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RESUMEN

El blogueo en el plano del musculo erector espinal es una alternativa analgésica
reciente y Util para tratar la neuralgia postherpética. La accion de este bloqueo, mas
seguro y simple que la analgesia neuroaxial, se ejerce sobre los ramos dorsal y
ventral de las raices toracicas. Se reporta un caso que presentaba dolor créonico por
neuralgia postherpética de mas de 3 afios de evolucion, al que se le realiz6 este
bloqueo y se tomé como referencia la apéfisis transversa de T5 bajo vision
ultrasonografica. Se generd un bloqueo sensitivo de T2 a T9 al administrarse el
anestésico local en el plano profundo del musculo erector espinal. El objetivo fue
exponer nuestra experiencia con esta técnica para aliviar el dolor crénico toracico. El
bloqueo fue una alternativa analgésica efectiva para el alivio del dolor por neuralgia
postherpética en paciente anciano de alto riesgo.

Palabras clave: Musculo erector espinal; neuralgia posherpética; bloqueo guiado por
ultrasonido.
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ABSTRACT

Blocking in the spinal erector muscle plane is an analgesic alternative recently
addressed, with special benefit in post herpetic neuralgia. The action of this block,
which is safer and simpler than analgesia neuraxial, is exerted on the dorsal and
ventral branches of the thoracic roots. We report a case of chronic pain due to
postherpetic neuralgia of more than 3 years of evolution. This kind of block was
performed taking as reference T5 transverse process under ultrasonographic vision. A
sensitive block from T2 to T9 was generated when the local anesthetic was
administered in the deep plane of the spinal erector muscle. The objective of this
paper is to discuss our experience with this technique in the control of chronic
thoracic pain, which was an effective analgesic alternative for relieving pain due to
postherpetic neuralgia in elderly patients at high risk.
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INTRODUCCION

El bloqueo en el plano del muasculo erector espinal (BPEE) ha demostrado su eficacia
analgésica no solo para controlar el dolor agudo, sino también como estrategia
analgésica en el control del dolor crénico. Forero 234 ha reportado que el empleo de
esta técnica le ha traido beneficios al paciente en el control del dolor crénico con
componente neuropatico de la pared torécica.

El dolor créonico neuropético se asocia a la evolucion inesperada de una enfermedad o
de una intervencién quirdrgica. Se requiere que el profesional de la salud lo
identifique lo antes posible para que pueda aplicar un tratamiento dirigido a su
control. Entre las enfermedades que pueden cursar con ese tipo de dolor se
encuentran el dolor crénico posquirdrgico, la neuralgia posherpética (NPH) y la
neuropatia diabética.®-6.7

Con respecto a la terapia farmacoldgica y no farmacolégica del DN, y con base en
estudios clinicos de observacién, experiencias anecddticas y hallazgos en modelos
experimentales, la terapia actual ofrece un alivio parcial del dolor en no mas de la
mitad de los casos. Los multiples agentes terapéuticos -clasificados en terapias
farmacoldgicas, técnicas de neuroestimulaciéon e intervenciones quirdrgicas- ofrecen
alivios parciales de la sintomatologia.®:®

La neuralgia posherpética es una causa frecuente de dolor neuropatico crénico
intratable que suele afectar a la poblacion mayor de 60 afios o de menos edad con
detrimentos del sistema de inmunidad celular. Una vez que el paciente desarrolla NPH
hay poco que ofrecerle. Por eso, algunos de estos enfermos presentan cambios
psicoldgicos significativos que pueden conducirlos al suicidio.

Por tal razén es muy importante establecer el diagndstico oportuno e iniciar el
tratamiento mas aceptado para manejar, no solo el dolor en la fase aguda del herpes
zoster (HZ), sino prevenir la evolucién posterior de NPH.(10:11)
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La neuralgia posherpética se presenta con frecuencia tan variable que va del 10 al

60 %, segun la fuente que se consulte. Esta variabilidad esta dada, entre otros
factores, por la edad de los pacientes, su estado de inmunidad celular vy,
probablemente, por el tipo de tratamiento utilizado durante la etapa aguda del HZ. Se
han intentado multiples esquemas de alivio; una de estas técnicas es el empleo de
bloqueos simpéaticos, sensitivos y soméaticos con anestésicos locales realizados de
manera repetitiva.(12:13.14)

El bloqueo en el plano del musculo erector espinal se ha empleado como alternativa
analgésica en el alivio del dolor neuropatico intratable. Es un bloqueo fascial que se
realiza en la columna toracica y genera un bloqueo sensitivo desde T2 a T9, al
administrarse un volumen de anestésico local en el plano interfascial profundo del
musculo erector de la columna vertebral.

Esto se debe a que la distribucidon del anestésico local no es solo craneal y a lo largo
de la fascia, sino que la solucion suministrada accede luego al espacio paravertebral a
través de aberturas existentes en la pared de la fascia anterior que actian como
conductos para los anestésicos locales.

La apofisis transversa de la vértebra toracica se toma como referencia para la
puncion. Se elige en funcién de la localizaciéon de la patologia. Para analgesia toracica
se suele realizar la puncién a nivel de la apéfisis transversa T5. En cambio, para
conseguir una analgesia abdominal el bloqueo se hace a nivel T7 para que la solucion
administrada llegue hasta el nivel L2-L3. Se busca el plano interfascial profundo del
musculo erector de la columna vertebral.

Para garantizar el éxito es necesario depositar el anestésico local dentro del
compartimento que envuelve al mdsculo. Cualquier inyeccién mas profunda a la pared
de la fascia anterior no permite la diseminacion del anestésico mas alla de un espacio
intertransverso debido a la sujecion de la vaina a los procesos transversales.®15.16)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino mestizo, de 89 afos, con antecedentes de insuficiencia renal, gota
e hipertension arterial. Su tratamiento habitual consistia en amlodipino, halopurinol,
furosemida y carbonato de calcio.

Ha acudido a la consulta de dolor durante 6 meses por presentar dolor intenso,
guemante y pulsante en hemitdrax izquierdo desde la columna hasta el esternén,
consecutivo a Herpes Zoster, que padece hace 5 afios y lo ha tratado con bajas dosis
de aciclovir.

En el momento del examen fisico y anamnesis se constata neuralgia posherpética del
lado izquierdo en costillas 3, 4, 5 y 6 con dolor intenso segln escala numérica
analoga (ENA) de 10, quemante, hiperalgesia, alodinia e hiperestesia en toda esa
zona, mas acusada en regiones inervadas por intercostales de 4 a ocho.

Como el paciente no toleraba ningdn tratamiento para el dolor neuropatico, no habia
logrado aliviarse. Solo habia tomado dipirona o paracetamol en ocasiones.

Le habian realizado bloqueo intercostal en linea media axilar con bupivacaina 0,25 %
10 ml y triamcinolona 80 mg a los nervios intercostales desde T3 a T5. Se logra
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analgesia con ENA posbloqueo de 2 a los 20 minutos. A los 5 dias tenia alivio
importante sin alodinia, ENA de 4.

Pasados 6 meses regresa con cuadro similar al de la primera consulta, con importante
alodinia e hiperalgesia de todo el hemitérax izquierdo desde esternén hasta la
columna ipsilateral, fundamentalmente en zona cercana a la tetilla. Ademas, tenia
dificultad para conciliar el suefio nocturno.

Se realiza bloqueo interfascial por debajo del musculo erector espinal izquierdo guiado
por ultrasonido, con 20 ml de lidocaina al 1 % mas dexametazona 4 mg, a nivel del
proceso transverso de T5 (Fig. 1.). Se consigue alivio inmediato del dolor con ENA
igual a 0 y analgesia en todo el hemitérax izquierdo que incluye la axila (Fig. 2). Se
mantiene tratamiento con 3 tabletas de dipirona cada 8 horas.
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Fig. 1. Proceso transverso TS donde se
infiltra el anestésico. Imagen US.

Fig. 2. Area de anestesia lograda con el hlogqueo.

A las 6 horas reaparece dolor, pero "muy fino", o sea, moderado a ligero (ENA igual a
5). A las 24 horas sigue con cierto alivio, ya sin alodinia, y solo ligera hiperalgesia.
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A la semana el paciente acude para rebloqueo, solo presentando alodinia al tacto en
la tetilla y sus alrededores, pero puede dormir mucho mejor.

Se hizo BPEE con 5 ml de bupivacaina al 0,5 %, 10 ml de lidocaina al 2 %,
dexametazona 4 mg y se completaron los 20 ml con cloruro de sodio. Se logré alivio
inmediato del dolor y en un area mayor que la primera vez. ENA igual a 0. El paciente
sale deambulando del salon.

A las 10 horas mantenia alivio total del dolor. Se mantiene tratamiento con 3 tabletas
de dipirona cada 8 horas.

Se vuelve a valorar a la semana, a los 15 y 21 dias. El paciente se mantiene aliviado,
ya pasados los 3 meses, sin alodinia ni hiperalgesia, solo molestia alrededor de la
tetilla izquierda, pero duerme muy bien. Mejora su calidad de vida diaria. Se decide
dar de alta de la clinica del dolor.

CONCLUSIONES

El bloqueo en el plano del musculo erector espinal fue una alternativa analgésica
efectiva porque ofrecié beneficios evidentes a un paciente anciano de alto riesgo con
el minimo de complicaciones para el alivio del dolor por neuralgia posherpética.
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