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Bloqueo del plano erector de la espina
guiado por ecografia para el manejo
del dolor asociado a herpes zoster

en cinco pacientes

Danier Campuzano EscoBar!, SANTIAGO OspiNA PATINO? Y MARIANA CAMPUZANO SIERRAZ

RESUMEN

El herpes zdster (HZ) es una enfermedad neuroldgica producida por la reactivacién del virus varicela zéster, y su complicacion més te-
mida es la neuralgia posherpética (NPH). El sintoma mds problemdtico en ambos es el dolor, principalmente por su dificil manejo. En
ese orden de ideas, el manejo farmacoldgico suele ser insuficiente y, por ende, suelen requerirse estrategias intervencionistas, que pueden
ser dificiles de realizar y conllevar complicaciones. El bloqueo del plano elevador de la espina (BPEE) es una técnica inicialmente des-
crita por Forero, et al. en el aflo 2016 como una opcién para el manejo del dolor neuropético tordcico. Desde entonces sus usos se han
expandido y entre ellos encontramos el dolor agudo por HZ y la NPH. El siguiente articulo consiste en el reporte de cinco casos en los
cuales se empled esta técnica para el manejo de dolor tanto en HZ como en NPH. Como resultado de las intervenciones, se encontré
mejoria significativa en dos de ellos, en quienes se realizd la intervencién de forma mas temprana. De esta forma, concluimos que los
hallazgos de los casos son consistentes con la literatura actual, no solo en la eficacia del BPEE para aliviar el dolor, sino también en
cuanto se refiere a que las intervenciones se deben realizar de forma temprana para disminuir las complicaciones, como persistencia del
dolor.

Palabras clave: Bloqueo del plano erector de la espina. Herpes zdster. Neuritis herpética. Neuralgia posherpética. Dermatoma. Escala
visual analdgica.

ABSTRACT

Herpes zoster (HZ) is a neurological disease caused by the reactivation of the varicella-zoster virus, and its more feared complication is
postherpetic neuralgia (PHN). In both, the most troublesome symptom is pain, mostly due to the difficulty of its management. Thus, in
many cases, the pharmacological approach shows to be insufficient, and patients may require interventional strategies, which may be
difficult to perform and lead to complications. The erector spinae plane block (ESPB) is a technique first described by Forero, et al. in
2016, as an option for the management of thoracic neuropathic pain. Since then, its applications have expanded, including zoster as-
sociated acute pain and PHN. This article consists on the report of five cases in which this technique was used for pain management in
HZ and PHN. As result of the interventions, we found significant pain relief in two patients, particularly in those who received the inter-
vention earlier in the course of disease. This way, we conclude that the findings are consistent with the current literature, both for the
efficacy of ESPB in pain relief and for the role of early interventions in decreasing complications as pain persistence. (DOLOR. 2020;35:177-82)
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Tabla 1. Localizacion del dolor y nivel de insercién de la aguja en el bloqueo del plano elevador de la espina

Localizacion del dolor Nivel de insercion de la aguja

Caso 1 Neuralgia herpética subaguda en dermatomas T6 a T10 derechos T8 derecho
Caso 2 NPH en dermatoma T9 derecho T8 derecho
Caso 3 NPH en dermatomas T4 a T9 derechos T6 derecho
Caso 4 Dolor agudo por HZ en dermatomas T2 a T7 derechos T4 derecho
Caso b NPH en dermatomas T6 a T11 izquierdos T8 izquierdo

NPH: neuralgia posherpética. HZ: herpes zéster.

El herpes zoster (HZ) es una enfermedad causada por
la reactivacion del virus de la varicela z6ster, el cual
se disemina desde el ganglio de la raiz dorsal, don-
de estaba latente, por el tejido neural correspondien-
te a este. El sintoma mas problematico es el dolor,
el cual se caracteriza por tener una distribucién der-
matdmica y ser de tipo neuropdtico. La complicacion
mas temida de esta enfermedad es la neuralgia pos-
herpética (NPH), una entidad muy dificil de tratar
con los tratamientos disponibles y que afecta en gran
medida a la calidad de vida'. En el ano 2016 Forero,
et al.? describieron el bloqueo del plano erector de
la espina (BPEE) para el manejo del dolor neuropé-
tico toracico; desde entonces se han encontrado di-
versas indicaciones y aplicaciones para este bloqueo,
entre las cuales se postula el manejo del dolor por
NPH. A continuacién, se presentan cinco casos de
pacientes con dolor asociado a HZ en quienes se
practicé un BPEE.

En todos los pacientes se realizé un tnico bloqueo
mediante la siguiente técnica: con el paciente en
decubito prono, se localiz6 la apdfisis espinosa se-
leccionada segin el nivel medular afectado, tenien-
do en cuenta que en el BPEE la diseminacién de la
solucion inyectada se da a tres dermatomas hacia
cefélico y cinco dermatomas hacia caudal del sitio
de inyeccion? (Tabla 1). Luego se ubicé un transduc-
tor lineal (General Electric®) de alta frecuencia (13
mHz) en orientacién longitudinal, 3 cm laterales a
la apdfisis espinosa seleccionada; alli se observé la
sombra hiperecoica de la apd&fisis transversa vy, super-
ficiales a esta, se observaron tres musculos, del mas
superficial al mas profundo, el trapecio, el romboides
mayor y el erector de la espina, en los pacientes en
quienes el bloqueo se realizé en T6 o en un nivel
superior; o dos musculos, el trapecio y el erector de
la espina, en quienes el bloqueo se realiz6 por de-
bajo de T6. Una vez identificados los musculos, se
insert6 una aguja hipodérmica 23 G en los pacientes
1,2,3y5, yuna aguja espinal 22 G en la paciente

4 debido al peso, en sentido cefalocaudal hasta que
la punta yaciera profunda al plano interfascial del
erector de la espina, es decir, sobre la apdfisis trans-
versa. Alli se inyectaron 19 ml de bupivacaina al
0,25% y 40 mg de acetato de metilprednisolona, con
un volumen total de 20 ml, lo que se evidencié por
la diseminacion lineal de liquido entre la fascia an-
terior del erector de la espina y la apdfisis transversa.
En todos los pacientes se realizé una puncién Unica
sin complicaciones. Los pacientes fueron dejados en
observacién por una hora, tras la cual fueron dados
de alta. Doce horas después del bloqueo se hizo
seguimiento telefénico.

CASO 1

Mujer de 71 afos (58 kg) que fue remitida por Me-
dicina Interna a la Clinica del Dolor por cinco se-
manas de evolucién de sensacién de ardor, quema-
z6n y prurito, a nivel de los dermatomas T6 a T10
derechos, regiones anterior y posterior, de intensidad
10/10 en la escala visual analégica (EVA); durante la
primeras tres semanas del dolor, este se asocié a un
brote vesicular sugestivo de HZ. Se hizo diagndstico
de neuralgia herpética subaguda (dolor asociado a
la infeccion por HZ que dura de 30 a 120 dias)’. La
paciente estaba en manejo con pregabalina 75 mg
cada 12 horas y paracetamol 325 mg con hidroco-
dona 5 mg cada 8 horas; cuando inici6 el brote,
recibié aciclovir 800 mg 5 veces al dia por 10 dias.
Ninguno de estos medicamentos proveyé mejoria del
dolor.

La paciente tenia antecedente de hipertensién arte-
rial (HTA) en manejo con enalapril, diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) en manejo con metformina e hipotiroi-
dismo en manejo con levotiroxina.

Al momento de la evaluacién se ordend continuar
con los medicamentos por tres meses y se adicion6
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la aplicaciéon de parches de lidocaina al 5%, un
parche en region anterior y otro en regién posterior
cada 24 horas, con 12 horas de descanso entre apli-
caciones, por tres meses. Adicionalmente, se orden6
un BPEE ecodirigido.

Tres semanas después se realizé BPEE unilateral de-
recho a nivel de T8. Antes del procedimiento, la
intensidad era 10/10 en la EVA; 12 horas después del
procedimiento, 7/10.

Se hizo seguimiento de la paciente tres semanas
después. En este momento, presentaba una intensi-
dad 7/10 en la EVA y continuaba con el manejo
farmacolégico establecido.

A las cinco semanas del Gltimo control, la paciente
presentaba dolor ocasional, con intensidad 2/10 en
la EVA (mejoria del dolor en un 80%). Por lo tanto,
se suspendieron la lidocaina en parches y la hidro-
codona, se redujo la dosis de pregabalina a 75 mg
en la noche y se ordené paracetamol de liberacion
prolongada 665 mg cada 8 horas.

CASO 2

Hombre de 66 anos (64 kg) que fue remitido a la
Clinica del Dolor por un cuadro clinico de cinco
anos de dolor urente en regién dorsal derecha, cons-
tante, no irradiado, de intensidad 9/10 (EVA); que
inicialmente se present6 con un brote vesicular en
la region dolorosa, por HZ. Se hace diagnéstico de
NPH en dermatoma T9 derecho. Estaba en manejo
con parches de lidocaina al 5%, un parche en regién
anterior y otro en regién posterior cada 24 horas,
con 12 horas de descanso entre aplicaciones, du-
loxetina 60 mg cada 12 horas, carbamazepina 200
mg cada 8 horas, pregabalina 75 mg cada 12 horas
y tramadol de liberacién prolongada 50 mg cada
12 horas, sin ninguna mejoria; anteriormente habia
recibido amitriptilina y oxcarbazepina, sin alivio del
dolor.

El paciente tenia antecedente de HTA en manejo con
enalapril y DM2 en manejo con metformina.

Se suspendi6 la duloxetina y la carbamazepina, se
continué el uso de parches de lidocaina, pregabalina
y tramadol en iguales dosis, y se ordené BPEE en T8
derecho, ecoguiado.

A las tres semanas se realizé BPEE. La intensidad del
dolor antes del procedimiento era 9/10 en la EVA; a
las 12 horas, 8/10.

Se hizo seguimiento un mes después. El paciente
reporté una intensidad 9/10 (EVA). Se continué el
uso de parches de lidocaina, se aumenté la dosis
de pregabalina a 150 mg cada 12 horas y de tra-
madol de liberacién prolongada a 100 mg cada
12 horas.

Dos meses después el paciente fue reevaluado y
manifesté una intensidad 9/10 (EVA). Se dejo6 igual
tratamiento.

No se hizo seguimiento posterior.

CASO 3

Mujer de 77 afos (60 kg), llega a la Clinica del
Dolor remitida por Medicina Interna, con diagnds-
tico de NPH (cinco afos de evolucion de dolor tipo
«ardor, quemazon, prurito», en hemitérax y region
dorsal derechos). Al momento de la evaluacion, re-
porté una intensidad del dolor en la EVA de 8/10,
a nivel de los dermatomas T4 a T9 derechos. La
paciente tenia antecedente de multiples tratamien-
tos farmacolégicos, incluyendo neuromoduladores,
opioides y antidepresivos, con muy pobre respuesta.
Llegé a la consulta con paracetamol 325 mg mas
codeina 30 mg cada 8 horas, gabapentina 800 mg
cada 8 horas, duloxetina 60 mg cada 12 horas y
parches de lidocaina al 5%, 1 cada 24 horas en
region dorsal derecha, con muy poca mejoria del
dolor.

La paciente tenfa antecedente de HTA, DM2 e hipo-
tiroidismo.

Se continu6 igual manejo farmacolégico y se ordend
BPEE guiado por ecografia.

Una semana después se realiz6 BPEE en T6 derecho.
Antes del procedimiento, la intensidad del dolor era
8/10 en la EVA; 12 horas después, 7/10.

A las cinco semanas se hizo seguimiento; la pacien-
te persistia con dolor, de intensidad 6/10 (EVA). Se
continué igual manejo farmacolégico.

Cinco meses después, la paciente fue evaluada; ain
presentaba dolor con misma intensidad. Se retiraron
los parches de lidocaina y el paracetamol con codei-
na; se continuaron la gabapentina y la duloxetina, y
se adiciondé paracetamol de liberacion prolongada
665 mg cada 8 horas.

No se realizé seguimiento posterior.
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CASO 4

Mujer de 63 afios (76 kg) que llegé a la clinica del
dolor remitida por Dermatologia, por un cuadro cli-
nico de tres dias de evolucién de lesiones vesiculares
y dolor urente de distribucién dermatémica en region
dorsal derecha, dermatomas T2 a T7, de intensidad
10/10 en la EVA. Lleg6 en tratamiento con paracetamol
1 gramo cada 12 horas, tramadol de liberacién pro-
longada 50 mg cada 12 horas, amitriptilina 50 mg en
la noche y aciclovir 800 mg 5 veces al dia.

La paciente tenia antecedente de dislipidemia, de-
presion e hipotiroidismo.

Se hizo diagnéstico de neuritis herpética aguda. Se
suspendieron el paracetamol, el tramadol y la ami-
triptilina; se continué con el aciclovir por 10 dias y
se inici6 pregabalina 75 mg cada 12 horas y para-
cetamol 325 mg mas codeina 30 mg cada 8 horas. Se
ordené BPEE ecodirigido.

Cinco dfas después se realiz6 BPEE a nivel de T4
derecho. La paciente antes del procedimiento tenia
un dolor de intensidad en la EVA de 10/10; a las 12
horas, era de 2/10.

Un mes después, en el seguimiento la paciente re-
porté una intensidad 2/10 (EVA). Se continué mane-
jo farmacolégico establecido, por tres meses més.

A los tres meses se evalud a la paciente, que refirié
una intensidad de 3/10 en la EVA. Se suspendi6 el
paracetamol con codeina, se disminuyd la dosis de
pregabalina a 75 mg al dia y se inici6é paracetamol
de liberacién prolongada 665 mg cada 8 horas.

No se hizo seguimiento posterior.

CASO 5

Mujer de 58 afios (55 kg) que fue evaluada en la
Clinica del Dolor tras ser remitida por Medicina In-
terna, con diagndstico de NPH en hemitérax izquier-
do, dermatomas T6 a T11, de cuatro meses de evo-
lucién. Al momento de la evaluacion reporté una
intensidad del dolor de 9/10 en la EVA. La paciente
llegé en tratamiento con parches de lidocaina al 5%,
un parche en regién anterior y otro en regién poste-
rior cada 24 horas, con 12 horas de descanso entre
aplicaciones, y pregabalina 75 mg cada 12 horas.

La paciente tenfa antecedente de hipotiroidismo, mi-
grafna, insuficiencia venosa y tabaquismo.

Se continué el uso de parches de lidocaina y se
cambi6 la pregabalina por gabapentina 300 mg cada
12 horas.

A los cuatro meses la paciente fue evaluada nueva-
mente y reporté persistencia del dolor, intensidad
5/10 (EVA). Se continué el uso de parches de lido-
cafna y se aumento la dosis de pregabalina a 300 mg
cada 8 horas debido a adecuada tolerancia.

Cuatro meses después, la paciente persistia con dolor
de igual intensidad; nuevamente, se continuaron los
parches de lidocaina, y se disminuyé la dosis de
gabapentina a 300 mg cada 12 horas. Se ordené
bloqueo intercostal izquierdo T9-T10-T11, que se
hizo a los tres meses, con 40 mg de acetato de me-
tilprednisolona y 6 ml de bupivacaina al 0,5% en
total (2 ml en cada nervio).

A las tres semanas, la paciente reporté una intensi-
dad en la EVA de 4/10. Se continuaron los parches
de lidocaina, se cambi6 la gabapentina a 600 mg en
la noche y se inicié paracetamol de liberacién pro-
longada 665 mg cada 8 horas.

Diez meses después, la paciente fue evaluada. Ma-
nifesté persistencia del dolor, intensidad 5/10 (EVA).
Se aument6 la dosis de gabapentina a 400 mg cada
12 horas; y se continuaron los otros dos medicamentos.

A los tres meses, la paciente persistia con la misma
intensidad del dolor. Se suspendi6 el paracetamol de
liberaciéon prolongada y se inicié paracetamol 325
mg con hidrocodona 5 mg cada 8 horas. Se conti-
nuaron a igual dosis los otros dos medicamentos.

Después de un ano, la paciente consulté de nuevo
con dolor severo tipo «ardor, quemazon, prurito» en
la misma zona, intensidad 8/10 (EVA). Se aument6
la dosis de gabapentina a 600 mg cada 8 horas y se
ordené BPEE T8 izquierdo, que se realiz6 un mes
después. La intensidad en la EVA antes del bloqueo
era de 10/10, a las 12 horas era de 8/10.

La paciente fue evaluada tres semanas después. Re-
porté una intensidad de 8/10 (EVA). Se continué
el manejo con parches de lidocaina; se cambié el
paracetamol con hidrocodona por paracetamol de
liberacion prolongada 665 mg cada 8 horas, y la
gabapentina por pregabalina 75 mg cada 12 horas,
debido a intolerancia.

Seis meses después, se repiti6 BPEE T8 izquierdo,
con la misma técnica que el anterior y sin compli-
caciones. A los dos meses, la paciente persistia con
dolor, de intensidad 9/10 (EVA), y habia suspendido
la pregabalina por intolerancia. A los tres meses, la
paciente continuaba sin cambios.
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Tabla 2. Datos de tiempo de evolucion e intensidad del dolor respecto a la realizacion del BPEE

Tiempo de Intensidad del Intensidad del dolor = Tiempo de evolucion = Intensidad del dolor
evolucion al dolor (EVA) (EVA) 12 horas en el altimo (EVA) en el altimo
realizar BPEE antes del BPEE después del BPEE seguimiento seguimiento

Caso 1 8 semanas 10/10 7/10 16 semanas 2/10
Caso 2 5 afos 9/10 8/10 5 afos 9/10
Caso 3 5 afos 8/10 7/10 5 afos 6/10
Caso 4 8 dias 10/10 2/10 4 meses 3/10
Caso 5* 3 afios Primer BPEE: 10/10 Primer BPEE: 8/10 4 afos 9/10

*A la paciente del caso 5 se le hicieron dos BPEE, con 7 meses de diferencia; no se tiene registro de la intensidad del dolor antes y después del segundo bloqueo.

BPEE: bloqueo del plano erector de la espina; EVA: escala visual analégica.

DISCUSION

Los principales objetivos del manejo del HZ agudo
son disminuir o aliviar el dolor y prevenir la NPH*;
en ese orden de ideas, los medicamentos que tienen
mejor evidencia como pilar del tratamiento son los
antivirales y los analgésicos, entre los cuales se in-
cluyen: paracetamol, antiinflamatorios no esteroi-
deos y analgésicos opioides segtin la intensidad del
dolor. Es importante resaltar que uno de los princi-
pales factores de riesgo para el desarrollo de la NPH
es el dolor agudo intenso, razén por la que se insis-
te en realizar un manejo agresivo inicial del dolor,
dentro del que se incluye las intervenciones como
bloqueos nerviosos centrales o periféricos, neuromo-
dulacién y aplicacion subcutdnea de toxina botuli-
nica tipo A, en aquellos pacientes que se presenten
con un dolor severo en la fase del HZ agudo. Entre
otros factores de riesgo importantes para el desarro-
[lo de la NPH encontramos edad avanzada (mayores
de 50 afios), brote de caracteristicas severas e inmu-
nosupresion®.

Entre las medidas intervencionistas que han eviden-
ciado ser efectivas en el manejo del dolor por HZ y
la prevencion de la NPH esta el BPEE, el cual des-
taca entre las demds técnicas por su simplicidad y
seguridad. Su uso se ha estudiado principalmente en
el dmbito perioperatorio, sin embargo, su descrip-
cién inicial se hizo en un paciente con dolor neuro-
patico tordcico?. Un estudio observacional de 2019
mostré su efectividad en el manejo del dolor por HZ
agudo; en este se administré una inyeccion Unica a
los pacientes con dolor agudo y un bloqueo conti-
nuo por catéter a los pacientes con dolor crénico.
Los resultados del estudio evidenciaron que el BPEE
resuelve el dolor agudo en pacientes con dolor se-

Tabla 3. Porcentaje de mejoria del dolor desde antes de la realiza-
cion del blogqueo del plano elevador de la espina hasta el Gltimo
seguimiento

Intensidad Intensidad Mejoria
del dolor del dolor del dolor
antes del en el altimo (%)
BPEE (EVA) seguimiento
(EVA)
Caso 1 10/10 2/10 80%
Caso 2 9/10 9/10 0%
Caso 3 8/10 6/10 20%
Caso 4 10/10 3/10 70%
Caso 5* 10/10 9/10 10%

EVA: Escala visual analégica.
*A la paciente del caso 5 se le hicieron dos BPEE, con 7 meses de diferencia.

vero y provee ademds analgesia a largo plazo en
estos pacientes en combinacién con manejo farma-
colégico con pregabalina y tramadol®. Respecto a su
eficacia en el manejo de la NPH, se report6 alivio
del dolor al ser administrado de forma repetida (dos
veces a la semana por dos semanas)’. Hay que se-
fialar que en general los bloqueos nerviosos en los
pacientes con HZ se deben hacer de forma tempra-
na, tanto para el alivio del dolor como para prevenir
la NPH, y en los pacientes con NPH se deben hacer
de forma continua para evidenciar resultados clini-
cos satisfactorios*8.

En los casos reportados se puede observar como se
hace patente lo anteriormente descrito, puesto que
el alivio del dolor fue mayor y mas duradero en
aquellos pacientes en quienes se realizé un mane-
jo agresivo de forma mds temprana (Tablas 2 y 3).
Con el caso niimero cinco se puede ilustrar que no
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basta con hacer varios bloqueos aislados, sino que
estos deben ser en un lapso de tiempo corto entre
ellos. Y tal vez no sea suficiente Gnicamente dos
bloqueos en un paciente con un NPH ya estable-
cida.

Por Gltimo, debemos mencionar que hace falta am-
pliar el seguimiento en estos pacientes para eviden-
ciar si la mejoria se sostiene a largo plazo vy, por
otro lado, enfatizar en que la evidencia adn es li-
mitada y hacen falta ensayos clinicos controlados
que permitan comparar la eficacia de este bloqueo
frente a otros y frente a placebo, para de esta forma
determinar su verdadera utilidad y ventajas. De to-
das formas, los resultados encontrados con esta téc-
nica en los diversos reportes de caso y en la prac-
tica clinica son alentadores, claro estd, con las
condiciones de temporalidad e intensidad mencio-
nadas.
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