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Bloqueo del muasculo erector de la espina
y su utilidad en el manejo del dolor en
neuritis herpética y neuralgia posherpética

Danier CAampUzANO EscoBarR! v MARIANA CAMPUZANO SIERRAZ

RESUMEN

El manejo convencional del dolor asociado a herpes zdster y, en especial, la neuralgia posherpética, generalmente es, incluso con un
tratamiento adecuado, insatisfactorio; por tal razén, es comin que muchos pacientes requieran de medidas intervencionistas adicionales.
Hay que destacar que el manejo intensivo y agresivo del dolor agudo severo puede disminuir la incidencia de neuralgia posherpética,
puesto que el dolor severo por si solo es predictor de dicha complicacién. La evidencia para todo tipo de técnicas intervencionistas en
el manejo del dolor por herpes zéster, entre las que se encuentra desde hace relativamente poco el bloqueo del plano erector de la es-
pina, adn es limitada, no obstante, la experiencia clinica y los reportes de caso han mostrado la utilidad de estas medidas para el ma-
nejo del dolor severo y la prevencién de la neuralgia posherpética en pacientes con herpes zéster, haciendo énfasis en que los bloqueos
se deben hacer de forma temprana y/o continua. Este articulo busca exponer la técnica del bloqueo del plano erector de la espina, ini-
cialmente descrita en 2016, y su aplicacion en el dolor por herpes zéster, en especial destacando que es una técnica mds simple y se-
gura que los bloqueos del neuroeje, usados con frecuencia en el manejo de estos pacientes.
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ABSTRACT

Conventional management of herpes zoster associated pain and, especially, postherpetic neuralgia usually is, even in the context of ap-
propriate treatment, unsatisfactory; that is why it is common for many patients to require additional interventional approaches. It must be
highlighted that intensive and aggressive management of severe acute pain can reduce the incidence of postherpetic neuralgia since severe
pain is a predictor itself for this complication. Even if evidence is limited for all kind of interventional approaches regarding the manage-
ment of zoster associated pain, among which erector spinae plane block can be found since recently, clinical experience and case reports
have shown the utility of these measures for the relief of severe pain and prevention of postherpetic neuralgia in patients with herpes
zoster, emphasizing the fact that blockages must be performed in an early and/or continuous way. This article seeks to expose the erector
spinae plane block technique, first described in 2016, as an option for zoster associated pain, especially underlining its simplicity and
security above neuroaxis blockages, commonly used for the management of these patients. (DOLOR. 2020;35:171-6)

Key words: Erector spinae plane block. Interventional management. Herpetic neuritis. Postherpetic neuralgia. Local anesthetic.

Corresponding author: Daniel Campuzano, dcampuzano@une.net.co

'"Medicina general, Universidad Corporacién

para Estudios en la Salud (CES)

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia

Instituto Colombiano del Dolor _—

Medellin, Colombia Direccion para correspondencia:
2Facultad de Medicina, Universidad CES Daniel Campuzano Escobar
Medellin, Colombia E-mail: dcampuzano@une.net.co


mailto:dcampuzano@une.net.co
mailto:dcampuzano@une.net.co

DOLOR. 2020:35

INTRODUCCION

El dolor neuropético es una condicién dolorosa cré-
nica con mdltiples etiologias que incluyen cirugia,
trauma y enfermedades como céancer, diabetes me-
llitus, herpes zéster (HZ) y neuralgia posherpética
(NPH)'. Respecto a estos Gltimos, dado que el dolor
agudo severo es uno de los factores mas fuertemen-
te asociados a un riesgo aumentado de NPH, la in-
tervencién temprana es importante para la resolu-
cién del dolor por HZ y la prevenciéon de sus
complicaciones. Hay que considerar que, incluso
con un manejo médico adecuado usando antineuro-
paticos, analgésicos y antivirales, algunos pacientes
no tienen un alivio suficiente del dolor y pueden
requerir procedimientos intervencionistas adiciona-
les. En este orden de ideas, varios bloqueos nerviosos
han demostrado proporcionar analgesia efectiva y
prevenir la progresion a neuralgia posherpética al
disminuir el estimulo doloroso y mitigar la sensibili-
zacién central durante la fase aguda de la infeccion
por HZ2.

Por su parte, la NPH es caracteristicamente dificil de
manejar y los pacientes suelen mostrar una respues-
ta pobre a la terapia tépica y sistémica, o experimen-
tan efectos adversos intolerables, sumado al uso de
medicamentos por periodos de tiempo prolongados.
Los procedimientos intervencionistas que tienen
como blanco el sistema nervioso central y/o perifé-
rico son una alternativa, pero la evidencia actual
sobre su eficacia es limitada debido a la falta de
ensayos clinicos controlados aleatorizados y a la
falta de seguimiento a largo plazo; adicionalmente,
muchas de las técnicas descritas son dificiles de ha-
cer y tienen el riesgo de complicaciones serias'.

En los Gltimos afios, el interés por la anestesia regio-
nal y, particularmente, por los bloqueos del plano
interfascial, ha aumentado exponencialmente. La
idea de proveer anestesia completa para cirugias
abdominales y toracicas, y aliviar el dolor crénico,
evitando tanto los opioides como los bloqueos del
neuroeje es prometedora’.

En este marco de ideas, en el afio 2016 Forero, et
al. propusieron un bloqueo interfascial para proveer
analgesia a pacientes con dolor toracico croénico,
que consiste en una inyeccion de anestésico local
en el plano del musculo erector de la espina’. Ané-
lisis subsecuentes han mostrado que esta técnica
tiene un amplio rango de posibles indicaciones, des-
de el dolor crénico hasta el dolor traumatico agudo
y posquirdrgico, en todo tipo de poblacién.

El bloqueo del plano erector de la espina (BPEE),
también conocido como bloqueo del erector de la
espina, bloqueo interfascial en el plano del erector
de la espina o bloqueo del musculo erector de la
espina, es una técnica novedosa, con un nimero
creciente de articulos publicados sobre el tema.

Se ha demostrado que el BPEE bloquea ampliamen-
te la transmisién de los nervios espinales y de las
fibras nerviosas simpdticas a nivel multidermatémi-
co'#. Aunque no hay suficiente evidencia sobre la
diseminacién del anestésico local a la rama ventral,
reportes recientes han demostrado la efectividad de
BPEE para la analgesia postoperatoria después de
cirugias toracicas y lumbares que afectaron tanto a
la rama ventral como a la dorsal de los nervios es-
pinales. EI BPEE también se mostr6 efectivo para el
alivio del dolor toracico crénico y dolor por fractura
costal y malignidad pulmonar?. Por todo lo anterior,
el BPEE también podria ser efectivo en el manejo del
dolor agudo por HZ y de la NPH, sin embargo, no
hay ensayos clinicos controlados aleatorizados que
demuestren su eficacia en estos casos, sino que los
reportes disponibles consisten en reportes de caso y
estudios observacionales.

La técnica de Unica inyeccién o la analgesia conti-
nua con catéter son posibles. El bloqueo se puede
hacer unilateral o bilateral, dependiendo del reque-
rimiento de analgesiaZ®.

MECANISMO DE ACCION

Desde la aparicion del BPEE como una técnica de
anestesia regional, los estudios clinicos han demos-
trado que el bloqueo resulta en una analgesia sensi-
tiva cutdnea extensa’, sugiriendo que al realizar el
bloqueo, la solucién inyectada (anestésico local,
corticosteroides, solucion salina, medio de contraste)
podria expandirse a las ramas dorsales y ventrales de
los nervios espinales, conduciendo al bloqueo de
fibras tanto somaticas como simpdticas, con un efec-
to similar a la anestesia epidural®.

En multiples estudios se ha encontrado diferentes
patrones de esparcimiento de la solucién inyectada,
que incluyen el sentido craneal, caudal, anterior,
posterior y lateral®.

La fascia del mdsculo erector de la espina tiene al
menos tres capas y la falta de su entendimiento po-
dria explicar las diferencias en la diseminacion del
agente inyectado®.
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En la mayoria de los estudios, la inyeccién se ha
aplicado a nivel de la cuarta o quinta vertebra tora-
cica, y es posible que la diseminacion sea diferente
en aplicaciones a nivel tordcico bajo o lumbar®.

En el BPEE bilateral es posible que la diseminacion
sea diferente para ambos lados, llevando a la per-
cepcién de fracaso clinico del bloqueo®. EI BPEE
bilateral no es materia de este articulo, pero es im-
portante tener en cuenta que el esparcimiento del
anestésico local cambia entre pacientes e incluso
puede variar entre ambos hemicuerpos de un mismo
paciente, generando diferencias en la percepcion de
la eficacia clinica del bloqueo.

Un BPEE realizado con el mismo volumen y en el
mismo nivel puede resultar en diferente disemina-
cién craneocaudal y, por ende, diferente bloqueo
sensitivo; incluso, en ocasiones, menores volimenes
pueden llevar a mayor bloqueo que mayores volu-
menes®.

La distribucion del anestésico local y las caracteris-
ticas analgésicas del bloqueo se pueden ver afecta-
das por el sitio de inyecciéon y el volumen y la
concentracion del anestésico local®. Se observa con
mayor frecuencia que la diseminacién caudal abarca
mas niveles que la craneal. La diseminacién craneo-
caudal se da, aproximadamente, hacia 4.6 3 a 7)
espacios intercostales con la aplicacion de 20 ml de
solucion inyectable®. En los casos de Forero, et al.!
la administracién de 25 ml de anestésico local pro-
porcioné analgesia significativa tres dermatomas ha-
cia cefdlico y cinco dermatomas hacia caudal del
sitio de inyeccion. En un estudio observacional, la
analgesia se dio generalmente en uno a dos derma-
tomas hacia cefélico y hacia caudal desde el sitio de
inyeccién, usando 10 ml de anestésico local’.

En la publicacién original, Forero, et al. infirieron
que la diseminacién del anestésico local al espacio
paravertebral ocurre a través del foramen costotrans-
verso, que actiia como una via a través de la cual el
anestésico alcanza la rama ventral de los nervios
espinales.

En dos estudios separados se encontré que tanto la
rama ventral como la dorsal se ven afectadas por la
diseminacion del agente, pero no estaba muy claro
que el foramen costotransverso fuese la via y no fue
posible verificar un canal claro a través del cual la
solucién se difundiera al espacio paravertebral”-2.

Otro estudio publicado en 2018 report6 solo un caso
entre veinte, en el que habia participacion de la
rama ventral; los autores afirmaron que los mdsculos
espinales transversos previenen la diseminacién de

Figura 1. Imagen del bloqueo del plano erector de la espina (BPEE)
en ecografia, en el plano longitudinal.

AT: apdfisis transversa; MEE: misculo erector de la espina; MRM:
mdsculo romboides mayor; MT: mdsculo trapecio; A: aguja.

la solucion a través del foramen costotransverso y
propusieron un mecanismo de accién similar a una
combinacién de muiltiples bloqueos intercostales,
pues encontraron una extensa difusion lateral y lon-
gitudinal®. A pesar de este Gltimo, la mayoria de los
estudios han mostrado que la diseminacion del agen-
te alcanza el foramen neural’.

TECNICA

El BPEE consiste, basicamente, en la inyeccion guia-
da por ecografia de un anestésico local, entre el
mdsculo erector de la espina y la apdfisis transversa
subyacente?® (Figs. 1-3).

La primera descripcion del BPEE, por Forero, et al.,
refiere, con el paciente en sedestacion, la colocacion
de un transductor lineal de ultrasonido en orienta-
cién longitudinal, 3 cm lateral a la apdfisis espinosa
de T5; alli se identificaron tres misculos superficiales
a la apdfisis transversa hiperecoica: el trapecio, el
romboides mayor y el erector de la espina; luego, se
insert6 una aguja de 8 cm, calibre 22, en direccién
cefalocaudal hasta que la punta yaciera en el plano
interfascial entre los mdsculos romboides mayor y
erector de la espina, y se inyectaron 20 ml de bupi-
vacaina al 0,25%'; es importante apuntar que la
posicion correcta de la aguja es confirmada por una
diseminacion lineal del liquido entre los masculos®.

Forero, et al.! describieron inicialmente dos acerca-
mientos diferentes para la aplicacion del anestésico
local. El primero fue la aplicacién «en el plano in-
terfascial entre el romboides mayor y el musculo
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Figura 2. Imagen del bloqueo del plano erector de la espina (BPEE)
en ecografia, en el plano longitudinal, tras la inyeccion del medi-
camento.

AT: apdfisis transversa; MEE: misculo erector de la espina; MRM:
musculo romboides mayor; MT: masculo trapecio; DAL: difusion del
anestésico local.

Figura 3. Imagen del bloqueo del plano erector de la espina (BPEE)
en ecografia, en el plano longitudinal, en el que se muestra la di-
fusion del anestésico local entre la fascia del erector de la espina
y la apéfisis transversa subyacente.

AT: apofisis transversa; FMEE: fascia del miasculo erector de la
espina; DAL: difusion del anestésico local.

erector de la espina» y el segundo, «profundo al
plano interfascial del misculo erector de la espina»;
los autores reportaron que el primer acercamiento
podria ser insuficiente, y que se puede lograr mejor
efectividad con el segundo. Otra razén importante
para usar este acercamiento de la inyeccion profun-
da es que el muisculo romboides mayor tiene su
borde inferior a nivel de T6, lo que hace que su uso
como marcador sonogréfico sea imposible en niveles
inferiores>.

Para la region lumbar, el BPEE fue inicialmente des-
crito en una cirugia de cadera en posicion lateral,
avanzando la aguja en direccién craneocaudal con
la técnica en plano'®, sin embargo, la técnica fuera
de plano en el plano parasagital se ha convertido en
una técnica popular para el BPEE lumbar''.

A pesar de lo descrito por Forero, et al., la posicién
para el BPEE cambia segln el lugar de aplicacion y
la técnica elegida, sin embargo, la sedestacion, el
decubito lateral y el dectbito prono son las posicio-
nes generalmente elegidas para el BPEE tordcico y
lumbar. Es posible que la posicion del paciente al
realizar el bloqueo afecte la diseminacion del anes-
tésico local y, por ende, la calidad del bloqueo, sin
embargo, alin no hay estudios que demuestren este
efecto®.

Se recomienda el uso de un transductor lineal de alta
frecuencia (6 a 15 mHz) para la zona tordcica, aun-
que se puede requerir uno curvilineo (2 a 5 mHz)
para la zona lumbar y para pacientes obesos en la
zona toracica. Se puede usar la técnica en plano o
fuera de plano segln la experiencia del médico®.

Mientras la longitud de la aguja puede variar segin
la localizacion de la aplicacién y las caracteristicas
del paciente, el calibre suele ser 22 G (aguja espi-
nal); se acostumbra usar agujas de 50, 80 o 100 mm
para el térax y de 80 a 100 mm para la zona lumbar®.

El BPEE se ha descrito como una técnica de Unica
dosis, no obstante, su uso como técnica de inyeccion
continua se ha reportado tanto en adultos como en
nifos®. Se puede usar la aplicacion de un catéter
para la administracién continua de medicamentos;
sin embargo, sus caracteristicas, como la concentra-
cion de anestésico local, la velocidad de infusion o
el tiempo entre los bolos y la dosis inicial, se basan
en la experiencia del médico, pues no hay estudios
hasta el momento que comparen dos modalidades
diferentes®.

Los efectos preventivos de un bloqueo nervioso tem-
prano pueden ser potentes cuando son realizados
con modalidades de tratamiento continuo, mas que
con Unica dosis?.

El BPEE se puede hacer con anestésicos locales de
corta y larga duracion?. El volumen y la concentracién
del anestésico local son los factores mas importantes,
pues este bloqueo es dependiente de volumen, por lo
que la cobertura dermatémica aumenta a mayor vo-
lumen®. El volumen maximo de anestésico local in-
yectado unilateral es de 35 ml (con reportes de 10 a
40 ml) y de 60 ml® para el bloqueo bilateral®.
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Los anestésicos locales que se han usado son lido-
caina (0,5%), bupivacaina (0,25, 0,375 y 0,5%), le-
vobupivacaina (0,25, 0,375 y 0,75%) y ropivacaina
(0,125, 0,2, 0,25, 0,375, 0,5 y 0,75%)*. Se suelen
requerir concentraciones mayores para anestesia qui-
rdrgica y concentraciones menores para analgesia
posquirtrgica y manejo del dolor crénico. Hay evi-
dencia que sugiere que la adicion de dexametasona
aumenta el tiempo de analgesia, cuando se usa en
dolor crénico, dolor neuropético, dolor miofascial y
dolor lumbar bajo®.

USOS

El BPEE es una técnica facil de aprender y de reali-
zar, con caracteristicas inicas en comparacién con
otros bloqueos interfasciales, pues el blanco es una
estructura 6sea, haciendo que la ejecucién del blo-
queo sea segura; ademds, es el bloqueo interfascial
(excluyendo el bloqueo retrolaminar) mas cercano al
neuroeje. El BPEE se hace lo suficientemente cerca
del neuroeje para diseminarse al espacio paraverte-
bral y epidural, pero, al mismo tiempo, lo suficien-
temente lejos para poder ser ejecutado en condicio-
nes hemostaticas subdptimas?.

El BPEE fue descrito inicialmente para el manejo del
dolor neuropatico tordcico; publicaciones posterio-
res tratan principalmente su uso para el manejo del
dolor perioperatorio, entre estos, cirugia cervical,
cirugia toracica y cardiovascular, cirugia de mamay
masas toracicas, cirugia abdominal abierta y laparos-
copica, y cirugias vertebrales. Hay pocos estudios
sobre sus indicaciones para el manejo del dolor cro-
nico, no obstante, destacan dolor neuropatico créni-
co, dolor toracico oncolégico, dolor tordcico y ab-
dominal quirdrgicos crénicos, y dolor crénico de
hombro?©.

En esta revision nos centraremos en el BPEE aplicado
al manejo del dolor neuropatico, especificamente, el
dolor agudo por HZ y la NPH.

La publicacién inicial de Forero, et al.! en 2016 in-
trodujo el BPEE como una alternativa potencial para
el manejo del dolor neuropético toracico refractario.

En estudio observacional con 34 pacientes, publicado
en 2019, sobre el uso del BPEE para el manejo del
dolor por HZ, se administr6 una inyeccion dnica a
los pacientes con dolor agudo y bloqueo continuo
por catéter (10 mg de bupivacaina al 0,25% cada 12
horas segln el requerimiento) a los pacientes con
dolor crénico (no descrito con exactitud en el repor-

te); adicionalmente, se administr6 pregabalina oral
por tres meses en todos los pacientes. Este estudio
demostré que el BPEE puede proveer alivio inmedia-
to del dolor agudo en pacientes con dolor severo por
HZ. Ademas, el BPEE proporciona una analgesia su-
ficiente a largo plazo en estos pacientes cuando se
usa en combinacién con pregabalina oral y tramadol.
El BPEE fue exitoso en varios niveles dermatoémicos y
en las regiones toracica y lumbar. La principal limi-
tacion de este estudio es que es retrospectivo y no
ciego, lo que limita su comparacién con otros méto-
dos de analgesia intervencionista. Otra limitacion es
que la eficacia analgésica a tres meses puede ser por
el efecto de la pregabalina o del tramadol, o incluso
del curso natural de la enfermedad. Por otro lado,
usualmente no se puede hacer un estudio de dolor
con un grupo de control con placebo por motivos
éticos, para evaluar la eficacia del BPEE solo. El efec-
to a largo plazo de los anestésicos locales puede
estar asociado a su efecto desensibilizador, pero no
fue posible hacer la diferenciacién en este estudio?.

A pesar de que este bloqueo, con una inyeccién ni-
ca, puede proporcionar analgesia por hasta 24 horas,
lo que es dtil para la analgesia perioperatoria, Aydin,
et al. sugieren la insercién de un catéter en el plano
del erector de la espina para el manejo dolor croni-
co asociado a HZ; hay que tener en mente que la
cateterizacion a largo plazo puede resultar proble-
matica e intolerable en algunos casos, pero propor-
ciona un alivio del dolor prolongado y efectivo?.

En la literatura se encuentran varios reportes sobre
la eficacia del BPEE en el manejo del dolor agudo
por HZ'>15. Balaban, et al.'® reportaron un caso de
alivio inmediato del dolor agudo por HZ tras la rea-
lizacion de un BPEE en dos niveles; la paciente tenia
dolor desde T1 hasta T8, y se aplicaron 30 ml de
bupivacaina al 0,25%, repartidos entre T3 y T4. El
dolor disminuyé desde 10/10 hasta 3/10 en la esca-
la numérica del dolor en toda la zona, tras el blo-
queo. No obstante, no se hizo seguimiento a largo
plazo.

Sobre la eficacia del BPEE en el manejo de la NPH,
los reportes son limitados. Ueshima, et al.* reporta-
ron el tratamiento exitoso de una paciente de 70
afnos con diagndstico de NPH desde T4 hasta T10,
con un BPEE izquierdo a nivel de T6 usando 10 ml
de levobupivacaina al 0,25% en el plano interfascial.
Veinte minutos después del bloqueo, la escala visual
analdgica de la paciente bajé desde 72/100 hasta
6/100. Luego, el bloqueo fue realizado dos veces a
la semana por dos semanas, y el dolor de la pacien-
te resolvié por completo.



176

DOLOR. 2020:35

Una ventaja del BPEE es el menor potencial de com-
plicaciones mecanicas, como dafio neural, puncién
pleural o puncién vascular, respecto a sus alternati-
vas. El procedimiento se puede llevar a cabo en la
cabecera del paciente o en una sala de procedimien-
tos; solo se requiere un monitoreo simple (pulsioxi-
metria, electrocardiograma y presién arterial no in-
vasiva)’.

COMPLICACIONES

El BPEE ha obtenido un atractivo considerable rela-
cionado con la relativa simplicidad de la técnica en
comparacion con el bloqueo epidural o paraverte-
bral, ademas de un menor riesgo de injuria neuro-
vascular y toxicidad por anestésico local. La técnica
se considera como un bloqueo nervioso periférico,
por lo que es probable que sea segura en pacientes
anticoagulados'’. Se han reportado pocas complica-
ciones y consecuencias no intencionadas del BPEE a
pesar de su uso en numerosas aplicaciones clinicas®.

El reporte de complicaciones del BPEE ha sido espo-
radico; sin embargo, se podria esperar toxicidad sis-
témica por anestésico local, hematomas, puncion de
6rganos espldcnicos, e inyeccion epidural o paraver-
tebral®.

La primera complicacién reportada del BPEE fue el
neumotodrax'®. Se ha reportado que el BPEE a nivel
toracico bajo o lumbar puede causar hipotensién en
algunos pacientes. Aunque la debilidad motora no se
suele considerar una complicacién, es un evento no
intencionado, por lo que se debe tener cuidado en
pacientes sometidos a BPEE lumbar o toracico bajo,
y evaluar la fuerza motora una vez realizado el pro-
cedimiento. En un estudio de 182 pacientes someti-
dos a BPEE, un paciente confirmado y dos sospecho-
sos presentaron sintomas leves del sistema nervioso
central por toxicidad asociada al anestésico local'.
Se reporté un caso de priapismo tras un BPEE a nivel
de L4, segun los autores, tal vez por la diseminacion
del anestésico local a ambas cadenas simpaticas®°.
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