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Resumen

Introduccion: El bloqueo erector de la espina (ESP) es un bloqueo
interfascial relativamente nuevo, sobre el cual se han descrito
diferentes aplicaciones, tanto en cirugias abdominales como toracicas.
Presentacién del caso: Paciente de 17 afios programado para el
retiro de una barra de Nuss por minitoracotomia, a quien, después
de la induccién anestésica, se le realizé un bloqueo ESP bilateral
guiado con ecografia, y en su posoperatorio inmediato y
seguimiento a las 48 horas no reporté dolor alguno.
Conclusién: El bloqueo ESP bilateral parece ser prometedor, de
facil realizacién y apunta a ser una alternativa aceptable al catéter
epidural (estdndar de oro en el manejo analgésico en cirugias de
térax), por la cual se obtiene analgesia adecuada y libre de opioides.

Abstract
Introduction: The erector spinae (ESP) block is a relatively new

interfascial block, from which several reports have been made,
particularly in abdominal and thoracic surgeries.

Presentation of the case: We present the case of a 17-year-old,
male patient scheduled for the removal of a Nuss bar by
minithoracotomy, who after the anesthetic induction- received
a bilateral, ultrasound-guided ESP nerve block. In the immediate
and early postoperative period, and 48-hour follow-up, the patient
reported no pain.

Conclusion: Bilateral ESP nerve block seems to be a promising,
easy to perform analgesic method, aiming to become a reasonable
alternative to the epidural catheter (gold standard in analgesic
management in thoracic surgeries). Thus, giving the patient
adequate, opioid-free, postoperative analgesia.

Introduccién

En 2016, Forero et al.' presentaron la primera descripcién
delbloqueo del plano erector de la espina (ESP: Erector Spine
Plane, por sus siglas en inglés), el cual ha mostrado desde
entonces alta efectividad en el manejo del dolor en
diversos procesos dolorosos, incluyendo dolor crénico y
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procesos quirdrgicos de pared toracica, de mama y de
pared abdominal.'?

La colocacién de una barra de Nuss como método de
correccién del pectus excavatum es un proceso doloroso que
implica el paso de una barra metdlica preformada a través del
térax del paciente, girada 180° en el mismo térax para lograr
exteriorizar el estern6n.>* La permanencia in situ de 1a barra se
asocia de manera variable con la formacién de cayo 6seo, lo
que dificulta su extraccién,”” y a su vez con mayor incidencia
de dolor agudo y crénico posoperatorio tras su retiro.®’

En estudios cadavéricos del ESP, el anestésico local se
distribuye a través del tejido conectivo y ligamentario
hacia anterior y hacia el proceso transverso al espacio
paravertebral, logrando anestesia no solo en los ramos
ventral y dorsal de las raices espinales, sino también en los
ramos comunicantes que llevan fibras autonémicas desde
los ganglios simpéticos.™? A pesar de su potencial uso en
cirugias toracicas, existe un Unico registro del bloqueo ESP
como método analgésico tras la cirugia de colocacién de la
barra de Nuss.™

A continuacién presentamos uno de los primeros
reportes (sino el primero) del uso del bloqueo ESP toracico
bilateral, como principal método analgésico posoperatorio
libre de opioides para el retiro de la barra de Nuss en un
paciente adolescente.

Caso clinico

Se traté de un paciente masculino de 17 afios, ASA 1, con
un peso de 60kg y un IMC de 19; antecedentes de

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2019;47(3):184-188

Figura 1. Pared toracica anterior.
Fuente: Autores.

importancia: patolégicos de asma controlada y quirturgi-
cos de colocacién de barra de Nuss 3 afnos atras.

En la consulta preanestésica se encontr6 al paciente en
buen estado general a la exploracioén fisica, sin predictores
de via aérea dificil, con persistencia de deformidad de la
caja tordcica y escoliosis izquierda (Figura 1). En la
radiografia de térax se evidencia la presencia de la barra
de Nuss colocada transversalmente (Figura 2). Luego de
explicar riesgos y complicaciones del acto anestésico, se
firmo el consentimiento informado.

Figura 2. Radiografia anteroposterior de térax prequirdrgica.
Fuente: Autores.
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Figura 3. Imagen ecografica del anestésico local distribuido entre el
musculo romboide y el musculo erector de la espina. PL=pleura, PT=
Proceso Transverso, MEesp =Musculo erector de la espina.

Fuente: Autores.

En el quiréfano se colocé monitoreo basico (presiéon
arterial no invasiva, electrocardiograma continuo y oxime-
tria de pulso). Se canaliz6 una via periférica de calibre 18 G,y
la induccién anestésica intravenosa se realizé con 100 mcg
de fentanil, 120mg de propofol, 35mgde atracurioy 8mgde
dexametasona. El paciente se intubd en primer intento
mediante laringoscopia grado 1. Se brindé mantenimiento
anestésico con sevoflurano a una CAM de 1.0.

Después de la induccién anestésica se posiciond al
paciente en decubito lateral derecho para la realizacién
del bloqueo ESP. Se procedi6 a la asepsia de la zona toracica
dorsal y a la exploracién mediante guia ultrasonografica (con
una sonda de ultrasonido lineal 13-16 MHz, Sonosite Inc.,
Bothewell, Wa, EE.UU.). Se identificaron en un corte long-
itudinal los procesos transversos vertebrales bilaterales a
nivel de T6, el musculo romboide mayor, los musculos
erectores de la espina, la fascia entre estos y la pleura
pulmonar (Figura 3). La puncién se realiz6 a este nivel con
una aguja ecogénica de 22 G x 50mm, punta facetada en
direccién céfalo-caudal. La infiltracién del anestésico local se
realizé entre el musculo erector de la espina y la apdfisis
transversa T6, inyectando 30mL de bupivacaina 0.25% en
cada lado, sin complicaciones asociadas.

Se colocé al paciente en decubito supino y se inicié la
cirugia, la cual tardé 1 hora; se logrd extraer la barra, que se
encontr6 parcialmente osificada en ambos lados, con
predominio en el margen derecho. El paciente estuvo
estable durante todo el procedimiento, y 30 minutos antes
de terminar la cirugia se colocé una bomba elastomérica
de 100mL con 12.5 g de metamizol y 300mg de diclofenaco
sédico a una velocidad de infusién de 2mlL/hora, planeada
para 48 a 50 horas. No se utilizé6 ningin opioide como
analgésico trans ni posoperatorio. Se revirtié el bloqueo
neuromuscular con 0.5mg de atropina y 1mg de neos-
tigmina y se extub6 sin complicaciones.

En el posoperatorio inmediato y en el seguimiento hasta
el egreso alas 30 horas, valorado con escala verbal analoga
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Tabla 1. Evolucién del dolor por parte del paciente con relacién al
tiempo posoperatorio.

Tiempo Intensidad Uso de
posoperatorio del dolor analgésicos
(horas) (EVA) orales

0 0/10 No

2 0/10 No

24 0/10 No

30 0/10 No

48 0/10 Paracetamol

Fuente: Autores.

(EVA), el paciente refiri6 dolor 0/10; incluso, en el
seguimiento telefénico a las 48 horas, el paciente no
refirié dolor, y sin embargo, para ese momento informé
haber tomado paracetamol (Tabla 1). A las 2 horas en la
unidad de recuperacién, se realizé el test de pinprick (test
de pinchazo) en la cara anterior y posterior del térax,
documentandose disminucién de sensibilidad bilateral
desde T2 a T11 en las paredes tordcicas anterior y
posterior; a nivel paraesternal izquierdo conservaba 1/3
de la sensibilidad y a nivel paraesternal derecho refirié
ausencia total de la sensibilidad.

Discusién

La colocacién y el retiro de la barra de Nuss se asocia a
diferentes complicaciones; segin el grado de deformacién,
debe tomarse en cuenta la restriccién pulmonar, compre-
sién cardiaca y alteraciones asociadas, pero invariable-
mente su manejo estd asociado a dolor posoperatorio
significativo.'" La colocacién y el retiro de la barra de Nuss
pueden ser cirugias altamente dolorosas, por lo que se han
reportado en la literatura variedad de métodos anestésicos
y analgésicos, siendo el mas frecuente la anestesia general
asociada a uso de catéter epidural toracico.'?

El catéter epidural torécico para el manejo del dolor en
procedimientos de Nuss se considera el método de
eleccién. Puede mantenerse colocado hasta por tres dias
para facilitar el manejo del dolor, y sibien tiene niveles de
analgesia comparables a las técnicas intravenosas,
puede lograrlo en la mitad de tiempo.***? Sin embargo,
presenta varias complicaciones técnicas y clinicas
frecuentes y, en ocasiones, nefastas. Tiene una inciden-
cia de falla de hasta un 3.6%,"* posibilidad de bloqueo
simpatico, puncién dural, lesién nerviosa y de médula
espinal,’® asi como falla en su colocacién, por ser
técnicamente mas dificil. Por otra parte, su uso se asocia
a estancias hospitalarias prolongadas y mayor uso de
opioides.’® El consumo de opioides, a su vez, estd
asociado a efectos adversos como: nauseas, vomitos,
retencién urinaria y estrefiimiento.*>*®
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El manejo del dolor posterior a los procedimientos de
Nuss, basado Unicamente en analgésicos intravenosos, no
ha arrojado beneficios claros. Los casos reportados suelen
ser escasos y contradictorios, y no se considera una opcién
razonable, teniendo otros medios analgésicos al alcance.’

El manejo multimodal del dolor ha tenido un auge
reciente en la literatura, con miras a brindar la opcién mas
razonable de analgesia para el paciente.'® Este manejo
incluye el empleo de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), paracetamol, opidceos orales, ketamina, gaba-
pentinoides, catéteres incisionales y el uso de anestesia
regional.’®?! No hay reportes para el retiro de barras de
Nuss mediante el uso de estas técnicas.

El principal aporte del caso aqui expuesto estd en la alta
efectividad analgésica que presenta el bloqueo ESP incluso
a las 48 horas posoperatorias, la facilidad de prescindir de
opioides, la baja probabilidad de complicaciones y su facil
realizacién. Hay poca literatura que relacione el manejo
del dolor en procedimientos de Nuss con el bloqueo ESP.

Elenfoque multimodal que presentamos en este reporte
de caso coincide con el realizado por Sanchez et al.,'
quienes reportaron un caso de correccién de pectus
excavatum en el que se utilizé un catéter epidural, AINES
y metamizol, logrando con ello una analgesia satisfactoria.

Por su parte, el de Nardiello et al.'® es el inico reporte de
uso del bloqueo ESP como método analgésico principal en
el contexto de analgesia multimodal relacionado con el
procedimiento de Nuss, donde se obtuvieron niveles de
analgesia satisfactorios mediante el bloqueo ESP de
manera bilateral sumado a metamizol, paracetamol y
ketoprofeno endovenoso, en dos casos pediatricos para
correccién de pectus excavatum y de pectus carinatum.

Por lo demas, no hay registros de su aplicacién al retiro
de la barra de Nuss, lo que constituye otra novedad de
nuestro reporte.

Nuestro estudio puede presentar algunas limitaciones
por tratarse de un solo caso; para el retiro de barra de Nuss,
aunque es légico suponerlo, no es posible afirmar que el
trauma generado sea similar al de su colocacién; por otra
parte, el seguimiento a las 48 horas fue indirecto, via
telefénica.

Conclusién

A pesar de las limitantes, es posible concluir que el
presente caso apunta a la gran aplicabilidad del bloqueo
ESP como componente analgésico posoperatorio en un
contexto de analgesia multimodal libre de opioides en
cirugias de térax, lo que lo convierte en un campo de
interés para la realizacién de futuros estudios.
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