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RESUMEN

Objetivo: Comparar dos técnicas perioperatorias, el bloqueo del plano del erector espinal y la infiltracién de la herida con
analgésicos de vida media larga, para el control del dolor de herida postquirlrgico en pacientes operados de cirugia abierta de
columna.

Material y métodos: Ensayo clinico prospectivo, simple ciego, realizado en el Hospital de Clinicas, desde julio de 2018

hasta marzo de 2019, donde se randomizaron pacientes sometidos a cirugia de columna lumbosacra abierta sin fijacioén. Se
compararon dos técnicas de infiltracion perioperatoria para el manejo del dolor de la herida postoperatorio: la infiltracion pre
y postoperatoria con analgésicos de vida media larga con el bloqueo del plano del erector espinal. Se evalu6 el dolor (VAS
promedio), el uso de opioides, los dias de inmovilizacién postoperatorios, los dias de internacion y las complicaciones. Se
consideré como estadisticamente significativo una p<0,05.

Resultados: 40 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. 20 (50%) fueron sometidos a la técnica de infiltracion
estandar y 20 (50%) al bloqueo del plano del erector espinal. De los pacientes operados de discectomias y recalibrajes de 1
nivel se mostré que el bloqueo del erector espinal fue superior en el descenso del VAS postoperatorio en las primeras 7 horas
(p=0,000). En los recalibrajes de mas de 2 niveles, la técnica nueva demostré ser superior en todas las variables analizadas en
forma estadisticamente significativa: VAS (p=0,0004) y nimero de pacientes con dolor de la herida a las 7 horas de la cirugia
(p=0,000), horas de internacion (p=0,0007), dias de inmovilizacién (p=0,0004) y consumo de opioides (p=0,000).

Conclusion: El bloqueo del plano del erector espinal es superior a la técnica de infiltracion estandarizada para la disminucién
del dolor en la herida en pacientes sometidos a cirugia abierta de columna.
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ABSTRACT

Objective: To compare two perioperative techniques, the erector spinae plane block with the infiltration of the wound with long
lasting local analgesics, for the management of postoperative wound pain in spinal surgery.

Material and methods: Prospective, single-blind clinical trial was performed at the Hospital de Clinicas, from July 2018 to March
2019. Patients undergoing spinal lumbosacral surgery without fixation were enrolled. Two perioperative infiltration techniques

were compared for postoperative wound pain management: pre and postoperative infiltration with long lasting analgesics with the
interfascial spinae plane erector block. Postoperative results were analyzed in terms of pain relief (VAS), need for opioids, days of
immobilization in bed, hours of hospitalization and complications. A p <0.05 was considered statistically significant.

Results: 40 patients were included. 20 (50%) underwent the standard infiltration technique and 20 (50%) the interfascial spinae plane
erector block. The spinae plane erector block was superior in pain wound relief in the first 7 postoperative hours in patients who
underwent discectomies or one level decompressions (p=0,000). In all the patients with decompressions of 2 or more levels, the new
technique proved to be statistically significant superior in all the postoperative variables analyzed: VAS (p = 0.0004) and number of
patients with wound pain after 7 hours of the surgery (p = 0.000), hours of hospitalization (o = 0.0007), days of immobilization in bed
(p = 0.0004) and use of opioids (p = 0.000).

Conclusion: The interfascial spinae erector plane is a better technique compare with the standardized infiltration of the wound for
postoperative wound pain relief in patients undergoing open spinal surgery.
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INTRODUCCION

dad entre los individuos, la mayoria de los autores reportan

en la literatura un VAS (Visual Analog Scale Score) mayor
La cirugia de columna espinal produce dolor postoperato- o igual a 7 durante el primer dia postoperatorio a pesar del

rio moderado a severo, que persiste al menos durante 3 dias  reposo en cama y el tratamiento médico efectivo, disminu-

tras la intervencién. Esto es producto a que debe realizar-
se la diseccién y separacién de fibras musculares del plano
6seo subperidstico, ambos con una rica inervacién sensiti-
va, para lograr una correcta exposicion, principalmente en
la cirugia abierta pero también en las minimamente inva-
sivas (MISS) en donde se accede a través del plano muscu-
lar. Si bien el dolor es dificil de mensurar dada la subjetivi-
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yendo progresivamente a menor o igual a 3 hacia el tercer o
cuarto dia de la cirugia, aunque esto depende de la exten-
sién y tipo de intervencién y fue reportado principalmente
para las cirugias con instrumentacién'®.

Es sabido que la disminucién del dolor inmediatamen-
te tras la cirugia reduce la morbilidad postoperatoria, pro-
moviendo la movilizacién y el alta precoz del paciente asi
como también el menor uso de analgésicos’. Dado entonces
lo mandatorio de un método eficiente y seguro de analgesia
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peri y postoperatoria, en los ltimos afios ha crecido el inte-
rés en desarrollar nuevas técnicas para reducir el dolor tras la
cirugia espinal''2. Existen reportes utilizando diferentes far-
macos o combinaciones de los mismos, como opidceos (fen-
tanilo, morfina, tramadol), analgésicos locales de vida media
larga (bupivacaina, ropivacaina), antiinflamatorios no este-
roides, miorelajantes musculares, entre otros, por diferentes
vias de administracién segun la droga (intratecal, peridural,
colocacién de catéteres epidurales de infusién continua, in-
travenosa, oral), objetivando efectos adversos relevantes por
sobredosificacion (nauseas, vémitos, prurito, bloqueo motor,
somnolencia, depresién respiratoria) o infecciones indesea-
das en el lecho quirdrgico producto de la colonizacién de ca-
téteres 468101213 e hecho, en algunos casos, a pesar de la
mejoria del dolor postoperatorio, el uso de infusiones conti-
nuas no ha logrado una movilizacién més rapida y alta pre-
coz, por incomodidad y temor del paciente a que el catéter se
extraiga inadvertidamente de su sitio™.

En base al material disponible en la literatura surge la ne-
cesidad de disefiar una técnica simple para el manejo del
dolor postquirdrgico, sin agregarle morbilidad al paciente.
En este contexto la infiltracién de la herida con anestésicos
locales de vida media larga (bupivacaina, ropivacaina), tan-
to antes de la incisién como luego de la misma, como “téc-
nica estindar” es una alternativa atractiva para el alivio del
dolor y con esto lograr la pronta movilizacién del paciente,
la disminucién en el consumo de opidceos y el alta precoz.
Los primeros en sugerir el uso de este método fueron Mu-
ller y Cook en una nota técnica en 1979, Tras los buenos
resultados publicados, muchos cirujanos de columna opta-
ron por el uso sistemdtico de esta técnica. Posteriormente,
numerosos estudios comenzaron a realizarse comparando
la infiltracién de los planos musculares y del tejido celular
subcutdneo tanto preincisional y/o luego del cierre quirdr-
gico, entre analgésicos de vida media larga y placebo y los
resultados obtenidos fueron controvertidos. En recientes
revisiones sistemdticas y metaandlisis, varios estudios fue-
ron excluidos por no estar bien confeccionados. De los in-
cluidos muchos datan de varios afios con muestras peque-
fias, y el resto demostré una reduccién modesta del VAS y
del consumo de analgésicos postoperatorios'*?. Por lo que
si bien se acepta como técnica estdndar la infiltracién local
de la herida tanto pre como postincional con analgésicos de
vida media larga, su utilidad en la literatura es discutida.

Recientemente en el 2016, Forero et al. describié una no-
vedosa técnica para el tratamiento del dolor neuropitico
tordcico postherpético que consiste en el bloqueo farmaco-
légico insterfascial del plano de los erectores espinales. El
mismo lograba, mediante la insercién de catéteres con guia
ecografica a nivel de la apéfisis transversas de T5 y bolos
de bupivacaina en dias sucesivos, mejorar notoriamente el
dolor en los pacientes con un efecto analgésico prolongado

entre bolo y bolo”. Posteriormente se sucedieron reportes
de casos que utilizaban dicho bloqueo como método anal-
gésico para otras intervenciones, incluyendo un solo trabajo
en donde se utilizé en pacientes operados de cirugia espi-
nal®%._ Al momento no existe ningin estudio en la lite-
ratura que compare esta nueva técnica, simple y novedo-
sa, con la técnica de infiltracién estindar para el manejo
del dolor postquirtrgico en cirugia de columna, siendo que
esta Gltima tampoco esta demostrada su eficacia. Es el ob-
jetivo del presente trabajo compararlas y constatar si el blo-
queo intersfacial del plano del erector espinal es superior en
el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de columna, sin morbilidad agregada.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico analitico, longitudinal, pros-
pectivo en pacientes adultos (mayores de 18 afios) con in-
dicacién inequivoca de cirugia abierta de columna lumbar
o lumbosacra (L1-S2) operados en la Seccién de Cirugia
de Columna del Hospital de Clinicas José de San Martin
desde julio de 2018 hasta marzo de 2019. Ambas técni-
cas comparadas fueron realizadas en quiréfano central con
el asesoramiento del Servicio de Anestesia de la Institu-
cién con quienes se protocolizé la analgesia intraoperato-
ria que fue la misma para todos los casos. La participacién
fue voluntaria (cada paciente recibié una hoja de informa-
cién detallada) y certificada por el proceso de consenti-
miento informado. Todos los datos del estudio fueron tra-
tados con mixima confidencialidad de manera anénima,
de acuerdo con la normativa legal vigente en nuestro pais.

Se incluyeron pacientes operados para el tratamiento de
patologfa degenerativa (discectomias y recalibrados con la-
minectomias o hemilaminectomias) sin requerimiento de
fijacién o artrodesis, respuesta positiva para participar y
firma del consentimiento informado. Se excluyeron aque-
llos pacientes con sindrome de espalda fallida (dolor créni-
co persistente luego de una cirugia de columna espinal) o
cualquier otro dolor crénico de tipo neuropético o no, en
cualquier sitio; pacientes con patologia tumoral; pacientes
reoperados por infeccién del sitio quirdrgico (infeccién de
herida quirdrgica, colecciones de herida como seromas, fis-
tula de liquido cefalorraquideo, espondilodiscitis), pacientes
con patologia inflamatoria cutinea en el sitio del puncién
del bloqueo (psoriasis o cualquier otra entidad autoinmu-
ne, quemaduras, patologia infecciosa); pacientes en quienes
durante el acto quirtrgico se la verifique apertura de la du-
ramadre, a pesar de su reparacion posterior con sutura, du-
ramadre sintética u otros productos comerciales como Ad-
herus® (activated Polyethylene Glycol-Polietilenimina) y
Tissucol® (fibrina y trombina humanas heterélogas).

Se confeccioné un sobre blanco, sin ninguna escritu-
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ra por fuera, que contenia un papel con el procedimien-
to que se realizé en el primer paciente: “Técnica Estin-
dar” o “Técnica nueva”. Luego la randomizacién fue 1a 1
(1:1), en forma equilibrada. Esto permitié una aleatoriza-
cién restrictiva equilibrada y simple ciego (el paciente no
supo que técnica fue efectuada). Los controles y registro
de datos postoperatorios se realizaron durante la estadia
de internacién del paciente.

Los pacientes operados, independientemente del grupo
asignado contaron con analgesia postoperatoria endove-
nosa reglada y protocolizada que consistia en paracetamol
1 gramo cada 8 horas, un antiinflamatorio no esteroideo
como diclofenac 50 miligramos cada 8 horas y medica-
cién de rescate con un opidceo ya sea tramadol o morfi-
na. Se evaluaron los siguientes pardmetros: VAS (puntua-
cién del 0-10) postoperatorio a la hora, a las 7 hs., a las 24
hs., a las 48 hs. y a las 72 hs. en caso de permanecer in-
ternado; horas de internacién; dias de inmovilizacién en
cama producto del dolor de la herida quirdrgica; nimero
de medicacién analgésica de rescate solicitada durante las
primeras 12 hs. y durante todo el periodo de internacién;
tiempo que transcurrié desde la intervencién hasta que el
paciente solicité el primer rescate; complicaciones deriva-
das del procedimiento en ambos grupos de pacientes.

Las pruebas de significancia estadistica fueron reali-
zadas con el Software STATA versién 14.1 (Statistics/
Data Analysis). Para las variables cuantitativas continuas
se utilizé la media aritmética como medida resumen de
los datos y el desvio estindar como medida de dispersién.
Para las variables independientes se utilizé el test T Stu-
dent para datos no apareados. Para las variables categé-
ricas se utilizé la Prueba Exacta de Fisher. Se consideré
una p estadisticamente significativa aquella menor a 0,05.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente debe estar posicionado en dectbito prono y
bajo anestesia general. Previo a la incisién en todos los ca-
sos se realizo la infiltracidn subcutdnea y muscular del si-
tio de incisién con 2 jeringas de 20 ml., cargadas cada una
con 5 ml. de bupivacaina al 0,5% diluida con 15 ml. de
solucion fisiolégica (25 mg. de bupivacaina en cada jerin-
ga - 0,125%-). Se instilaron 20 ml. de un lado de la mar-
cacién de la incisién y 20 ml. del otro. Mediante la infil-
tracién preincisional el objetivo fue reducir las aferencias
nociceptivas al sistema nervioso central y por ende redu-
cir la representacion cortical del dolor, generadas por la
apertura de los planos.

Bloqueo interfascial del plano del erector espinal
El bloqueo interfascial del plano del erector se realizé, en
el caso de estar indicado, tras el cierre de la incisién antes

de retirar los campos quirdrgicos, con técnica estéril. Es
importante tener en cuenta que en las publicaciones téc-
nicas previas se verificé la difusién epidural del analgé-
sico. Si ingresa dentro del sistema nervioso central exis-
te riesgo de paresia motora transitoria lo que no permite
evaluar neurolégicamente al paciente durante el postope-
ratorio inmediato, por lo que no puede realizarse si existié
una durotomia o sospecha de la misma. Si bien en la lite-
ratura el bloqueo se encuentra descripto con guia ecogra-
fica, nosotros utilizamos la guia radioscépica y se protoco-
1iz6 realizarlo en todos los casos a la altura de la ap6fisis
transversa de L4 en forma bilateral”® (fig. 1). Posterior-
mente aproximadamente a 4-5 cm de la linea media se in-
trodujo una aguja tipo Tuohy o una aguja espinal 19G o
21G en direccién cefalocaudal hasta alcanzar con la punta,
la ap6fisis transversa de L4. Tras el contacto con el hue-
so se procedi6 a la hidrodiseccién con 3 ml de solucién fi-
siolégica para confirmar la localizacién de la aguja en el
plano interfascial del erector espinal. Para verificarla con
radioscopia se colocé ademds contraste objetivando su di-
fusién en el plano paravertebral. Se preparé en forma es-
téril dos jeringas conteniendo cada una 10 ml de bupiva-
caina al 0,5% diluida en 10 ml de solucién fisiolégica (50
mg de bupivacaina en cada jeringa - 0,25%). Se utilizaron
20 ml del lado derecho y 20 ml de la solucién del lado iz-
quierdo, girando el bisel para obtener una mejor difusién
(fig. 2). Posteriormente se retir6 la aguja, se realizé com-
presién en el sitio de puncién y se cubrié la herida.

La dosis maxima de bupivacaina que puede utilizarse es
de 1y 2,5 mg /kg de peso. El volumen de dilucién en el
bloqueo del plano del erector espinal es de suma relevan-
cia para lograr una mayor difusién interfascial del analgé-
sico local. El fundamento radica en utilizar una dosis baja
de analgésico local diluida en un volumen importante de
solucion fisioldgica. Esto logra la extensién cefalocaudal
del analgésico en 4-6 niveles vertebrales* . En nuestro
trabajo no se utilizaron catéteres de infusién continua,
sino una aplicacién unica tras la cirugia.

Técnica estandar de infiltracién intramuscular local
En caso de estar indicada la realizacién de la infiltracién
de la herida quirdrgica, luego del cierre de la misma se
utilizé una aguja intramuscular y se instilaron en el pla-
no muscular y tejido celular subcutineo antes de retirar
los campos quirdrgicos y con mdxima asepsia, una solu-
cién preparada en dos jeringas (también confeccionadas
con técnica estéril) conteniendo cada una 10 ml. de bu-
pivacaina al 0,5% diluida en 10 ml de solucién fisiol6gi-
ca (50 mg de bupivacaina en cada jeringa, - 0,25%-), una
para cada lado de la incisién. Posteriormente se procedié
a la curacién de la herida segun técnica.
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Figura 1: Blogueo interfascial del plano del erector espinal bajo vision ecografica directa (Imagenes de Melvin et al.) A) Puede localizarse entre 3-5 cm en profundidad (de-
pendiendo de la contextura del paciente) la punta de la apdfisis transversa de L4 y el plano interfascial del erector espinal. B) Posicion cefalocaudal de la aguja e hidrodi-
seccion del plano con 3 ml de solucidn fisioldgica. C) llustracion gréfica. EI anestésico local es inyectado entre el musculo erector espinal y la punta de la apdfisis transver-
sa. Esto produce analgesia de los nervios espinales y sus ramos dorsal y ventral, que inervan los misculos paraespinales y la estructura 6sea de la vértebra. ESM: musculo
erector espinal. L4TP: punta de apdfisis transversa de L4. PM: musculo psoas.

Figura 2: A, B, C. Imagenes radioscdpicas intraoperatorias en proyeccion anteroposterior. A) Se observa la colocacion de la punta de la aguja 19G a nivel de la apdfisis trans-
versa de L4. B) Se procede a realizar la hidrodiseccion de los planos mediante el uso de solucion fisiologica y sustancia contrastada. Comienza a observarse la diseccion ce-
falocaudal. C) Se procede a colocar la solucion de 20 mi (10 de solucion fisiolégica y 10 de bupivacaina al 0,5% en forma hilateral, visualizando la difusion cefalocaudal de la
sustancia contrastada que es un indicador indirecto de la difusion del analgésico. D, E ,F, G. Imagenes de tomografia computada de columna dorso-lumbosacra sin contras-
te. D) Corte axial, en donde puede observarse la difusion del contraste a nivel de la musculatura paravertebral, ambos neurofordmenes, espacio epidural y parte posterior del
psoas izquierdo. E) Corte axial, en donde ademas de observarse la difusion del analgésico en los erectores espinales y espacio epidural, puede apreciarse mejor la disemi-
nacion al psoas. F) Corte coronal, en donde se observa como el contraste difunde desde T12 hasta las crestas iliacas (difusion cefalocaudal del analgésico). G) Corte sagital,
donde se aprecia la extensa tincion del espacio epidural.

RESULTADOS % fueron hombres (n=23) de los cuales a 12 se les reali-
26 el bloqueo del plano del erector espinal (30%) y al res-

Se incluyeron un total de 40 pacientes. La edad prome- to (27,5%), n=11) se les realizé la técnica tradicional. Un
dio fue de 55,6 afios (78-32). En 20 (50%) se realizé la  42,5% (n=17) fueron mujeres, de las cuales a 8 se les rea-
técnica estdndar de infiltracién de la herida y 20 (50%) se  1iz6 la técnica nueva (20%) y a 9 la técnica de infiltracién
realizé el bloqueo del plano del erector espinal. Un 57,5  estandar (22,5%) (Tabla 1).
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS, TIPO DE CIRUGIA Y TEC-
NICA DE INFILTRACION REALIZADA EN CADA GRUPO

Total n (%)
40 (100)
23(57,5)/17 (42,5)

Variable

Numero de pacientes
Sexo (Hombres/Muijeres)
Técnica de infiltracion

Técnica estandar 20 (50)
Hombres 11 (27,5)
Mujeres 9 (22,5)
Técnica nueva 20 (50)
Hombres 12 (30)
Mujeres 8 (20)
Tipo de cirugia

Discectomia y recalibraje 1 22(55)
nivel

Hombres 13 (32,5)
Mujeres 9 (22,5)
Recalibraje de 2 niveles o mas 18 (45)
Hombres 10 (25)
Mujeres 8 (20)
Tipo de cirugia y técnica de infiltracién
Discectomia y recalibraje 1 22 (100)
nivel

Técnica estandar 11 (50)
Técnica nueva 11 (50)
Recalibraje de 2 niveles o mas 18 (100)
Técnica estandar 9 (50)
Técnica nueva 9(50)

A su vez, del total de pacientes 22 fueron sometidos a
discectomias simples y recalibrajes de 1 nivel (55%), de
los cuales 9 fueron mujeres (22,5%) y 13 fueron hom-
bres (32,5%). En 11 pacientes se realizé la técnica de in-
filtracién estindar (50%) y en los otros 11 la técnica nue-
va (50%). De los pacientes en quienes se realizé la técnica
tradicional de infiltracién de la herida quirdrgica 9 tuvie-
ron dolor durante la primera hora tras la cirugia (81,8%)
siendo el VAS promedio de 2,9 (6-0) mientras que de los
pacientes en quienes se realizé el bloqueo del plano del
erector espinal, 5 tuvieron dolor en la herida durante la
primer hora de la intervencién (45,5%) (p=0,1827) y el
VAS promedio fue de 1,1 (3-0) (p=0,0137) . A las 7 hs.
10 pacientes del primer grupo (90,9%) registraron dolor y
el VAS promedio fue de 2,7 (5-0) mientras que en los ca-
sos que recibieron el bloqueo interfascial ningtn paciente
manifesté dolor (p=0,000) siendo entonces el VAS pro-
medio de 0 (p=0,000). De los 11 pacientes sometidos a la

técnica tradicional, 10 (90,9%) se mantuvieron internados

24 hs., de los cuales 4 tuvieron dolor (40%) y el VAS pro-
medio fue de 1 (4-0). En los casos que recibieron la técni-
ca nueva, 7 (63,6%) se mantuvieron internados por 24 hs.
(p=0,3108), de los cuales solo 1 (14,3%) (p=0,3382) tuvo
dolor con un VAS promedio de 0,3 (2-0) (p=0,1915). De
los que recibieron la técnica tradicional 4 se mantuvieron
internados por mas de 24 hs (36,4%) pero ninguno mani-
fest dolor en la herida (VAS promedio 0). En los que re-
cibieron el bloqueo solo 1 caso se mantuvo internado por
miés de 24 hs. (p=0,3108), sin dolor en la herida quirtr-
gica (VAS promedio 0). El promedio de horas de inter-
nacién en los pacientes que recibieron la infiltracién de
la herida fue de 28,5 hs. (48-18) y el bloqueo 23,5 hs (48-
12). (p=0,2336). De los pacientes sometidos a la técnica
estindar en 4 casos se registré 1 dia de inmovilizacién
(36,4%), mientras que todos los pacientes sometidos a la
técnica nueva se movilizaron antes de las 24 hs (dias de
inmovilizacién n=0, 0%) (p=0,0902). Con respecto al uso
de opioides, 8 pacientes que recibieron la técnica estindar
pidieron rescate durante las primeras 12 hs. tras la ciru-
gia (72,7%), mientras que solo 3 pacientes (27,3%) que re-
cibieron la técnica nueva solicitaron opioides durante las
primeras 12 hs. de la intervencién (p=0,0861). La suma
promedio de rescates usados en el primer grupo fue de
1,2 (4-0) y en el segundo fue de 0,36 (2-0) (p=0,0706).
De los que recibieron rescate con la técnica estindar el
tiempo promedio desde la cirugia hasta que solicitaron el
primer rescate fue de 3,25 hs. (7-2) y los sometidos a la
técnica nueva de 4,3 hs (6-2) (p=0,5557) (Tabla 2).
Dieciocho pacientes fueron sometidos a recalibrajes
de 2 o mis niveles (45%) de los cuales 8 fueron mujeres
(20%) y 10 fueron hombres (25%). En 9 pacientes se rea-
liz6 la técnica de infiltracién tradicional (50%) y en los
otros 9 el bloqueo intersfacial (50%). De los pacientes en
quienes se realizé la técnica tradicional de infiltracién
de la herida quirurgica, 8 (88,9%) tuvieron dolor duran-
te la primer hora postoperatoria mientras que de los que
se realizé el bloqueo del plano del erector solo 3 casos
(33,3%) (p=0,0498). E1 VAS promedio en el primer gru-
po fue de de 4,2 (6-0) mientras que en el segundo gru-
po fue de 0,5 (2-0) (p=0,0002). Todos los pacientes que
recibieron la técnica tradicional (100%, n=9) manifesta-
ron dolor a las 7 hs. en comparacién con solo 1 pacien-
te (11,1%) que recibié la técnica nueva (p=0,0004). En
el primer grupo el VAS promedio fue de 4,5 (7-2) y en
el segundo grupo de 0,2 (2-0) (p=0,000). A las 24 hs.
todos los pacientes sometidos a la infiltracién de la he-
rida se mantuvieron internados (100%, n=9) y 7 casos
(77,8%) tuvieron dolor con un VAS promedio de 3 (6-0).
De los que recibieron el bloqueo, 6 se mantuvieron in-
ternados por 24 hs (p=0,2059) pero todos se mantuvie-
ron sin dolor de la herida (p=0,007) por lo que el VAS
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TABLA 2: EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Numero de pacientes con dolor en la herida POP  Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%) P valor
1 hs. 9 (81,8) 5(45,5) P=0,1827
7 hs. 10(90,9) 0(0) P=0,000
24 hs. 4 (40) 1(14,3) P=0,3382
>24 hs. 0 0
VAS promedio POP. Técnica estandar Técnica nueva
(media, max-min) (media, max-min)
1 hs. 2,9 (6-0) 1,1 (3-0) P=0,0137
7 hs. 2,7 (5-0) 0 P=0,000
24 hs 1 (4-0) 0,3 (2-0) P=0,1915
>24 hs. 0 0
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media, max.-min)
Promedio de hs. de internacién. 28,5 (48-18) 23,5 (48-12) 0,2336
Técnica estandar (n) Técnica nueva (n)
Mayor o igual a 24 hs. de inmovilizacion POP. 4 0 P=0,0902
Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%)
Numero de pacientes que requirieron opioides 8 (72,7) 3(27,3) P=0,0861
antes de las 12 hs. POP.
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media, max.-min.)
Promedio de rescates usados totales POP. 1,2 (4-0) 0,36 (2-0) P=0,0706
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min) (median, max-min.)
Tiempo en hs. promedio hasta solicitar el prim- 3,25 (7-2) 4,3 (6-2) P=0,5557

er rescate.

Comparacion de ambas técnicas teniendo en cuenta el niimero de pacientes con dolor en la herida quirdrgica y el VAS promedio a la hora, a las 7 horas, a las 24 horas y
despugs de las 24 horas, promedio de horas de internacion, nimero de pacientes con mds de 24 horas de inmovilizacion, requerimiento de opioides como rescate, prome-

dio de rescates totales y tiempo promedio desde la cirugia hasta solicitar el primer rescate, en los pacientes operados de discectomias y recalibrajes de 1 nivel.

promedio fue 0 (p=0,0046). De los que recibieron la téc-
nica estdndar 8 casos se mantuvieron internados por mds
de 24 hs. (88,9%) pero solo 4 registraron dolor en la he-
rida (50%) con un VAS promedio de 3 (4-2). De los que
se sometieron al bloqueo del plano del erector ninguno
se interné por mds de 24 hs. (p=0,0004). De los pacien-
tes sometidos a la técnica estindar, en 6 casos se regis-
tré 1 dia de inmovilizacién (66,7%) y en 2 casos 1,5 dias
de inmovilizacién postoperatorio (22,2%), mientras que
todos los pacientes sometidos a la técnica nueva se mo-
vilizaron antes de las 24 hs. (dias de inmovilizacién 0%,
n=0) (p=0,0004) . El promedio de horas de internacién
en los pacientes que recibieron la técnica estindar fue de
40,4 hs. (72-12) mientras los que recibieron el bloqueo
del plano del erector fue de 21,3 hs. (24-12) (p=0,0007).
Con respecto al uso de opioides, todos los pacientes que
recibieron la técnica estindar pidieron rescate durante
las primeras 12 hs. luego de la cirugia (100%) mientras
que ningun caso sometido al bloqueo del plano del erec-
tor solicité opioides tras la intervencién (p=0,000). La
suma promedio de rescates usados en el primer grupo
fue de 3,2 (6-1). De los que recibieron rescate con la téc-

nica estdndar el tiempo promedio desde la cirugia has-
ta que solicitaron el primer rescate fue de 3,25 hs. (7-2)
(Tabla 3).

En ninguno de los grupos se observaron complicaciones
derivadas del uso de una u otra técnica descriptas.

Comparacién de ambas técnicas basado en el analisis
estadistico
En el caso de los pacientes sometidos a discectomias y re-
calibrajes de un nivel, para las variables cuantitativas in-
dependientes encontramos estadisticamente significativo
(p<0,05) el VAS promedio a la hora (p=0,0137) y a las 7
horas de la intervencién (p=0,000), asi como también el
numero de pacientes con dolor a las 7 horas del procedi-
miento (p=0,000). De esto se asume que el bloqueo in-
terfascial del plano del erector espinal fue superior en el
control del dolor de la herida postoperatorio con respec-
to a la infiltracién estdndar de la herida al menos duran-
te las primeras 7 hs. tras la cirugfa. En el resto de los pa-
rdmetros analizados no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

En el grupo de pacientes operados con laminectomias o
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TABLA 3: EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Numero de pacientes con dolor en la herida
POP internados.

Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%) P valor

1 hs. 8(88,9) 3(33,3) P=0,0498
7 hs. 9 (100) 1(11,1) P=0,0004
24 hs. 7(77,8) 0 P=0,007
>24 hs. 4 (50%) 0
VAS promedio POP. Técnica estandar Técnica nueva
(media, max-min) (media, max-min)
1 hs. 4,2 (6-0) 0,5 (2-0) P=0,0002
7 hs. 4,5 (7-2) 0,2 P=0,000
24 hs 3 (6-0) 0 P=0,0046
>24 hs. 3(4-2) 0
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media,max.-min.)
Promedio de hs. de internacién. 40,4 (72-12) 21,3 (24-12) P=0,0007
Técnica estandar (n) Técnica nueva (n)
Mayor o igual a 24 hs. de inmovilizacion POP. 8 0 P=0,0004
Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n, %)
Numero de pacientes que requirieron opioides 9(100) 0(0) P=0,000

antes de las 12 hs. POP.

Técnica estandar
(media, max.-min.)
3,2 (6-1) 0
Técnica estandar
(media, max.-min)
3,25 (7-2) 0

Promedio de rescates usados totales POP.

Tiempo en hs. promedio hasta solicitar el
primer rescate.

Técnica nueva
(media, max.-min.)

Técnica nueva
(median, max-min.)

Comparacion entre ambas técnicas teniendo en cuenta el nimero de pacientes con dolor en la herida quirdrgica y el VAS promedio a la hora, a las 7 horas, a las 24 horas y
después de las 24 horas, promedio de horas de internacion, nimero de pacientes con mds de 24 horas de inmovilizacion, requerimiento de opioides como rescate, prome-
dio de rescates totales y tiempo promedio desde la cirugia hasta solicitar el primer rescate, en los pacientes operados de recalibrajes de mds de 2 niveles. Hs.: horas; max.-

min.. valores maximos y minimos; POP: postoperatorio.

hemilaminectomias de mas de 2 niveles encontramos di-
ferencias estadisticamente significativas en todas las va-
riables analizadas tanto cuantitativas como categéricas.
En este grupo de pacientes el bloqueo del plano del erec-
tor espinal demostré ser notoriamente superior en el ma-
nejo del dolor postoperatorio en cuanto al nimero de pa-
cientes con dolor durante la primera hora (p=0,0498), 7
hs. (p=0,0004) y 24 hs. (p=0,007), asi como también en el
VAS promedio postoperatorio a la hora (p=0,0002), 7 hs.
(p=0,000) y a las 24 hs. (p=0,0046). Ademds disminuyd
las horas de internacién (p=0,0007), los dias de inmovili-
zacién (p=0,0004) y el consumo de opioides postoperato-
rios (p=0,000).

DISCUSION

El control del dolor de la herida en pacientes operados
de columna favorece los resultados postoperatorios dado
que promueve la movilizacién ripida del paciente pre-

viniendo complicaciones como el desarrollo de trom-
bosis o infecciones de herida, menor consumo de anal-
gésicos principalmente opioides que presentan efectos
adversos indeseables, y disminuye el costo en salud pu-
blica al promover el alta precoz’. Como se mencioné an-
teriormente durante varios afios la técnica estandarizada
para reducir el dolor de la herida tras una cirugia espi-
nal fue la infiltracién pre y postincional de la misma con
analgésicos locales de vida media larga como bupivacai-
na o ropivacaina, método sugerido por primera vez por
Muller y Cook en 1979%. Posteriormente comenzaron a
realizarse trabajos comparando esta técnica con la infil-
tracién con placebo para verificar su efectividad. En una
revisién sistemdtica del 2012, Kjargaard M. et al. reco-
pil6 17 estudios, 8 de los cuales fueron excluidos por no
tener valor estadistico o estar inapropiadamente confec-
cionados'®. De los 9 estudios seleccionados, 7 presenta-
ban informacién acerca del manejo del dolor tras la ci-

17-25

rugia'”®. En solo 3 de ellos se objetivé una reduccién
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significativa del VAS postoperatorio principalmente en
las primeras 2-4 hs. tras la intervencién , principalmen-
te cuando la infiltracién era tanto pre como postincio-
nal”1*2, En el resto (6 estudios) no se observaron di-
ferencias significativas en VAS postoperatorio!®2021:23-25,
En cuanto al consumo de opioides, en 6 se documen-
t6 una reduccién en su uso durante las primeras 24 hs.
postoperatorias'”182222 De todas formas, el nimero de
pacientes (n muestral) incluidos en cada estudio fue bajo
(excepto uno que incluyé 83 pacientes en cada grupo)
las publicaciones incluidas en dicha revisién tienen cier-
ta antigliedad, los scores utilizados para la medicién del
dolor fue heterogéneo en cada una e incluso en la mayo-
ria de los estudios analizados no se diferencio si el alivio
sintomdtico fue del dolor de la herida o del dolor lum-
bar o radicular preoperatorio, motivo inicial de consul-
ta del paciente. Por otro lado, la mayoria informaba que
el primer rescate analgésico postoperatorio fue ripido a
pesar de no ser un opidceo y la reduccién en el consu-
mo final de estos dltimos fue modesta'”'#223, Por lo que
el resultado final de esta revisién sistemdtica fue que si
bien se acepta como técnica estindar la infiltracién lo-
cal de la herida tanto pre como postincional con anal-
gésicos de vida media larga, es discutida su utilidad en
la literatura. Perera et al. también realizé un metaanali-
sis y revisién sistemdtica. Incluyé 11 estudios con valor
estadistico. Estos demostraron una reduccién en la de-
manda analgésica y el uso diferido de opioides, pero la
reduccion del VAS postoperatorio fue significativa ani-
camente durante la primer hora tras la cirugia pero no
en el postoperatorio mediato (primeras 7-12 hs. tras la
intervencién)?.

Forero et al. en €1 2016 . describié una técnica nueva para
el tratamiento del dolor neuropitico tordcico que consis-
te en el bloqueo farmacoldgico insterfascial del plano de
los erectores espinales. Con este tipo de bloqueo regional
demostré lograr tanto analgesia en parte anterior y late-
ral del térax y abdomen por su accién sobre la rama ven-
tral del nervio espinal, asi como también analgesia de los
musculos paraespinales y cuerpos vertebrales por su ac-
cién sobre el ramo dorsal. Su publicacién incluyé dos re-
portes de casos de pacientes con dolor neuropdtico torici-
co postherpético severo en quienes se realizé un bloqueo
guiado con ecografia, con un analgésico de vida media
larga a nivel de TS, entre la ap6fisis transversa y el pla-
no del erector, objetivando una distribucién cefalocaudal
del firmaco desde T3 a T'9 y un efecto analgésico de mas
de 7 hs¥. A partir de esto se sucedieron reportes de casos
utilizando esta misma técnica para cirugia de VATS (vi-
deotoracoscopia asistida con video), mastectomias, resec-
cién de tumores de partes blandas, entre otros**32. Pos-
teriormente aparecieron algunos trabajos que utilizaban

el bloqueo lumbar del plano del erector espinal a nivel de
L4 para el tratamiento del dolor neuropitico de una ex-
tremidad inferior o bien para la realizacién de artroplas-
tias de cadera, obteniendo excelentes resultados®34. En
todos los estudios mencionados con anterioridad la téc-
nica incluia dejar catéteres entre las ap6fisis transversas y
el plano interfascial del erector para realizar bolos peri6-
dicos de bupivacaina?**. Fue Melvin et al. quien realizé
el primer reporte de 6 casos, destinando el bloqueo para
la analgesia postoperatoria tras una cirugia abierta de co-
lumna espinal usando el nivel T10 o T12, observando la
diseminacién interfascial del analgésico tres o 4 niveles
en direccién cefalocaudal logrando una buena analgesia
postoperatoria, sin impacto sobre el monitoreo neurofi-
siolégico intraoperatorio (potenciales evocados motores
y somatosensitivos) y ausencia de bloqueo motor posto-
peratorio (paresia motora transitoria). Ademads establecié
que el analgésico presenta penetracién en el neurofora-
men y diseminacién epidural. En 3 pacientes utilizé una
unica dosis durante la cirugia y en 3 pacientes dejé co-
locados catéteres para realizar bolos periédicos. Las ci-
rugias en el primer grupo de pacientes fueron una lami-
nectomia L.2-L.3 con fijacién, una laminoplastia sacra y
una reseccién del coxis. En todos los casos se registré un
VAS postoperatorio inmediato de 0/10, y a las 24 hs. un
paciente se mantuvo con un VAS de 0/10 y los otros dos
entre 2-5/10. De estos ultimos, 1 requirié un rescate con
morfina y el otro caso 2 rescates. Todos se fueron de alta
antes de los 3 dias de la intervencién®. En ningun es-
tudio, independientemente del nivel en donde se realizé
el bloqueo, se objetivaron efectos adversos derivados del
método o la medicacién debido al uso de una dosis baja de
analgésico local en un gran volumen de dilucién, lo que
logra la diseminacion del analgésico en varios niveles?” .
Por lo que si bien la técnica se encuentra descripta en es-
casos 3 case reports, no existe ningtn estudio a la fecha
que compare el bloqueo interfascial del plano del erec-
tor con la técnica estindar de infiltracién de la herida, ni
tampoco la descripcién de la técnica con radioscopia in-
traoperatoria dado que en todas las publicaciones se uti-
1iz6 el ecografo. En nuestra experiencia los cirujanos de
columna se hayan mds familiarizados con el uso de la ra-
dioscopia vs. el ecégrafo, lo cual facilita y agiliza la reali-
zacién del bloqueo, sin prolongar los tiempos quirdrgicos.

El fundamento del bloqueo interfascial del erector espi-
nal es utilizar una dosis baja de analgésico local diluida en
un volumen importante de solucién fisiolégica. Esto lo-
gra la extensién cefalocaudal del analgésico en 3-5 niveles
vertebrales. Como se dijo anteriormente en la bibliogra-
fia no se observé impacto sobre los potenciales evocados
motores ni sensitivos (aunque en nuestro trabajo lo uti-
lizamos una vez finalizada la intervencién) ni se reporté
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ningun tipo de efecto sobre la funcién motora ni sensitiva
del paciente en el postoperatorio inmediato lo que impli-
ca que puede realizarse la evaluacién neurolégica posto-
peratoria sin inconvenientes’**. La baja concentracién
del analgésico demuestra que su accién preferentemente
inhibe la generacién del dolor y no la conduccién moto-
ra ni sensitiva. Se encuentra documentado que para que
puede producirse bloqueo motor se requiere de solucio-
nes de bupivacaina de 0,5% a 0,75%, concentradas en un
sitio especifico sin difusién, lo cual se utiliza en anestesia
epidural cuando no va acompafiada de anestesia general.
Ademais también se conoce que la posibilidad de produ-
cir efectos locales excesivos con bloqueos motores de larga
duracién indeseados se dan inicamente si se usa una do-
sis concentrada de analgésico local en infusién continua y
no como tnica dosis*.

En nuestro estudio logramos deducir que el bloqueo in-
terfascial del plano del erector espinal como aplicacién
Unica tras la cirugia espinal, con guia radioscépica an-
tes de retirar los campos quirdrgicos, resulté ser superior
en el manejo del dolor postoperatorio mediato de la heri-
da durante las primeras 7 hs. en todos los pacientes pero
principalmente en aquellos sometidos a grandes disec-
ciones de los planos musculares, sin comorbilidad agre-
gada, sin costos adicionales para el paciente o la institu-
cién, ni aumento de los tiempos intraoperatorios. Ademds
en este grupo se constaté menor tiempo de inmoviliza-
cién, menor tiempo de internacién, alta precoz y menor
uso de opioides en forma estadisticamente significati-
va. Esto estarfa justificado, como dijimos anteriormente
a la propiedad de utilizar grandes volimenes con peque-
fia dosis analgésica con la capacidad de difundir, reali-
zando analgesia regional nerviosa y no local. En nues-

tro estudio ademds constatamos la difusién epidural del
analgésico por lo que también podria utilizarse en el tra-
tamiento del dolor crénico espinal como bloqueo epidu-
ral y difusién alrededor del psoas. Se decidié incluir en
el presente trabajo pacientes sometidos a cirugias de baja
complejidad como discectomias y recalibrajes sin mate-
rial protésico dado que al tratarse de una técnica nueva en
donde existen escasas publicaciones no contibamos con
informacién acerca de posibles complicaciones como la
infeccién. En ninguna publicacién ni en nuestro traba-
jo registramos complicaciones derivadas de la técnica ni
infecciones de herida. De todas formas, al tratarse de un
método de analgesia regional y no local, puede realizar-
se incluso alejado del sitio de la cirugia con lo cual la inci-
dencia de infecciones es menor® y podria utilizarse inclu-
so en los casos de artrodesis intertransversa, utilizando la
apofisis transversa de otro nivel no artrodesado. Serd mo-
tivo de futuros trabajos comprobar su efectividad en la re-
duccién del dolor de la herida postoperatoria en pacientes
con cirugias de fijacién y cirugia minimamente invasiva
principalmente (principalmente para los abordajes poste-
riores y laterales).

CONCLUSION

El bloqueo interfascial del plano del erector espinal es su-
perior a la técnica estandarizada de infiltracién local pre
y postincisional con analgésicos de vida media larga para
el control del dolor de la herida en pacientes sometidos a
cirugia abierta de columna sin fijacién y puede realizarse
con guia radioscépica una vez finalizada la intervencién
de forma rdpida y segura para el paciente.
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