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Resumen

Introduccion: El bloqueo del plano del erector espinal (BPEE) puede ser una técnica complementaria que
contribuya a reducir el dolor y el consumo de morfina tras artrodesis de columna lumbar. Nuestro
objetivo fue evaluar su eficacia analgésica y resultados clinicos.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyeron adultos intervenidos de artrodesis lumbar de
hasta 4 espacios. Los pacientes fueron agrupados segun recibieran morfina iv y BPEE (grupo BPEE) o
s6lo morfina iv (grupo MOR) como analgesia postoperatoria. El objetivo primario fue evaluar el consumo
de morfina durante las primeras 48 horas. Los objetivos secundarios incluyeron la puntuacion de la escala
visual analdgica (EVA) a determinadas horas, efectos secundarios asociados a opioides, dia de
movilizacion, sedestacion y deambulacion, y estancia hospitalaria.

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes, 37 en el grupo BPEE y 35 en el grupo MOR. El consumo de
morfina fue significativamente menor en el grupo BPEE (media 19, DE 15.4) que en el grupo MOR
(media 35.9, DE 20.4), con una reduccion media de -16.7 mg. EVA fue menor en el grupo BPEE en casi
todas las horas analizadas. Entre los objetivos secundarios, s6lo mareo y dia de primera movilizacion,
fueron menores en el grupo BPEE.

Conclusion: El BPEE tras artrodesis de columna lumbar, se asocid a una disminucion del consumo de
morfina y puntuacion en la escala EVA durante las primeras 48 horas. Sin embargo, no se obtuvo una
menor incidencia de efectos secundarios asociados al consumo de opioides, recuperacion precoz ni
reduccion de la estancia hospitalaria.

Métodos:  Estudio de  cohortes
retrospectivo. Se incluyeron adultos
intervenidos de artrodesis lumbar de
hasta 4 espacios. Los pacientes fueron
agrupados segun recibieran morfina iv y
BPEE (grupo BPEE) o s6lo morfina iv
(grupo  MOR) como  analgesia
postoperatoria. El objetivo primario fue
evaluar el consumo de morfina durante
las primeras 48 horas. Los objetivos
secundarios incluyeron la puntuacion de
la escala visual analdgica (EVA) a
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Resultados: Se incluyeron 72
pacientes, 37 en el grupo BPEE y 35 en
el grupo MOR. El consumo de morfina
fue significativamente menor en el
grupo BPEE (media 19, DE 15.4) que
en el grupo MOR (media 35.9, DE
20.4), con una reduccion media de -16.7
mg. EVA fue menor en el grupo BPEE
en casi todas las horas analizadas. Entre
los objetivos secundarios, s6lo mareo y
dia de primera movilizacién, fueron
menores en el grupo BPEE.

Conclusion: El BPEE tras artrodesis de
columna lumbar, se asocid6 a una
disminucion del consumo de morfina y
puntuacion en la escala EVA durante las
primeras 48 horas. Sin embargo, no se
obtuvo una menor incidencia de efectos
secundarios asociados al consumo de
opioides, recuperacion precoz  ni
reduccion de la estancia hospitalaria.

La cirugia de artrodesis de columna
lumbar puede asociarse a dolor
postoperatorio de intensidad moderada a
severa. La administracion de opioides
intravenosos mediante analgesia
controlada por el paciente (PCA, patient
controlled analgesia) es de las técnicas
mas frecuentemente empleadas para el
alivio del dolor en este tipo de pacientes

(1).

Para intentar reducir la aparicién de
efectos secundarios y complicaciones
relacionadas con los opioides (nduseas y
vOmitos, retencion urinaria, depresion
respiratoria, ileo paralitico, sedacion y
otros), se han propuesto diversas
técnicas complementarias. Sin embargo,
por el momento, no existe suficiente
evidencia del beneficio global de la
mayoria de las técnicas analgésicas
regionales, de los gabapentinoides, de la
infusiéon de lidocaina intraoperatoria y
de la mayoria de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) (1-4).

El bloqueo del plano del erector espinal
(BPEE) es un bloqueo interfascial

paraespinal, descrito inicialmente por
Forero et al. para el dolor neuropatico
toracico (5). La inyeccion de anestésico
local (AL) entre el musculo erector
espinal y la apofisis transversa puede
producir analgesia de las ramas dorsal y
ventral de los nervios espinales y, como
han demostrado algunos estudios (6-7),
el AL puede difundirse al espacio
paravertebral toracico para ejercer
también sus efectos analgésicos, aunque
esta difusion no se ha observado a nivel
lumbar (8).

Desde su publicacion, muchos estudios
se han centrado en las aplicaciones
clinicas del BPEE en multitud de
intervenciones quirurgicas (por ejemplo,
mastectomia ), histerectomia
abdominal (10), cirugia toracica asistida
por video (11), etc.). Pero hasta la
fecha, pocos estudios han investigado el
papel del BPEE en la cirugia de Ia
columna lumbar.

El objetivo de este estudio es evaluar el
efecto analgésico y los resultados
clinicos del BPEE postoperatorio tras la
cirugia de la columna Ilumbar, en
comparacion con la técnica estdndar de
solo uso de opioides intravenosos.

2. Material y métodos

El Comité FEtico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon, Madrid, Espana,
aprob¢ este estudio (nimero 21/50) el 5
de mayo de 2021 y eximid del requisito
de consentimiento informado debido al
disefio retrospectivo. Este estudio se
adhiere a las directrices STROBE
(Strengthening  the  Reporting  of
Observational Studies in
Epidemiology).

2.1 Diserio y entorno del estudio
Se trata de un estudio de cohortes

retrospectivo realizado en el Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon de
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Madrid, Espaia, un hospital
universitario en el que se realizan
aproximadamente 150 cirugias de
columna lumbar al afio.

2.2 Participantes

Se incluyeron a todos los pacientes
adultos con estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA,
American Society of Anesthesiologists
physical) 1 a IIl, que se sometieron a
una cirugia de columna lumbar y/o
lumbosacra que incluia hasta 4 niveles
de fusion, entre diciembre de 2019 y
febrero de 2021.

Se excluyeron los pacientes menores de
18 afos, cirugia urgente, con
infecciones de la columna vertebral, a
los pacientes que recibieron otros tipos
de anestesia regional diferentes al BPEE
o regimenes de analgesia multimodal
con farmacos adyuvantes (por ejemplo,
ketamina, lidocaina, dexmedetomidina
y magnesio).

Los pacientes se agruparon en funcion
de si habian recibido el bloqueo del
plano erector espinal (grupo BPEE) o
so6lo morfina intravenosa (grupo MOR)
para la analgesia postoperatoria.

2.3 Tecnica del BPEE

El bloqueo se realizé una vez finalizada
la cirugia, con el paciente en posicion
de decubito prono y bajo anestesia
general. Se colocd sagitalmente un
transductor de ultrasonido lineal de alta
frecuencia,  aproximadamente  dos
niveles por encima del sitio quirurgico.
Una vez identificada la apofisis
espinosa, se desplazé el transductor 2-3
cm lateralmente hasta que se visualizo
la apofisis transversa; entonces, se
introdujo una aguja de nervio periférico
de calibre 22 G de 100 mm
(Stimuplex® Ultra 360®, B. Braun
Medical Inc.) en plano con el
transductor hasta alcanzar la punta de la

apofisis transversa (Fig. 1). Finalmente,
se inyectd una dosis de 1,5-2 mg/kg de
levobupivacaina diluida en 60-80 ml
(30-40 ml por lado).

Figura 1. Imagen ecogréafica del bloqueo del
plano del erector espinal. A) Vision longitudinal
de la apofisis transversa y musculo erector
espinal. B) Difusion del anestésico local entre la
apofisis transversa y el musculo erector espinal.
AT= apofisis transversa; MEE = musculo
erector espinal; AL = anestésico local

2.4 Técnica anestésica y protocolo de
analgesia postoperatoria

Todos los pacientes recibieron propofol,
fentanilo y rocuronio para la induccion
intravenosa. La anestesia general se
mantuvo con sevoflurano en una mezcla
de 50% de oxigeno y 50% de aire, y se
utilizd fentanilo para la analgesia
intraoperatoria. Todos los farmacos se
titulaban a discrecion del anestesista a
cargo del paciente.

Al final de la operacién, se les
administr6 50 mg de dexketoprofeno IV
(0 2 g de metamizol en caso de alergia a
los AINEs) y 4 mg de ondasetron IV.
Algunos pacientes también recibieron
morfina  intravenosa, segin  la
preferencia del anestesista. Tras la
reversion del bloqueo neuromuscular, se
extubaron y fueron trasladados a la
unidad de cuidados postanestésicos,
donde se inicié una bomba de PCA de
morfina intravenosa y se programo para
administrar 1 mg con un tiempo de
bloqueo de 15 minutos, sin infusion
continua. Se administro Paracetamol IV
1g/8h alternado con dexketoprofeno IV
50 mg/8h (o metamizol 2g/8h en caso
de alergia a los AINEs) como analgesia
suplementaria. Se utilizaron bolos de
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morfina intravenosa como analgesia de
rescate si el dolor no se controlaba con
la PCA.

2.5 Variables

Los datos recogidos incluian la edad, el
sexo, el indice de masa corporal (IMC),
la clasificacion ASA, el wuso de
medicacion para el dolor crénico
(opioides y  adyuvantes  como
gabapentina y pregabalina), la dosis de
fentanilo intraoperatorio, el nimero de
niveles  fusionados, el abordaje
quirargico (fusion posterolateral o
fusion lumbar transforaminal [TLIF,
transforaminal lumbar interbody
fusion]) y si se trataba de una cirugia
primaria o de una reintervencion.

Variable primaria

Consumo de morfina intravenosa
durante las primeras 48 horas
postoperatorias, incluyendo la
administracion  intraoperatoria, el
rescate postoperatorio y via PCA.

Variables secundarias

Puntuaciones de la Escala Visual
Analogica (EVA) a los 30 minutos, 6,
12, 24 y 48 horas después de la cirugia,
efectos secundarios relacionados con la
morfina durante los primeros 3 dias,
incluyendo  nduseas 'y  vomitos,
depresion respiratoria, retencion
urinaria (definida como la incapacidad
de miccionar y la necesidad de una
sonda urinaria), hipotension (definida
como una presion arterial media de < 60
mmHg), mareos, prurito y estrefiimiento
(definidlo como la ausencia de
defecacion durante 3 dias consecutivos
o la necesidad de laxantes), necesidad
de analgesia de rescate durante las
primeras 24 horas, dia de la primera
movilizacion, sedestacion y
deambulacion, y duracion de la estancia
hospitalaria. También se registraron las
complicaciones relacionadas con el

bloqueo, como neumotorax, toxicidad
de AL, bloqueo motor, infeccion local o
hematoma.

2.4 Fuentes de datos

Los pacientes sometidos a cirugia de
columna lumbar se seleccionaron
utilizando la base de datos del hospital.
Todos los datos relacionados con el
paciente, el procedimiento y el manejo
anestésico se obtuvieron de la historia
clinica electronica del paciente.

2.5 Tamario del estudio y métodos
estadisticos

Se estimd un tamafio muestral de 28
pacientes por grupo para demostrar una
diferencia del 35% en el consumo de
morfina entre los grupos, con a=0,05 y
una potencia del 80%. Los datos
demograficos de los pacientes, las
caracteristicas preoperatorias y los datos
de la cirugia se compararon entre los
grupos mediante las pruebas de chi-
cuadrado, la prueba exacta de Fisher y
la prueba de la t de student, seglin el
caso. Se consider6 que un valor P
inferior a 0,05 era estadisticamente
significativo. Las variables categoricas
se presentan en nimero y en porcentaje,
mientras que las variables continuas se
expresan como medias con DE o
medianas con rangos intercuartilicos
(RIC). Las puntuaciones de la escala
EVA se compararon mediante la prueba
U de Mann-Whitney.

3. Resultados

Se incluyeron en el estudio 72
pacientes, 37 en el grupo BPEE y 35 en
el grupo MOR. Las -caracteristicas
basales se encuentran adecuadamente
equilibradas entre los grupos del estudio
(Tabla 1).
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Tabla 1. Datos Demograficos y quirtrgicos.
Test exacto de Fisher
ASA= American Society of Anesthesiologists,
IMC = Indice de masa corporal, TLIF=
Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

El consumo medio de morfina durante
las primeras 24 horas postoperatorias
fue significativamente menor en el
grupo BPEE (media de 13,4, DE 9,6
mg) que en el grupo MOR (media de
26,1, DE 12,6 mg) (P <0,0001). El
consumo medio de morfina durante el
segundo dia postoperatorio también fue
menor en el grupo BPEE (media de 5.8,
DE de 7,8 mg) que en el grupo MOR
(media de 9,9, DE de 11,2 mg); sin
embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente  significativas (P
=0,072). En total, el consumo de
morfina durante las primeras 48 horas
postoperatorias fue significativamente
menor en el grupo BPEE (media 19, DE
15,4 mg) que en el grupo MOR (media
35,9, DE 20,4 mg), con una reduccion
media de -16,7 (DE 4,2 mg; IC 95% -
25,2 a-8,2; P =0,0002) (Fig. 2).

CONSUMO DE MORFINA (MG)

-

MOR BPEE

Figura 2. Consumo de morfina durante las
primeras 48 horas del postoperatorio.

Las puntuaciones de la escala EVA
fueron menores en el grupo BPEE en
todos los momentos analizados, excepto
en la 6 hora postoperatoria en la que no
se encontro diferencia estadisticamente
significativa (Fig. 3, Tabla 2).

BPEE
MOR

oM 2 | e o | 2m P

TIEMPO

Figura 3. Escala visual analogica (EVA) durante
las primeras 48 horas del postoperatorio. Se
muestra mediana y rango intercuartilico.
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Tabla 2. Escala visual analogica (EVA) durante
las primeras 48 horas del postoperatorio
(mediana and rango intercuartilico).

Asimismo, no se halld6 una diferencia
estadisticamente significativa en la
frecuencia de efectos secundarios
derivados de los opioides entre ambos
grupos (Tabla 3). Soélo los mareos
fueron significativamente menos
frecuentes en el grupo BPEE que en el
grupo MOR (P=0,026). Otras variables
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secundarias (necesidad de analgesia de
rescate durante las primeras 24 horas,
dia de la primera sedestacion y de la
primera deambulacién, y duracion de la
estancia hospitalaria) también fueron
similares entre los grupos. Soélo el dia de
la primera movilizacion fue ligeramente
mas precoz en el grupo BPEE (P=0,04).
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Tabla 3. Variables Secundarias. Test exacto de
Fisher, ** Test de Mann Whitney

No se observaron complicaciones
relacionadas con el bloqueo.

4. Discusion

El tratamiento eficaz del dolor agudo
postoperatorio en intervenciones de
cirugia de columna sigue siendo un reto
para los anestesidlogos. Ademas del
dolor incisional, suelen experimentar
dolor procedente de tejidos mas
profundos, como huesos, ligamentos,
musculos, discos intervertebrales,
articulaciones  facetarias y raices
nerviosas dafiadas (1). Muchos de estos
pacientes también sufren de dolor
lumbar cronico y reciben opioides antes
de la cirugia, lo que provoca una mayor
tolerancia a los opioides y la necesidad
de dosis mas altas de estos para lograr
un adecuado control del dolor
postoperatorio  (1,12). El riesgo de
efectos adversos y complicaciones
relacionadas con los opioides ha llevado
a la busqueda de fdrmacos o técnicas
alternativas o complementarias. En este
sentido, el BPEE podria proporcionar
un alivio del dolor en la cirugia de la
columna al alcanzar las ramas dorsal y
ventral de los nervios espinales. Pero,
aunque algunos estudios han
investigado la eficacia analgésica del

BPEE en la cirugia de la columna
lumbar, no se ha estudiado bien el
posible beneficio de este bloqueo en
términos de  resultados  clinicos,
recuperacion y duracion de la estancia
hospitalaria.

La difusion del anestésico y el
mecanismo de accion del BPEE sigue
siendo una fuente de gran controversia
(8,13). Los estudios anatomicos
muestran que la propagacion del AL es
variable y puede depender del nivel de
la columna vertebral y del volumen
administrado (13). En algunos estudios
(6,7), se ha observado una diseminacioén
al espacio paravertebral, en diferentes
porcentajes, sobre todo en inyecciones
toracicas; pero De Lara Gonzalez et al.
mostraron que en las inyecciones
lumbares (a nivel de L4), el BPEE
siempre actia sobre las ramas
posteriores de los nervios espinales,
pero rara vez se extiende al espacio
paravertebral (8). Adicionalmente, Choi
et al. encontraron una propagacion
paravertebral con inyecciones de 30
mL, pero no de 10 mL, lo que sugiere
que la propagacion paravertebral puede
depender del volumen y es mas
probable que aparezca con volumenes
mayores (14).

Efectuamos todos los bloqueos una vez
finalizada la cirugia y si no se producian
desgarros durales incidentales, para
evitar una tedrica propagacion del
anestésico local al espacio intradural.
Ademds, como los bloqueos se
realizaron dos espacios por encima de la
incision quirtrgica, elegimos volimenes
elevados de AL (30-40 ml) y una
infiltracion de craneal a caudal, para
poder llegar a la zona quirurgica. En
otros estudios (15-18), los bloqueos se
realizaron de forma preoperatoria y al
mismo nivel de la cirugia, lo que
también podria producir una analgesia
preventiva y ayudar a mitigar la
activacion de neuronas centrales y la
posterior respuesta exagerada al dolor
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por parte de las neuronas en la periferia
(19,20) , pero la duracion de la
analgesia postoperatoria podria ser
menor, comparado con la realizacion
del bloqueo al terminar la cirugia.

En nuestro estudio, observamos una
disminucion significativa del consumo
de morfina durante las primeras 24
horas postoperatorias (media de 13,4,
DE 9,6 mg en el grupo BPEE frente a la
media de 26,1, DE 12,6 mg en el grupo
MOR). Pero esta disminucion no se
observd durante el segundo dia
postoperatorio; no obstante, el consumo
de morfina fue bajo en ambos grupos
durante el segundo dia postoperatorio,
indicando que el dolor es mas intenso
durante las primeras 24 horas del
postoperatorio. Estos resultados son
congruentes con la duracion del
anestésico local administrado
(levobupivacaina) y por tanto no era
esperable que la duraciéon de la
analgesia en el grupo BPEE se extienda
mas alld de las 10-14 horas. Las
puntuaciones de dolor también fueron
menores en el grupo BPEE en todos los
momentos analizados, excepto en la
sexta hora postoperatoria, en la que no
se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Estos
resultados son coherentes con un
metaanalisis reciente (21), que demostro
que el BPEE proporciond una
disminucion  significativa de las
puntuaciones de dolor en varios
momentos durante las primeras 48 horas
después de la cirugia.

Aunque el grupo BPEE tuvo un menor
consumo de morfina, no se encontraron
diferencias en los efectos adversos
relacionados con los opioides, excepto
los mareos, que fueron menos
frecuentes en el grupo BPEE. También
encontramos un alto porcentaje de
estrefiimiento en ambos grupos. El
estrefiimiento inducido por los opiaceos
es un problema comun, que se produce
entre el 40% y el 95% de los pacientes

..........

tratados con opiaceos y puede ocurrir
incluso con una sola dosis de morfina
(22). Nuestros hallazgos son coherentes
con la literatura, pero pueden estar
sobreestimados ya que no diferenciamos
el estrefimiento crénico del agudo y
varios de estos pacientes tomaban
opioides de forma crdnica. Asimismo,
se produjeron ndauseas y vOmitos
postoperatorios (NVPO) en un numero
importante de pacientes. Las NVPO son
el efecto secundario méas comun y
desagradable relacionado con los
opioides (21). Encontramos tasas
similares de NVPO en ambos grupos;
sin embargo, otros estudios han
encontrado menores NVPO en pacientes
que recibieron BPEE (17,21).

Otros resultados, como sedestacion,
deambulacion y duracion de la estancia
hospitalaria fueron similares entre los
grupos. So6lo el dia de la primera
movilizacion fue ligeramente mas
precoz en el grupo de BPEE; pero,
aunque esta diferencia fue
estadisticamente significativa, no fue
clinicamente relevante. La duracion de
la estancia hospitalaria también fue un
poco mas corta en el grupo de BPEE;
sin embargo, no se alcanzd una
diferencia estadisticamente
significativa.

En este estudio no se observaron
complicaciones relacionadas con el
bloqueo, como infeccién, hemorragia,
toxicidad por AL, bloqueo motor o
neumotérax. Muchos estudios han
demostrado el perfil de seguridad del
BPEE vy la baja incidencia de eventos
adversos significativos relacionados con
el bloqueo (13,15,17,21)

La principal limitacion de nuestro
trabajo es el disefio retrospectivo y el
numero limitado de pacientes incluidos
en el estudio, debido principalmente a la
disminuciéon del ntimero de cirugias
debido a la pandemia por coronavirus
COVID-19. Es posible que la inclusion



de un mayor numero de pacientes
pudiera haber detectado diferencias
clinicamente relevantes en los efectos
adversos de los opioides, Ia
recuperacion 'y la duracion de la
estancia hospitalaria. La ausencia de
diferencia en algunas de estas variables,
a pesar de un menor consumo de
morfina en el grupo BPEE, también
podrian explicarse por la practica
habitual. En  nuestro hospital,
habitualmente la movilizacién se inicia
en el primer dia postoperatorio, la
sedestacion en el segundo y la marcha
en el tercero. Los protocolos actuales de
recuperacion acelerada después de la
cirugia (ERAS, Enhanced Recovery
after Surgery), para la cirugia de la
columna vertebral (23), abogan por el
uso de técnicas locales o regionales para
el tratamiento del dolor y el uso de
regimenes analgésicos multimodales
para reducir el consumo de opioides.
Estas directrices también hacen hincapié
en la  movilizacion  temprana,
empezando incluso el mismo dia de la
cirugia, si es posible. Por lo tanto, la
inclusion del BPEE en un protocolo de
recuperacion acelerada o en un régimen
de analgesia multimodal podria
proporcionar mejores resultados.

5. Conclusiones

El BPEE realizado de forma
postoperatoria, bilateral y guiado por
ecografia, puede disminuir
significativamente el consumo de
morfina y las puntuaciones de dolor
durante las primeras 48 horas
postoperatorias tras cirugia de artrodesis
de columna lumbar. Sin embargo, en
este estudio, su uso no se asocid a una
menor incidencia de efectos secundarios
relacionados con la morfina, mejora en
la recuperacidn postquirargica ni menor
estancia hospitalaria.

Futuros estudios deberian centrarse en
determinar la técnica dptima, volumen y
concentracion de AL, su uso como parte

de un protocolo analgésico multimodal
y los beneficios con respecto a los
resultados clinicos.
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