después

Escalas
de dolor
similares

(<1.5)

ente
ambos

grupos a
los15y 30
minutos.

Escalas
mas bajas
en grupo

PECS
luego de
los 60
min

Escalas
menores
de 20/100
enambos

grupos

Crupo
PECS22
Vs. grupo
ESPde
2,6

Grupo
ESP<3
primeras
6h, grupo
BPV<4
primeras
6h

No eva-
luados

Grupo
ESP<1,
grupo
control
<4

Crupo
ESP2,7
Vs grupo
control
4,2

Conclusion

Modulacién del
dolor mayor
en grupo PEC2,
menor consumo
de tramadol
grupo PEC2

Grupo PECS me-
nor consumo de
opioides, mejor
modulacién del
dolory menor
consumo POP
de morfina

Consumo POP
de morfina
menoren el
grupo PEC2

Consumo POP
de morfina
durante las
24 horasy el

tiempo de la pri-
mera solicitud
de analgesia
similares entre
ambos grupos.

Sin diferencias

en EVA, NVPO
ni consumo
de fentanil

intraoperatorio
entre ambos
grupos. Con-
sumo POP de

morfina durante

24 horas similar

Tasa de éxito del
100 % en ESP
vs.77,8 % en
BPV. Consumo
POP de morfina
similar entre
ambos grupos

Modulacién del
dolor similaren
ambos grupos,
menor consumo
de morfina ESP
43%

Modulacién del
dolor mayory
menor consumo
de opioides en
grupo ESP

Compli- Valor estadistico
cacién desenlace primario
Consumo de trama-
dol POP menoren
grupo PEC2 (132.78
+22.44) que en
grupo ESP (196 +
27.03) p=0,001
Consumo de
opioides mayor en
Ninguna el grupo ESP (16.7 +
7.21) vs. (10.7 +3.12)
p=0,001
Consumo de
morfina menor en
PEC2 (4,40+0,94
mg) vs. grupo ESP
(6,59+1,35mg; p=
0,000)
4
pacien-
tes del
grupo
de BPV Consumo POP de
desarro- ~ morfina grupo ESP
llaron (26.7+2,1) vs. (27.3
neumo- +2.9) (p=032)
torax,
oenel
grupo
ESP
Tasa de éxito del
Ninguna 100 % en ESP vs.
77,8 % en BPV
(X2=9,11 p=0,002)
Consumo de
morfina primeras
Ninguna 24 horas menor
en ESP diferencia
de medias 2.1
(2.0-2.2),po,01
Ninguna = Consumo de mor-

finaen ESP (1,95 +

2,01 mg) vs. grupo

control (9,3+2,36
mg) p=0,01
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Area
quirdar-
gica

Mama

Abdo-

Autor/
afo

Yao, 20

20 (55)

Altipar-
mak,

2019 (56)

Oksuz,
2019 (57)

Altipar-
mak,
2019 (59)

Tulgar,
2019
(60)

Tulgar,
2018,

(61)

Kwon,
2020

(62)

Tipode
estudio

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

Modelo quirir-

Dolor gico/interven-
cién
Mastectomia
A .
radical

Mastectomia ra-
A dical modificada
unilateral

Mamoplastia de

A )
reduccién

A Colecistectomia
laparoscépica

A Colecistectomia
laparoscépica

A Colecistectomia
laparoscépica

A Colecistectomia

laparoscépica

Compa-
racion

ESPvs.
placebo
(SSNo,9

%)

ESP con
B 0,375
% vs.
ESP con
Bo,25
%

ESPvs.
anes-
tesia

tumes-
cente

ESPvs.
OSTAP

ESPvs.
OSTAP
VS.
grupo
control
(no blo-
queo)

ESPvs.
control
(solo
opioide)

ESP +
BVRvs.
BVR

Muestra

82

42

44

68

60

30

53

Dosis

Nivel ~ Unica
vs.

continuo

T4 DU
T4 DU
T4 DU
T7 DU
To DU
To DU
T7 DU

Latera-
lidad

BL

BL

BL

BL

BL

Anestési-
colocaly
dosis

Ro,5%
25mL

B0,375%
Vvs. 0,25 %
20mL

Bo,25%

40mL (20

mlacada
lado)

B 0,375
% 20 mL
cadalado
enambos

grupos

Bo,5%
20mL,
L210
mL, SSN
0,9%10
mL, se
aplicaron
20mLa
cada lado
enlos
grupos de
bloqueo

B0,375
% 20 mL
(0,375%

acada

lado)

Ro,20
% 20 mL
acada
lado

Promedio
NRS*
después

Grupo
ESP con
mejores
puntua-
ciones
globales

de QoR-15
24 horas
POP, me-
nordolor
estaticoy
dinamico

Crupo
ESPcon

B0,375
% menor
de2vs.

grupo ESP
conBo,25
% menor
de3,5en
primeras
12h

Crupo
ESP4.1+
1.4, grupo

control
5.6+1.0

Grupo
ESP1,5
vs. Grupo
OSTAP
2,2

Crupo
ESP1,4
vs. Grupo
OSTAP1.7
vs. Grupo
control
2.4

Grupos
ESP1.4
vs. Grupo
OSTAP
2.3

Grupo
ESP+
BVR 2vs.
BVR3

Conclusién

Crupo ESP
mejor calidad
de recuperacion
y modulacién
del dolor

Consumo POP
de tramadol
menorenel

grupo ESP con B
0,375 %

Modulacién del
dolor, consumo
de opioidey
satisfaccion del
paciente mejor
en grupo ESP

Modulacién
del dolory re-
querimiento de
tramadol menor
en grupo ESP

Modulacién del
dolor, requeri-
miento de anal-
gesia tramadol
y paracetamol
menoren am-
bos grupos de
blogueos que en
grupo control

Modulacién del
dolor, requeri-
miento de anal-
gesia tramadol
y paracetamol
menor en ESP
que en grupo
control

Menor consumo
de opioides,
puntajes de

dolory consumo

de remifentanil
en grupo ESP
+BVR

Compli-
cacién

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Valor estadistico
desenlace primario

Calidad de recu-
peracion mas alta
(IC95%:9a12,p<

0,001)

Consumo de trama-
dol POP en grupo
ESP conB0,375%
(149,52 +25,39mg)

vs. grupo ESP
conBo,25%
(199,52+32,78 mg)
(p=0,001)

Consumo de
tramadol 24 horas
menoren ESP que

tumescente p <
0,001

Consumo de
tramadol menor en
ESP (-72.40a-48.19

p <0,001)

NRS en grupo ESP1
+1.10, 0STAP1.27 +
1.41,y grupo control
2.95+1.81,p<0,001

NRS a las 0-3 h gru-

po ESP1.00 +1.13 vs.

grupo control 2.88 +
1.79,p<0,01

Consumo de
analgésicoalas 6
hPOPde 41,9ug
(165,1+67,7pg) en
grupo ESP + BVR

Vs. 207 +45,5H1gen
BVR, p=0,012,a las
24hPOP de77,2pug
(206,5+82,8 ug) en
grupo ESP + BVR vs.
283,7+102,4gen
BVR p=0,004

A: agudo; B: bupivacaina; BL: bilateral; BNIC: Bloqueo del nervio intercostal; BPS: bloqueo del plano del serrato; BPV: bloqueo paravertebral; BVR: blo-
queo de lavaina de los rectos; C: continuo; CC: catéter continuo; CO: cohorte; DU: dosis tnica; ECA: ensayo clinico aleatorizado; Epid: Epidural; EVA: escala
visual andloga; IC: Intervalo de confianza; IV: intravenosa; L: lidocaina; M: metaandlisis; NRS: escala de calificacién numérica (por sus siglas en inglés de
numbering rating scale); NVPO: ndusea y vémito postoperatorio; OSTAP: TAP (plano transverso del abdomen) subcostal; PCA: analgesia controlada por
el paciente (por la iniciales en inglés de patient controlled analgesia); PEC2: bloqueo pectoral 2; PECS: bloqueo del plano pectoral; POP: postoperatorio;
QoR-15: quality of recovery (calidad de recuperacion); R: ropivacaina; RS: revision sistematica; SSN 0,9 %: solucién salina 0,9 %; U: unilateral; UCI: nidad
de cuidados intensivos.

FUENTE. Autores.
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TABLA 2. Seriesy reportes de caso bloqueo ESP

Sitio anatémico

X Autor/afo
comprometido

Forero, 2016 (1)

Mufoz, 2017 (3)

Adhikary, 2018 (5)

De la Cuadra,

2018 (14)

Forero, 2017 (16)

Wilson, 2018 (25)

Hu, 2019 (26)

Navarro, 2018 (27)

Raft, 2019 (32)

Torax

Kelava, 2018 (33)

Leyva, 2020 (35)

Gaio, 2018 (65)

Nardiello, 2018

(66)

Forero, 2017 (22)

Hamilton, 2017

a7)

Ahiskalioglu,
2020 (23)

Ueshima, 2018

(21)

Bonvicini, 2017 (6)

Mama Nair, 2018 (15)

Ueshima, 2018

73)

Dolor

A/C

Modelo quirirgico/intervencion

Dolor oncolégico/fracturas costales/
VATS

Toracotomia para reseccién de tumor
costal (T11)

VATS

Toracotomia para correccion de paresia
de diafragma

Toracotomia para lobectomia

VATS (metastasis timoma paraespinal
T11)

VATS (bulectomia)

VATS (metastasis pulmonares/carcino-
ma quistico/lobectomia/lobectomia)

Toracotomia

Toracotomia para trasplante de
pulmén

Toracotomia minimamente invasiva
(reemplazo de valvula mitral)

Toracotomia para reseccion de terato-
ma paracardiaco

Reconstruccion esternal (péctum
excavatum/péctum carinatum)

Dolor crénico postoracotomia

Fracturas costales

Dolor toracico crénico oncolégico

Manejo de dolor agudo luego de neu-
ralgia posherpética

Exéresis siliconomas +implante
mamario

Mastectomia radical modificada +
vaciamiento ganglionar

Mastectomia radical

Muestra

Nivel

Ts

T8

Ts

To

Ts

Ts

Ts

Ts

Ts

Ts

T7

Ts

Ts

Ts-Té

Ts

Ts

T6

Ts

T4

T4

DUvs.CC Lateralidad

DU+C

DU

DU+C

DU

DU

DU+C

DU

DU

DU

DU

DU

DU

BL

Dosis y anestésico

B0,25% 20 mL/R0,5% 20
mL/1:1L2%+R0,5%20mL/
R0,5%20mL

B 0,5% con epinefrina s pg/
mL14 mL

R0,5% 20 mL+infusién R
0,2% 8 mL/h

LB 8 mL bolo inicial, infusién
0,1%3 mL/h

R0,5% 25 mL +infusién 8
mL/hdeR0,2%

R0,5%30 mL

R 0,375 % 20 mL

B 0,5% 20 mL +infusién con-
tinuade R0,15%a12 mL/h
(primery segundo pacientes),
R0,15% a7-12 mL/h (tercer
paciente) y R0,15% a12 mL/h
(cuarto paciente)

R0,5% 20 mL+infusién R
0,2% 8 mL/h

B 0,25 %15 mL +infusion
R0,2%10 mL/h, bolos
programados cada 4 horas de
10 mL mientras el paciente
estuvieraintubadoy luego de
extubacién infusién a 8 mL/h
con bolos de12 cm3

Bupivacaina 0,125 %7 mL/h
R 0,2 % 5mL (0,45 mL/kg)
mas infusién continua de R
0,1% a2 ml/hora
B0,25% 20 mLacada lado
R. Las dosis variaron entre
0,252 0,50 %, asi como 20-30
mLvolumen
B 0,125 %10 mL/h
B 0,25 % 20 mL mas infusion
B 0,250 % 8 mL/hysmL/h

bolos

LB0,25% 10 mL

R75mg+M20mg25mL

B 0,25 %30 mL

L0,25% 10 mL
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Sitio anatémico

. Autor/afio Dolor Modelo quirirgico/intervencion Muestra  Nivel
comprometido
Ueshima, 2017 Cirugfa vertebral toracica (canal lumbar ) Ts
Columna (38) estrechoy reseccion tumor medular)
Canturk, 2019 (39) A Correccién de espondilolistesis 1 K]
Hannig, 2018 (7) A Colecistectomia laparoscépica 3 T7
Chin, 2017 (2) A Cirugia bariatrica laparoscépica 3 T7
Tulgar, 2018 (58) A Cirugia abdominal laparoscépica 3 T8
Restrepo, 2017 A Cirugia abdominal mayor (cistoprosta- ; T8
(64) tectomia radical abierta)
Aksu, 2019 (67, A Colecistectomia laparoscépica 3 T7
Abdomeny Herndnd
. ernandez, 2018
pelvis ’ A Herniorrafia inguinal (anestésico 1 T6
(68) g ( )
Chin, 2017 (18) A Reparacién hernia ventral 4 T7
Selvi, 2018 (75) A Ceséarea 1 ™
Altinpulluk, 201
inpufluk, 2018 A Cesarea 1 T9
(63)
Forero, 2017 (24) C Dolor crénico de hombro 1 T2
Tulgar, 2018 (69) A Artroplastia de cadera 1 L4
Reemplazo de cadera/revision quirdr-
Bugada, 2018 (70 A . ., 2 L
g (0) gica de luxacion recurrente de cadera 4
Extremidades
. Luxacién quirtrgica de cadera y osteo-
Darling, 2018 (71) A 4 g ) 4 1 T2
tomia de fémur
Balaban, 2019 ) )
! A Artroplastia total de rodilla 1 L4
72) P
Am] Emerg Med., Sindrome regional complejo en tobillo ; L
2019 (74) y pie derecho

DUvs.CC Lateralidad Dosis y anestésico
[»)
DU BL L 0,375 % 40 mL (20 mL cada
lado)
DU BL Balo,25%10mL,P1%10mL
DU BL R0,5%20mL
R1%5mL+L2%5mL+SSN
DU/DU/C BL 0,9%10mL/R0,5%20mL/
R0,5% 20 mL
B0o,5%10cm3,L2%5cm3,
DU BL
SSN 0,9 % 5cm3
L2%3mL+Bo0,25%10 mL
C BL +infusién continua B 0,1 %
aé6mL/h
DU U Balo,25% 0,5 mL/kg
DU U 0,4 mL/kg (1:1 solucién de B
0,25%YyL1%)
R0,5% +adrenalina 5 pg/ mL
20mL/R 0,5 % + dexameta-
o)
U BL sona4mg3omL/R0,5%+
dexametasona 4 mg 20 mL/ R
0,5 % + dexametasona 4 mg
20 mL
B0,5%15 mL+L2%5 mL+
bu BL SSN 0,9 % 5mL
DU BL Bo0,25% 20 mL
DU u B0,5% 20 mL
0, 0,
DU U Bo,5%15mL, Lal2%5mL,
SSN 0,9 %10 mL
Ral 0,75 % 25 mL, infusi6n
C U mediante PCA 0,5 mL/h + 20
mLbolocadazh
C u Ralo,2%10mL
C u Bal0,375%30mL
DU U B0,5% +L2%30mL

A:agudo; B: bupivacaina; BL: bilateral; C: cronico; CC: catéter continuo; DU: dosis tnica; L: lidocaina; LB: levobupivacaina; PCA: analgesia controlada por el

paciente; R: ropivacaina; SSN 0,9 %: solucién salina al 0,9 %; U: unilateral; VATS: videotoracoscopia.

FUENTE. Autores.

Cs hasta L3) (5,18), cubriendo en promedio
9 dermatomas (rango de 8-11) en area dor-
sal, con requerimiento de 2,2 mL (1,81-2,5
mL) de AL por dermatoma (13); de T2-T3 a
Té-T9 en la regidn anterolateral y extension
variable a zona axilary cara medial del bra-
zo (19). En nifios existen reportes donde se
utilizan dosis de 0,6 mL/kg de volumen (14).

USOS CLINICOS DEL BLOQUEO
ERECTOR DELA ESPINA

Estatécnicaesaparentemente seguray facil
de implementar (4,8); sin embargo, no exis-
ten estudios con gran nimero de pacientes
que respalden suaplicacién en ciertas pato-
logias. Describimos su uso en el ambito del

dolor crénico (1-4,18), cirugia cardiaca, tora-
cica, abdominal, de mamay extremidades,
en algunas de estas areas con ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) (20).

En el reporte original (1), y otros simila-
res (21), el ESP se realizé en pacientes adul-
tos condolor neuropatico crénico (neuralgia

posherpética y dolor crénico neuropatico
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FIGURA 1. Imagen esquematica de posicionamiento de la aguja para bloqueo ESP

A: Trapecio; B: romboides mayor; C: erector de la espina. AT: apfisis transversa.
FUENTE. Autores.

FIGURA 2. Técnicay visualizacion ecografica de la apofisis transversa y los tres misculos paraespinales
que se localizan superficiales a la misma, enumerados de superficial a profundo.

A: trapecio; B: romboides mayor; C: erector de la espina a nivel de la ap6fisis transversa de Té.
FUENTE. Autores.

secundario a fracturas costales). Posterior-
mente, Forero describe una serie de casos
para dolor crénico neuropatico postoraco-
tomia (22) y aparecen nuevas publicaciones
con resultados favorables (23), incluyendo
en dolor crénico de hombro (24).

En cirugia de tdérax, en lobectomia
guiada por videotoracoscopia (VATS), se
ha documentado adecuada modulacién
del dolor (1). Algunos reportes describen el
uso de este bloqueo en pacientes donde la
analgesia epidural o cualquier otra técnica
regional representan mas riesgos (25,26),
estan contraindicadas o son técnicamente
mas dificiles (27). Un ECA comparé el blo-
queo ESP guiado por ecografia mas anal-
gesia intravenosa en 60 pacientes some-
tidos a VATS. Se evidencié que el consumo
de opioides a las 1, 2, 4, 8,16 y 24 horas y
los puntajes de dolor dindmico y estatico
a dichas horas fueron estadisticamente
mas bajos en el grupo ESP (5 pacientes de
30) que en el grupo control (22 pacientes
de 30) (28). En este Gltimo grupo, la tasa
de nauseas y prurito fueron méas altas y no
existieron diferencias entre los grupos en
términos de otros efectos adversos.

Al comparar el bloqueo del plano serra-
to vs. ESP para VATS en 60 pacientes adul-
tos, el grupo ESP mostré una puntuacion
de dolor estatico significativamente menor
que el grupo del bloqueo del serrato 4-6 ho-
ras después de la intervencion, ademas de
menor puntuacion de dolor dinamico. De
manera similar, el tiempo requerido para el
primer analgésico fue mas prolongado en
el grupo ESP, sin efectos secundarios impor-
tantes (29).

Pese a sus buenos resultados, la com-
paracién de este bloqueo con el bloqueo
paravertebral (BPV), no es tan favorecedor.
Enun ECA publicado en el 2020 (30) se com-
pard en 75 pacientes llevados a VATS el ESP
vs. BPV vs. bloqueo del nervio intercostal
(BNI), evidenciando mejores controles de
dolor postoperatorio (POP) en el grupo BPV
y mayor necesidad de rescate para el ESP,
sin diferencias entre las comparaciones del
ESPy el BNI. Sin embargo, para los tres gru-
pos, las puntuaciones de dolor fueron simi-
lares en diferentes momentos POP.
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Toracotomia para lobectomia

Se reportan casos en los que se usa como
técnica de rescate exitoso ante analgesia
peridural toracica fallida (16). Segtn algu-
nas publicaciones, la técnica neuroaxial
peridural tiene una tasa de falla entre el
11,2 % (31) y el 32 % (32), razdn por la cual,
el bloqueo ESP continuo representa una
opcion con excelentes resultados en este
grupo de pacientes. De igual forma, se ha
descrito el uso de este bloqueo en dos nive-
les toracicos (32), para lo cual faltan ECA que
evidencien su superioridad comparada con la
técnica de inyeccién en un Gnico nivel. Se des-
criben reportes de caso para analgesia POP en
toracotomia para trasplante pulmonar (33).
En resumen, en cirugia de torax encontramos
soporte para uso de ESP en VATS, toracotomia
para lobectomia, trasplante pulmonary como
rescate de analgesia peridural fallida.

Cirugia cardiaca

Hay un estudio prospectivo, aleatorizado,
de 50 pacientes asignados al azar en dos
grupos: uno de analgesia epidural toracica
continua y otro de bloqueo ESP bilateral
continuo para el manejo del dolor perio-
peratorio. Los puntajes de dolor dindmicoy
en reposo fueron equiparables para ambos
grupos en diferentes momentos durante
las primeras 12 horas; sin embargo, luego
de 24 horasy hasta las 48 horas, el dolor fue
menor y estadisticamente significativo en
el grupo del bloqueo ESP comparado con la
analgesia epidural. No hubo diferencias en
estancia en UCI o necesidad de ventilacién
mecanica (VM) invasiva (34). En pacientes
sometidos a reparacion valvular mitral y/o
tricuspidea a través de minitoracotomia de-
recha, ademas de un reporte de caso (35), se
evalué en un estudio de cohorte enel que el
uso del bloqueo ESP como parte de la anal-
gesia multimodal, mostré que el tiempo de
VMy la estancia en UCI fue menoren el gru-
po del bloqueo ESP (36).

Un ECA publicado en 2019 compara en
106 pacientes el ESP bilateral vs. analge-

sia convencional en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con derivacién cardiopul-
monar. Al grupo del ESP se le realizé el blo-
queo guiado por ultrasonografia antes de la
induccién anestésica en Té. Los resultados
evidenciaron menores puntajes de la escala
numérica de dolor (NRS) y mayor duracién
analgésica para el grupo del bloqueo ESP
bilateral (37).

Cirugia de columna

La evidencia actual es insuficiente para
apoyar el uso generalizado del ESP; sin em-
bargo, se han descrito casos de su uso en
cirugias de reseccién de tumor de corddn
espinal, en laminoplastia para correccidn
de estenosis del canal espinal (38) y en co-
rreccion de espondilolistesis con buenos
resultados, ahorro de opioidesy sin compli-
caciones (39). A la fecha hay dos ECA (40,41)
con prometedores resultados analgésicos
en cirugia de columna lumbar sin efectos
adversos. Pese a lo anterior, una revision
sistematica realizada en 2020 concluy6 que
la efectividad y seguridad de este bloqueo
para cirugia de columna lumbar son contro-
vertidas (42).

Cirugiade mama

En el modelo quirtrgico de cirugia de
mama, incluyendo el escenario oncoldgico
(15,43), el ESP ha venido ganando impor-
tancia, por su adecuada respuesta analgé-
sica (6) y ahorro de opioides. En los Gltimos
afnos se han publicado ECA que comparanel
ESP con otras técnicas, como el BPV (44), o
técnicas endovenosas, mostrando superio-
ridad para los bloqueos de fascia en rela-
cién con las estrategias intravenosas y simi-
litud entre estas para el control del dolory
el consumo de opioides (45,46).

En mastectomia radical, en algunos
ECA que comparan el bloqueo del nervio
pectoral y el bloqueo ESP han encontrado
mejores resultados POP en el primer gru-
po (47-50). Al comparar ESP y BPV (51), no
se informan diferencias en el consumo de

opioides a las 24 horas POP, escalas de do-
lor o NVPO, pero si menor tiempo de ubi-
cacion del bloqueo ESP por anestesilogos
con (44) o sin experiencia (52) en técnicas
regionales; y la comparacion entre ESP vs.
analgesia intravenosa (53), reporta signifi-
cativamente menor consumo de morfinay
menores escalas numéricas del dolor en las
primeras 4 horas POP en los pacientes en
quienes se realiz6 ESP (54).

Un ECA (55) compara la calidad de la
recuperacion POP en pacientes llevadas a
mastectomia radical modificada cuando se
administra AL vs. placebo, con mejor cali-
dad de recuperacién segln el cuestionario
QoR-15 en el grupo aleatorizado para la téc-
nica con AL. Seg(in una revision sistematica
y metaanalisis (47), en este modelo quirdr-
gico, el ESP ofrece superioridad analgésica
y menor consumo de morfina oral POP en
comparacién con la no realizacion de técni-
cas regionales, ademas de similitud analgé-
sica con el BPV y ausencia de riesgo de neu-
motoraxy de otras complicaciones. La dosis
y concentracién anestésica Gtil, aiin no se
ha clarificado; sin embargo, en un reciente
ECA (56) se comparan dos concentraciones
anestésicas del ESP, evidenciando que las
concentraciones de bupivacaina al 0,375 %
ofrecen mejores resultados analgésicos so-
bre las concentraciones de 0,25 %.

En otros modelos quirdrgicos, como la
mastectomia de reduccién, hay evidencia
con un ECA (57) doble ciego, de 44 mujeres,
donde se compar6 el método de anestesia
tumescente y el bloqueo ESP con respecto
al consumo de analgesia POP, puntuaciones
de dolor y la satisfaccién del paciente. Se
determiné que el consumo de tramadol fue
significativamente menor en el grupo de
ESP al igual que las puntuaciones de dolor
durante varios momentos de las primeras
24 horas, los requerimientos de analgesia
adicional y la satisfaccién del paciente.

Debido a que el muisculo erector de la
espina se extiende hacia la region espinal
inferior, dicho bloqueo a la altura de T7-T8
permite una difusién de la mezcla anestési-
ca hacia los nervios toracoabdominales in-
feriores que proveen inervacién abdominal;
ademas de esto, su mecanismo de accién
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incluye la penetracion del AL al espacio pa-
ravertebral, actuando sobre los ramos ven-
tral y dorsal, y sobre ramos comunicantes
que contienen fibras nerviosas simpaticas,
proporcionando asi un bloqueo sensitivo
somatico y visceral en cirugia abdominal
(2). Bajo estas consideraciones se hace un
reporte de 3 pacientes que fueron someti-
dos a cirugfa bariatrica laparoscépica con
adecuada respuesta analgésica al bloqueo
ESP (2). Se ha descrito bajo esta técnica
una disminucién en los requerimientos de
opioides en pacientes sometidos a hernio-
rrafia ventral l[aparoscépica (2) y en diferen-
tes modelos quirlrgicos de laparoscopia,
segln series de casos (7,58).

Colecistectomia laparoscopica

Se encuentran tres ECA: el primero (59) con
76 pacientes, que en la comparacién del uso
del ESP y el bloqueo del plano transverso
abdominal, muestra que el consumo POP
de tramadol fue significativamente menor
para el primer grupo, al igual que las pun-
tuaciones de dolor. El segundo compara las
mismas técnicas regionales en 72 pacientes
en relacion con la escala NRS, el consumo
de paracetamol y tramadol y la necesi-
dad de rescate analgésico (60). El estudio
evidenci6é que la intensidad del dolor fue
similar en ambos grupos en las primeras
3 horas POP, a su vez, fueron equiparables
los consumos analgésicos adicionales. Un
tercer ECA (61), con 36 pacientes, compard
el bloqueo ESP vs. analgesia multimodal
y mostré que el dolor segiin la escala NRS
fue menor el grupo del bloqueo durante las
primeras 3 horas, sin diferencia en las si-
guientes; a su vez, el consumo de tramadol
y los requerimientos analgésicos adiciona-
les fueron méas bajos, conclusiones también
respaldadas por un metaanalisis (62).

Cirugia de abdomen inferior
En cirugia de abdomen inferior, especifica-

mente en cirugia ginecoldgica para cesarea,
se encuentra un caso de bloqueo ESP bila-

teral como analgesia POP efectiva y dura-
deraen paciente sometida a procedimiento
emergente bajo anestesia general (63). De
igual modo, se describe un caso de un pa-
ciente llevado a cirugia abdominal mayor
(cistoprostactectomia radical abierta) en el
cual se ofrecié analgesia continua con ESP
bilateral, logrando muy buenos resultados
analgésicos (64).

Pacientes pediatricos

En estos pacientes, el bloqueo del ESP es
una alternativa analgésica al parecer segu-
ra y eficaz, especialmente en toracotomia
(3,14,65). En otros modelos de cirugia de
torax, se ha descrito el uso del ESP para pa-
cientes pediatricos sometidos a correccidn
de péctum excavatum y carinatum, con va-
loresde la escala visual analoga menores de
4y ausencia de requerimientos de opioides
de larga duracién durante el intra o el POP
(66). A su vez, hay descripcién de series de
casos (67) de pacientes pediatricos a quie-
nes se les ha practicado colecistectomia la-
paroscépica con analgesia regional con blo-
queo ESP, demostrando adecuado control
del dolory satisfaccién POP. De igual modo,
en un reporte de caso (68) donde se utilizd
el ESP en dosis (inica como método anesté-
sico para un paciente de 2 meses de edad
(nacido a la semana 29 de gestacién) de 2,5
kg llevado a herniorrafia inguinal, se garan-
tizd estabilidad hemodinamica durante los
35 minutos del procedimiento, tolerancia a
la via oral en las siguientes 6 horas y punta-
jede dolorsegin laescala FLACC (porsus si-
glas en inglés: Face, Legs, Activity, Cry, Con-
solability) de o en las siguientes 24 horas.

Extremidades inferiores

Finalmente, para cirugias que compro-
meten las extremidades inferiores, se han
publicado algunos reportes de casos que
muestran posible efectividad analgési-
ca del ESP, dada la difusién de AL al plexo
lumbar, para modelos quirdrgicos como
artroplastia de cadera (69), cirugias de co-

rreccion de luxacion congénita de cadera,
osteotomias de fémur (70,71) y artroplastia
de rodilla (72); sin embargo, hacen falta es-
tudios de mejor calidad metodolégica que
permitan concluir el papel del bloqueo EPS
en estos procedimientos.

COMPLICACIONES

El ESP pareciera evitar las complicaciones
que si se pueden presentar con el uso de
otras técnicas regionales, como hipoten-
sion, lesion permanente de médula espinal
y retencién urinaria en la analgesia epidu-
ral, diseminacion epidural, puncién vascu-
lar en el BPV, y neumotérax en bloqueos del
nervio intercostal y del BPV (8,47). Sin embar-
go, se ha documentado aparicién de neumo-
torax (73) y de priapismo (74) en dos pacientes
aquienes se les realizd bloqueo ESP

Recientemente, se reportd un caso de
bloqueo motor como efecto colateral im-
previsto del ESP en una paciente poscesa-
rea, quien rechazo las técnicas neuroaxiales
(75). Durante su estancia en la unidad de
cuidado postanestésico, se documentd de-
bilidad motora bilateral y déficit sensitivo
entre los dermatomos de T9 y L3. La fuerza
motora comenz6 a retornar 13 horas des-
pués de la cirugia, con resoluciéon completa
a las 16 horas. Los autores de este caso pro-
ponen como primera posibilidad la infiltra-
cién de AL en el plexo lumbar o disemina-
cién a través del espacio epidural dado que
el examen neurolégico reveld debilidad de
los musculos psoas, iliacoy cuadriceps, con-
firmando compromiso de los nervios espi-
nales L1, L2, L3y del nervio femoral.

La ausencia de vasos sanguineos impor-
tantesy estructuras neurales en la vecindad
inmediata minimiza preocupaciones res-
pecto al desarrollo de hematomas clinica-
mente significativos. Sin embargo, hasta
que se acumulen mas datos clinicos, se debe
tener precaucion en pacientes con trastornos
de la coagulacion o que estén recibiendo anti-
coagulacién perioperatoria (76).

Aunque las complicaciones se han des-
crito generalmente en el abordaje ecogra-
fico en plano, el uso del ESP con abordaje
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fuera de plano con transductor convexo
para cirugia de cadera (69), hombro, térax,
mama y abdomen, ha demostrado similar
tasa de complicacionesy de eficacia (77).

CONCLUSION

El bloqueo ESP plantea un manejo analgé-
sico eficaz en el ambito anestésico y debe
contemplarse como parte de las estrategias
de analgesia multimodal dados sus buenos
resultados analgésicos, baja incidencia de
complicaciones y disminucién de efectos se-
cundarios comparado con la analgesia epi-
dural y el amplio uso en diferentes modelos
quirdrgicos; por lo tanto, podria considerarse
como una alternativa analgésica segura, sim-
pley éptima para los pacientes (1,3,8).
Estaintervencion requiere estudios mas
amplios que permitan conocer con mayor
detalle su mecanismo de accién, duracion
de efecto y efectos secundarios, por lo que
incentivamos la investigacion al respecto.
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