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PALABRAS CLAVE Resumen
Blogueo en el plano Antecedentes: Casi el 60-80% de la poblacion padece de dolor de espalda, lo cual convierte
del musculo erector a esta situacion en una de las causas mas comunes de consulta. Uno de los tratamientos mas
de la columna; efectivos para el dolor lumbar es la discectomia endoscopica percutanea transforaminal, que
Anestesia local; requiere diferentes opciones anestésicas. Nuestro objetivo primario fue probar la hipotesis de
Fentanilo; si el bloqueo en el plano del musculo erector de la columna (ESP) bilateral con sedacion es
Propofol similar a la infiltracion tradicional local de anestésico con sedacion.

Materiales y métodos: Se asigno aleatoriamente a cincuenta y dos pacientes sometidos a
discectomia endoscopica percutanea transforaminal a dos grupos: el G1 recibi6 sedacion intra-
venosa con anestesia local infiltrativa; G2 recibié sedacion intravenosa con ESP bilateral.
Resultado primario: cantidad de fentanilo y propofol durante la cirugia. Resultados secunda-
rios: episodios adversos durante la sedacion utilizando la herramienta de reporte sobre episodios
adversos de la sedacion de la Society of Intravenous Anaesthesia (SIVA), nivel de sedacion pos-
toperatoria utilizando la escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), intensidad del dolor
tras la cirugia utilizando la escala visual analdgica (EVA), umbral del dolor mecanico (MPT) uti-
lizando microfilamentos de von Frey, medido en ambas extremidades inferiores, y satisfaccion
con la analgesia aplicando la escala Likert de 5 puntos.
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Introduccion

Resultados: La cantidad de fentanilo, propofol y el nivel de sedacion postoperatoria fueron
significativamente menores en G2 (p<0,001). No se produjo diferencia en cuanto a intensidad
del dolor, satisfaccion con la analgesia y umbral del dolor mecanico tras la cirugia en ambos
grupos. No se produjeron episodios adversos en el grupo G2 en comparacion con G1 (2 pacien-
tes descriptores del riesgo minimo, 5 descriptores del riesgo menor y 1 descriptor del riesgo
centinela) que requirieron medicacion adicional o ventilacion de rescate.

Conclusiones: El bloqueo ESP tuvo los mismos efectos que la anestesia local infiltrativa en
cuanto a intensidad del dolor, umbral del dolor mecanico tras la cirugia, y satisfaccion con
la analgesia. Sin embargo, el bloqueo ESP reduce la cantidad intraoperatoria de fentanilo y
propofol y, por tanto, se traduce en una reduccion de los efectos adversos de la sedacion.

© 2023 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. en nombre de Sociedad Espanola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Bloqueo en el plano del musculo erector de la columna frente a anestesia local
infiltrativa para discectomia endoscopica percutanea transforaminal: ensayo
controlado aleatorizado prospectivo

Abstract

Background: About 60% to 80% of the population suffers from back pain, making it one of the
most common health complaints. One of an effective treatments of low back pain is trans-
foraminal percutaneous endoscopic discectomy (TPED) which requires different options for
anaesthesia. Our primary objective was to test the hypothesis if the bilateral erector spine plane
block (ESP) with sedation is similar to traditional infiltrative local anaesthesia with sedation.
Materials and methods: Fifty-two patients that underwent TPED were randomly assigned in
two groups: G1 received intravenous sedation with infiltrative local anaesthesia; G2 received
intravenous sedation with bilateral ESP. Primary outcome: amount of fentanyl and propofol
during surgery. Secondary outcomes: adverse events during sedation employing World Society
of Intravenous Anaesthesia (SIVA) adverse sedation event reporting tool, level of postoperative
sedation with Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), intensity of pain after surgery engaging
a visual analogue scale (EVA), the mechanical pain threshold (MPT) with von Frey monofilaments
measured on both lower extremities, satisfaction with analgesia applying 5-point Likert scale.
Results: Amount of fentanyl, propofol and level of postoperative sedation was significantly
lower in G2 (p<0.001). There was no difference in intensity of pain, satisfaction with analgesia,
and the mechanical pain threshold after surgery in both groups. There were no adverse events in
G2 group in contradistinction to G1 (2 patients minimal risk descriptors, 5 minor risk descriptors
and 1 sentinel risk descriptors) which required additional medication or rescue ventilation.
Conclusions: The ESP had the same effects as the infiltrative local anaesthesia on intensity
of pain, mechanical pain threshold after surgery, and satisfaction with analgesia, however, ESP
decreases the amount of fentanyl and propofol intraoperatively therefore it results in decreasing
of adverse effects of sedation.

© 2023 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. This is an open access article under the
CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

percutanea (DEP) transforaminal. Dicha cirugia puede reali-
zarse de manera ambulatoria y convencional, bajo anestesia

El dolor lumbar es una de las quejas de salud mas
comunes’?. Dicho dolor es a menudo extremadamente
severo, limitando significativamente la capacidad del
paciente para trabajar y, por tanto, no solo tiene conse-
cuencias fisicas negativas sino también econémicas®*.

Los métodos para tratar el dolor lumbar van desde fisio-
terapia y masaje hasta la fijacion transpedicular abierta
de la columna, con descompresion medular. Uno de los
tratamientos contemporaneos, minimamente invasivos y
efectivos del dolor lumbar es la discectomia endoscopica

local, con sedacion ligera®. Este tipo de técnica anestésica
esta principalmente indicado para proporcionar control de
la sensibilidad en las extremidades inferiores, a fin de pre-
venir el dafo a las raices de la médula espinal®. Por tanto,
la anestesia general con intubacion traqueal no es siempre
deseable, ya que el paciente no podria opinar acerca de mal-
estar en la extremidad, ni levantarla en caso de irritacion de
las raices. Sin embargo, la posicion prona del paciente limita
significativamente la profundidad de la anestesia, dada la
falta de acceso adecuado a la via aérea del paciente.
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M. Barsa and O. Filyk

Con el desarrollo intensivo de las técnicas de aneste-
sia regional toman forma nuevos métodos, asi como una
nueva comprension del mecanismo de su accion’~"%. Nume-
rosos documentos describen el bloqueo en el plano del
musculo erector de la columna como un componente efec-
tivo de la analgesia intra- y postoperatoria en la cirugia de
columna''-"4,

El objetivo principal de nuestro estudio fue probar la
hipotesis de que el bloqueo en el plano del musculo erec-
tor de la columna (ESP) con sedacion aporta un uso similar
de fentanilo y propofol durante la cirugia, en comparacion
con la anestesia local infiltrativa con sedacion. El resultado
primario fue la cantidad de fentanilo y propofol durante la
cirugia.

Materiales y métodos

Este estudio fue realizado entre enero de 2021 y enero
de 2022 en la institucion sanitaria pUblica «Yuriy Semen-
yuk Rivne regional clinical hospital», y fue supervisado
por el consejo regional de Rivne en el Departamento de
Anestesiologia y Cuidados intensivos y el afiliado de Rivne
del Departamento de Anestesiologia y Cuidados intensi-
vos, Facultad de Educacion de Posgrado, Universidad de
Medicina Danylo Halytsky Lviv National. Dicho estudio fue
aprobado por la Comision de Etica y Bioética de la institucion
sanitaria publica «Yuriy Semenyuk Rivne regional clinical
hospital» supervisado por el consejo regional de Rivne el
16 de diciembre de 2020 (Chairperson V. Tkach, protocolo
Ne 5-1B/1612).

Todos los participantes aportaron su consentimiento
informado escrito para su participacion en el estudio.

El estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov (n° de iden-
tificacion NCT05483647).

Diseno del estudio: abierto, paralelo, prospectivo, con-
trolado, aleatorizado, ratio de asignacion 1:1.

Criterios de inclusion: consentimiento informado del
paciente para participar en el estudio, hernia discal con
necesidad de discectomia endoscopica percutanea transfo-
raminal, y ausencia de alergias conocidas a los anestésicos
locales.

Criterios de exclusion: rechazo a participar en el estudio
tanto al inicio como en cualquier fase del mismo, estado
fisico conforme a la clasificacion ASA Ill o superior, edad
superior a 50 afos, indice de masa corporal superior a
30kg/m?.

Los pacientes fueron aleatoriamente asignados para reci-
bir, bien sedacion intravenosa con anestesia local infiltrativa
(G1), o sedacion intravenosa con ESP bilateral (G2), en
virtud de una aleatorizacion informaticamente generada uti-
lizando el servicio Random.org, https://www.random.org.
El equipo investigador realizd la aleatorizacion una vez que
el paciente fue colocado en posicion prona, antes de la inci-
sion cutanea. Independientemente del grupo del paciente,
utilizamos el escaner de rayos X mévil C-arm para identifi-
car el nivel de cirugia. Seguidamente, se indicé al paciente
que se le iba a inyectar analgesia. El paciente no sabia si
seria anestesia local infiltrativa o ESP bilateral. En ambos
casos, utilizamos el escaner de rayos X C-arm para la nave-
gacion de la aguja. No utilizamos ecografo, por lo que el
paciente no pudo ver las manipulaciones adicionales. A los

suministradores de anestesia no se les oculto la asignacion
de grupo, algo que si se revel6 a los pacientes y a los res-
ponsables de la recopilacion de datos.

Resultado primario: cantidad de fentanilo y propofol
durante la cirugia.

Resultados secundarios: episodios adversos durante la
sedacion utilizando la herramienta de reporte de episodios
adversos de sedacion de la Society of Intravenous Anaest-
hesia (SIVA)'®, nivel de sedacion postoperatoria utilizando
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), intensidad del
dolor tras la cirugia mediante la escala visual analdgica
(EVA), umbral del dolor mecanico (MPT) utilizando mono-
filamentos de von Frey, medido en ambas extremidades
inferiores y satisfaccion con la analgesia aplicando la escala
Likert de 5 puntos.

En ambos grupos, la analgesia intraoperatoria se aporto
con fentanilo, y la sedacion intraoperatoria con propofol.
Se administro fentanilo en caso de queja de dolor lumbar
y/o incremento de la frecuencia cardiaca y presion arterial
superior al 20% con respecto al valor basal, a dosis de 0,5 pg
kg™ en ambos grupos. En caso de dolor punzante agudo en la
pierna el cirujano recolocé la posicion del endoscopio, a fin
de noirritar la raiz de la médula espinal, no administrandose
fentanilo.

Tras realizar la anestesia local infiltrativa o el bloqueo
ESP, se administré propofol mediante infusion controlada por
objetivo, sobre la base de los parametros farmacocinéticos
de propofol reportados Eleveld 2.1'°. El objetivo inicial de
concentracion de propofol en plasma fue de 1,0 g ml=" en
ambos grupos (utilizamos el software iTIVA plus Anaesthe-
sia v5.2.3 para predecir las concentraciones de propofol).
A continuacion, se cambio la tasa de infusion de propo-
fol a fin de lograr un nivel no inferior a 2-3 niveles de
puntuacion de la escala Modified Observer’s Assessment of
Alertness/Sedation (MOAA/S).

Durante la sedacion procedimental se utilizé la herra-
mienta de reporte de episodios adversos de sedacion de
SIVA, completandose los cinco pasos que requiere esta herra-
mienta. En caso de existir uno o mas episodios adversos
asociados a la sedacion (descriptores del riesgo minimo,
descriptores del riesgo menor, descriptores del riesgo cen-
tinela u otros) estos fueron descritos. También se anotaron
las intervenciones que se realizaron para tratar los episodios
adversos y los resultados de los mismos.

Una vez que se derivo al paciente del quiréfano a la sala
postoperatoria, se evaluo el nivel de sedacion postoperato-
ria mediante RASS. Transcurridas dos horas de la cirugia se
midieron la intensidad del dolor y el umbral del dolor meca-
nico, asi como la satisfaccion con la analgesia utilizando la
escala Likert de 5 puntos.

Se utilizaron monofilamentos de von Frey para deter-
minar el umbral del dolor mecanico tras la cirugia. Dicho
conjunto consiste en 20 filamentos de nailon de diferentes
grosores, en orden ascendente. Se solicité a los pacientes
que se colocaran de espaldas, cerraran los ojos e informa-
ran al médico cuando sintieran un punto claro de contacto
con la piel. Se presionaron los monofilamentos contra la piel
del tercio medio de la superficie palmar del antebrazo, a un
angulo de 90°, hasta que se doblara el filamento durante 2
segundos. Se utilizaron los monofilamentos en orden ascen-
dente, con un intervalo de 10 segundos.
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Todos los pacientes recibieron en el quir6fano paraceta-
mol, dexketoprofeno, ondansetron, dexametasona y acido
tranexamico. En posicion prona, antes de la incision cuta-
nea, se administro a los pacientes del grupo G1 anestesia
local infiltrativa al nivel de la incision. El cirujano anestesio
la piel, el tejido subcutaneo y los misculos hasta el foramen
intervertebral, utilizando una solucion de cuarenta mililitros
de lidocaina al 1% con dexametasona al 0,02% y epinefrina
al 0,00018%. A los pacientes de G2 se les realizo bloqueo ESP
bilateral. En nuestro estudio utilizamos un sistema escaner
de rayos X C-arm (TCA 9’’, No54-21-036-1155) para visuali-
zacion de la columna y la aguja. La guia mediante rayos X
se aplica normalmente para el tratamiento del dolor cronico
en el bloqueo de nervios, plexo o ganglios'’-"°. El dispositivo
C-arm se centro sobre la region lumbar media, con 90 grados
de angulacion. Se avanzo una aguja espinal de calibre 22y 5
pulgadas a través de la piel, tejidos subcutaneos y musculos
erectores de la columna hasta los procesos transversos. Se
evaluo y redirigio la aguja obteniendo imagenes repetidas
cada 1 o 1,5cm de avance de la misma. La posicion de la
aguja final para el bloqueo ESP se situo6 sobre la superficie
posteromedial de los procesos transversos, 3cm lateral al
proceso espinoso que pertenece al cuerpo vertebral lumbar.
Una vez que la punta de la aguja alcanzo el hueso, se realizé
aspiracion para detectar la colocacion intravascular de la
aguja. En caso negativo se aplicd una inyeccién incremental
de solucion de 40 mililitros de lidocaina al 1%, dexametasona
al 0,02% y epinefrina al 0,00018%. Realizamos el bloqueo
ESP bilateral un nivel por encima del espacio intervertebral
en el que se practico la cirugia, dado el acceso quirirgico
craneal-caudal al foramen. El tiempo de fluoroscopia y el
producto dosis-area fue el mismo durante toda la cirugia en
ambos grupos. Para analgesia postoperatoria, los pacientes
de ambos grupos recibieron antiinflamatorios no esteroi-
deos (paracetamol y dexketoprofeno) cada seis horas. Se
administro tromboprofilaxis sobre la base del riesgo de com-
plicaciones tromboembolicas. Se mantuvo en observacion a
los pacientes hasta que recibieron el alta hospitalaria.

Los calculos del tamano muestral para nuestra hipotesis
(aportacion del bloqueo ESP con sedacion de un uso similar
de fentanilo y propofol durante la cirugia, en comparacion
con la anestesia local infiltrativa con sedacion) se tradujeron
en 21 pacientes por grupo. Utilizamos un error de tipo 1 de
a=0,05 y una potencia de 0,80 para calcular los tamanos
muestrales (G*Power version 3.3.9.4).

Se probaron debidamente la normalidad de la distri-
bucién de los datos, expresandose como media+DE. La
significacion de las desviaciones de los valores medios se
evaluo conforme a los criterios de las pruebas de Student o
Mann-Whitney. Se considerd estadisticamente significativo
un valor p inferior a 0,05.

Resultados

Se asignaron ochenta y dos pacientes para discectomia
endoscopica percutanea transforaminal. De ellos, veinti-
cinco tenian criterios de exclusion, por lo que el estudio
incluyé 57 pacientes. El diagrama de seguimiento CONSORT
se presenta en la figura 1.

Dos pacientes de cada grupo abandonaron el estudio,
dado que habia cambiado el método de la cirugia, por lo

que completaron el estudio 53 pacientes: 27 en el grupo de
anestesia local infiltrativa (G1) y 26 en el grupo de bloqueo
ESP bilateral (G2). Las caracteristicas de los pacientes de
los grupos se resumen en la tabla 1.

La cantidad media de fentanilo en el grupo de anestesia
local (G1) fue de 6,06 +1,67 ug kg’ frente a2,344+1,13 ug
kg™ en el grupo de bloqueo ESP (G2), p <0,001. La cantidad
de propofol introducida intraoperatoriamente fue menor en
G2: 1,54+0,8 ug ml=" en comparacion con G1, en el que la
concentracion de propofol alcanzé un valor de 2,4 +0,6 pg
ml=', p <0,001. La representacion grafica de los rangos
estadisticos de la administracion de fentanilo y propofol en
ambos grupos se presenta en la figura 2.

La herramienta de reporte sobre episodios adversos de
la sedacion de SIVA no encontré episodios adversos en G2,
a diferencia de G1, en el que dos pacientes tuvieron des-
criptores del riesgo minimo y 1 paciente tuvo un descriptor
del riesgo centinela, que requiri6 medicacion adicional o
ventilacion de rescate. Dicha herramienta de SIVA en G1 se
presenta en la tabla 2.

El nivel de sedacion postoperatoria difirid significativa-
mente en ambos grupos. Por tanto, la puntuacion RASS fue
de 1,9+0,9en G1yde0,5+0,7 en G2, p <0,001. La repre-
sentacion grafica de los rangos estadisticos de la sedacion
postoperatoria en ambos grupos se presenta en la figura 3.
No se produjeron diferencias significativas en cuanto a inten-
sidad del dolor, umbrales del dolor mecanico y satisfaccion
con la analgesia. La intensidad del dolor, los umbrales del
dolor mecanico y la satisfaccion con la analgesia en ambos
grupos se presentan en la tabla 3.

Discusién

A pesar del amplio rango de anestésicos locales modernos
y diversas técnicas de infiltracion de anestésico local, a
veces, en casos raros, pero no aislados, el deseo es que su
efectividad sea menor. La infiltracion insuficiente del campo
quirdrgico con anestésico no es algo poco comun, lo cual
fuerza al cirujano a inyectar un volumen extra, pudiendo
causar malestar e incluso dolor. Ademas, la infiltracion de
anestesia local insuficientemente efectiva puede causar el
movimiento del paciente desde la fuente del dolor. La conse-
cuencia de tal movimiento puede ser el desplazamiento del
endoscopio optico desde el sitio de la cirugia, que puede
incrementar la duracion de la cirugia.

Todas esas dificultades necesitan a veces que el anes-
tesidlogo incremente la profundidad de la sedacién y la
analgesia, lo cual conlleva complicaciones. Siendo conscien-
tes de las consecuencias negativas de la sedacion demasiado
profunda en posicion prona, tratamos de encontrar un
método mas efectivo de anestesiar el campo quirirgico para
discectomia endoscopica percutanea transforaminal.

Existen numerosos métodos de analgesia para cirugia
de columna, incluyendo la anestesia espinal y epidural. La
anestesia espinal ha demostrado disminuir la estancia en
el quiréfano, la unidad de cuidados postanestésicos y los
tiempos anestésicos. Reduce el dolor postoperatorio, no
incrementando la tasa de otras complicaciones?®. Aun en
pacientes cardiovasculares de alto riesgo, la anestesia espi-
nal es segura, y aporta buena estabilidad hemodinamica
perioperatoria’’.
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[ Inclusién J

Evaluados para elegibilidad (n=82)

Excluidos (n=25):
ASA IV (n=2)

Edad superior a 50 afos (n=14)
IMC superior a 30 kg/m2 (n=9)

Aleatorizados (n=57)

Asignacién

)

Sedacion intravenosa con anestesia local:
Recibieron la intervencion asignada (n=29)

Sedacion intravenosa con bloqueo ESP bilateral:
Recibieron la intervencion asignada (n=28)

[

Seguimiento

J

Perdidos durante el seguimiento:
" Cambio del método de cirugia (n=2)

Perdidos durante el seguimiento:
I Cambio del método de cirugia (n=2)

=Y

Analisis

Analizados (n=27)

Analizados (n=26)

Figura1 Diagrama de seguimiento CONSORT.

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes de ambos grupos

G1 G2 Valor P

Edad (anos) 34,449 354+1,6 0,67
IMC (kg/m?) 23,6 +5,4 24,2+3,5 1

Dolor lumbar (EVA) 5,8+1,9 6,1+1,6 0,69
Hombres (n) 16 17 N/A
Mujeres (n) 11 9 N/A
ASA | (n) 21 19 N/A
ASA 1l (n) 7 6 N/A

ug kg’
2
o

HGc MG

ug mi?

35

3,0

25

2,0

05

0,0

—
I

Hc1 We2

a

b

Figura 2 Cantidad de fentanilo a) y propofol b) en ambos grupos.
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Tabla 2 Herramienta de reporte de episodios de sedacion adversos de World SIVA en G1

Descriptores del riesgo

Descriptores del riesgo menor

Descriptores del riesgo centinela

minimo
Vomitos 1 paciente Desaturacion de 2 pacientes Desaturacion de 1 paciente
Agitacion 1 paciente 0, <90% 2 pacientes 0, <80%
postoperatoria No apnea 1 paciente
prolongada
Bradicardia

Intervenciones
realizadas para tratar los
episodios adversos
Descriptores del riesgo
minimo

Antiemético

Sedacion adicional

Descriptores del riesgo
menor
Reposicionamiento de la
via aérea

Estimulacion tactil
Oxigeno suplementario

Descriptores del riesgo
centinela

Ventilacion asistida por
bolsa y mascarilla

Atropina

Tabla 3 Intensidad del dolor, umbrales del dolor mecanico y satisfaccion con la analgesia en ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2 Valor P
Intensidad del dolor (EVA) 1,7+0,8 1,6+0,8 P=0,72
Umbrales del dolor mecanico (g/mm?) 11,7 +£5,0 11,3+4,8 P=0,77
Satisfaccion con la analgesia (escala Likert de 5 puntos) 4,1+0,9 3,84+1,0 P=0,29

25

2,0 %

RASS

15

1,0

05

0,0

WG WG

Figura 3  Nivel de sedacion postoperatoria en ambos grupos.

La anestesia epidural es también prioritaria sobre la anes-
tesia general en cuanto a un mejor control del dolor?
aunque, sin embargo, sin ventajas en términos de resul-
tados con respecto a reingreso, duracion de la estancia,
complicaciones y resultados perioperatorios superiores en
los pacientes sometidos a cirugia de columna?>?4, Ademas,
las anestesias espinal y epidural tienen limitaciones debido
a las contraindicaciones y posibles complicaciones, que se
muestran en la tabla 4 %9,

Teniendo en consideracion las tendencias de la medicina
basada en la evidencia en el campo de la anestesiologia, que
determinan realizar el bloqueo de los nervios periféricos de
la manera mas proximal posible para anestesiar Unicamente
la parte del cuerpo que va a operarse®*-33, no hay necesidad
de realizar anestesia neuroaxial en un paciente al que se
opera a través de una incision de un centimetro en una zona
de 2 a 3cm de diametro.

Los elementos posteriores de la columna vertebral estan
innervados por las ramas dorsales de los nervios espina-
les, mientras que los discos intervertebrales y ligamentos
relacionados estan innervados por las ramas ventrales y el
sistema nervioso simpatico®. Por tanto, para una analge-
sia adecuada en las discectomias endoscdpicas percutaneas
transforaminales es suficiente bloquear solo las ramas dorsal
y ventral de la médula espinal.

En 2016, Mauricio Forero propuso el bloqueo en el plano
del mUsculo erector de la columna para el tratamiento del
dolor neuropatico toracico®®. Desde entonces, este bloqueo
se ha utilizado con efectividad y perfil de seguridad sustan-
cial para analgesia intra- y postoperatoria en intervenciones
de cuello®®?, extremidades superiores®®3, térax*>*!, cavi-
dad abdominal** y extremidades inferiores*. Este bloqueo
ha demostrado una efectividad considerable en cirugia de
columna abierta %°, traduciéndose en una reduccién de la
necesidad de opioides y un sindrome de dolor postopera-
torio mas leve“. Sin embargo, este bloqueo es dependiente
del volumen, y requiere un gran volumen de anestésico para
una analgesia adecuada (30-40 ml por lado)**8, De acuerdo
con los estudios de IRM, dicha cantidad de anestésico no solo
alcanza las ramas dorsal y ventral del nervio espinal®’, sino
que también se extiende en profundidad al ganglio espinal®°.
Una gran cantidad de anestésico en la columna lumbar puede
dispersarse al plexo lumbar y causar debilidad en las piernas
tras la cirugia®'.

En nuestro estudio, no utilizamos mas de 20ml de
anestésico local en un lado. Ello nos permitio anestesiar sufi-
cientemente el campo quirirgico sin pérdida de sensibilidad
en las extremidades inferiores (el umbral del dolor mecanico
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Tabla 4 Contraindicaciones y complicaciones de las anestesias espinal y epidural

Contraindicaciones

Complicaciones

Absolutas Relativas

Rechazo del paciente
Infeccion local

Cirugia de columna previa

Sepsis Estenosis espinal severa o multinivel
Alergia a los anestésicos Espina bifida
locales

Coagulopatia Esclerosis multiples

Aracnoiditis

Mielopatia o neuropatia periférica

Toxicidad al anestésico local
Sintomas neurologicos transitorios
Sindrome de arteria espinal anterior
Hematoma espinal

Meningitis y abscesos espinales
Cefalea pospuncion dural

Incremento de la presion intracraneal
Estenosis aortica o gasto cardiaco fijo
(estados dependientes de la precarga)

Hipovolemia no corregida

fue el mismo en ambos grupos, en comparacion con el nivel
basal).

La cantidad de fentanilo y propofol utilizada intraopera-
toriamente indica la efectividad del bloqueo. La suficiencia
del efecto analgésico del bloqueo se evidencia mediante
la menor cantidad de fentanilo utilizada intraoperatoria-
mente. El propofol tiene también una actividad analgésica
leve pero significativa® . Para lograr el mismo nivel
de sedacion, los pacientes (puntuacion 2-3 de la escala
MOAA/S) con anestesia local requirieron mas opioides y
anestésicos, en comparacion con los pacientes con bloqueo
ESP. El incremento de la dosis de opioides durante la aneste-
sia intravenosa causé complicaciones intraoperatorias tales
como vomitos, agitacion postoperatoria, desaturacion de O,
< 80%, apnea no prolongada y bradicardia, requiriendo anti-
eméticos, sedacion adicional, reposicionamiento de la via
aérea, estimulacion tactil, oxigeno suplementario, atropina
y ventilacion asistida por bolsa y mascarilla. En el periodo
postoperatorio, las mayores dosis de opioides y anestési-
cos se tradujeron en una profundidad de sedacion mayor.
Sin embargo, la intensidad del dolor y la satisfaccion con la
anestesia fueron similar en ambos grupos.

Aun cuando el numero de complicaciones es insigni-
ficante, estas pueden ser peligrosas para el paciente,
debiendo tenerse en cuenta a la hora de elegir un método
anestésico, ya que la seguridad del paciente es la priori-
dad principal de la labor del anestesi6logo. El bloqueo ESP
reduce el nimero de posibles complicaciones. Por tanto,
debe utilizarse como alternativa a la anestesia local para
discectomia endoscopica percutanea transforaminal.

Tenemos que reconocer las limitaciones de nuestro estu-
dio. En primer lugar, fue realizado en un Unico centro, lo
cual limita el rango de participantes y técnicas quirirgicas
seleccionados. En segundo lugar, no se oculto la asignacion
de grupo a los suministradores de anestesia y, por tanto,
puede existir algun sesgo en cuanto a la administracion de
farmacos. En tercer lugar, para el bloqueo ESP bilateral se
necesitaron dos inyecciones de anestésico, y para la anes-
tesia local infiltrativa solo uno. En consecuencia, puede que
los pacientes hayan revelado esta informacion casualmente
a los investigadores que recopilaron los datos del resultado.

Conclusion

El bloqueo en el plano del misculo erector de la columna con
sedacion aporta una reduccion de la cantidad de fentanilo
y propofol durante la cirugia, en comparacioén con la anes-
tesia local infiltrativa. Ello se traduce en una sedacion mas
profunda y una tasa de complicaciones mas elevada, aunque
sin impacto en la intensidad del dolor y la satisfaccion con
la anestesia.

N.° de inscripcion y nombre del registro: Clinical-
Trials.gov (n° de identificacién NCT05483647).
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