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RESUMEN

Antecedentes: EIl dolor lumbar cronico es unas de los sintomas més frecuentes por los que
se acuden a consulta médica, el grado de malestar va de dolor leve hasta severo e
incapacitante. El tratamiento es multimodal y requiere de altos costos, ya que se realizan
medidas conservadoras, farmacologicas y las medidas invasivas como son los
procedimientos de intervencionismo y cirugias. Dentro de estas medidas se encuentra el
blogueo del musculo erector espinal también conocido como bloqueo ESP por sus siglas en
inglés, se realiza con el fin de disminuir el dolor y de mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Objetivo: Evaluar la mejoria clinica de los pacientes con dolor lumbar crénico en el Hospital
General del Estado de Sonora sometidos a bloqueo del musculo erector espinal bilateral

ecoguiado.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, intervencionista, abierto y longitudinal que
incluye a 66 pacientes para realizacion de bloqueo ESP bilateral ecoguiado, cumpliendo los
siguientes criterios: Hombres y mujeres con dolor lumbar crénico de 18 a 80 afios, ASA | a
I11, en protocolo diagnostico o quirargico, sindrome de columna lumbar fallida, sin mejoria
posterior al tratamiento. Se excluyeron a pacientes en embarazo, alérgicos a anestésicos
locales, coagulopatias o en tratamiento anticoagulante, enfermedad sistémica grave,
diagnostico y tratamiento oncologico. El bloqueo ESP se realizé bajo monitorizacién tipo I,
se administrara ropivacaina 0.375% con metilprednisolona 80mg dosis total (volumen de 42
ml). Posteriormente se realizaron evaluaciones del dolor mediante diversas escalas y
probables complicaciones, a la hora de la intervencion, a los 15 dias y hasta los 30 dias

posteriores.



INTRODUCCION

El dolor es una de las sensaciones mas desagradables en las que se ve afectada la calidad de
vida, es considerado un problema de salud publica ya que es uno de los sintomas mas
frecuentes por lo que los pacientes acuden a consulta médica, en especial por dolor lumbar
cronico, en México 30% de los pacientes presentan este padecimiento. Por lo tanto, este tipo
de dolor presenta repercusiones tanto en el &mbito personal, como en el social y econémico

para la poblacién que lo padece.

Existen muchas causas por las que se puede originar un dolor crénico, pero en esta ocasion
se hablara sobre el dolor lumbar crénico, siendo este como aquel dolor originado en el area
lumbar o también conocida como espalda baja. Dentro de las causas de este tipo de dolor se
podria decir que es multifactorial y dependera de la afectacion de las estructuras anatdmicas
que se localizan a nivel de espalda baja como lo son las raices nerviosas, articulaciones
facetarias, los discos intervertebrales, ligamentos, y muasculos. Dentro de los padecimientos
0 patologias que causan el dolor lumbar crénico se encuentran: Hernias de disco, estenosis
del canal lumbar, prolapso discal, esguince lumbar, dolor postquirtrgico, estenosis del

agujero de conjuncion, entre otros.

El diagndstico para estas patologias suele ser tardado, ya que requiere de consultas médicas
especializadas con el servicio de traumatologia y ortopedia, clinica del dolor, hasta

neurologia, ademas de que se requieren estudios de imagen y laboratoriales.

El tratamiento adecuado para el dolor lumbar cronico es multimodal y multidisciplinario, ya
que consta de realizar ejercicio, terapia psicoldgica o fisioterapia, medidas farmacoldgicas

como lo son los antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos, opioides, antidepresivos,
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entre otros medicamentos, y los procedimientos invasivos que van desde inyecciones hasta
cirugia. Por lo tanto, lo que nosotros queremos logar con este protocolo de tesis es tener una
alternativa como coadyuvante para el manejo del dolor lumbar cronico en pacientes del

estado de Sonora.

Los bloqueos del plano del mdsculo erector espinal forman parte de las medidas
multimodales para este tipo de pacientes. El objetivo de este tipo de bloqueo es administrar
anestésico local en combinacion con un antiinflamatorio esteroideo con el fin de darle un
efecto analgésico al paciente y que de esta manera tengan un efecto mucho mayor y una
disminucion en el consumo de medicamentos. Esto se realiza por una puncion guiada por
ultrasonido, para disminuir complicaciones o efectos adversos. Se sabe que es un

procedimiento seguro y de gran beneficio para los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El dolor lumbar es un padecimiento por el cual se acude con frecuencia a revision médica, se
dice que es la segunda causa de incapacidad laboral en el mundo, aumentando de esta manera
los costos en cuanto al sector salud,! ademas se estima que 90% de la poblacion en general
lo presentaran en algun punto de su vida, en la mayoria de los casos se presentan mejoria en
periodos breves de tiempo, y que de este total 10% evolucionaréa a dolor lumbar crénico.? A
nivel mundial la prevalencia de lumbalgia crénica es de un 15-36%, en México es la séptima
causa de ausentismo laboral presentandose hasta en un 13% de la poblacién.® En cuanto al
Estado de Sonora, no se cuentan con datos estadisticos ya establecidos para el dolor lumbar
cronico pero debido a la alta prevalencia y las repercusiones que tiene para la calidad de vida

de las personas y los altos costos se considera como un problema de salud publica.

En el Hospital General del Estado de Sonora también se presenta una alta demanda en la
consulta médica por dolor lumbar crénico, dentro de los servicios tratantes se encuentran
Traumatologia y ortopedia, asi como Clinica del dolor. Los pacientes que se presentan por lo
general no cuentan con un diagnéstico establecido por lo que el tiempo para poder
desencadenar la causa y poder tratarla es largo, ya que la poblacién que abarca el hospital es
muy grande y ademas la falta de recurso retarda el proceso, por lo tanto, se brinda tratamiento
sintomatico mientras se realizan los estudios correspondientes dependiendo del caso, y si sera
necesario después del tratamiento convencional la realizacion de cirugia. Por otro lado, hay
pacientes a los que no se les pueden brindar muchas de las opciones de tratamiento ya sea de

intervencion o cirugia debido a comorbilidades no controladas, valorando riesgo-beneficio.



Este protocolo de estudio busca ayudar a la mayor poblacion posible con la finalidad de
brindarles a los pacientes un coadyuvante de tratamiento para la patologia que se encuentra
cursando, siguiendo la linea de Investigacion de la Dra. Melissa Jiménez Madrigal, esto con
la intencion de que sea un complemento al tratamiento convencional o a la intervencién

quirdrgica.

Este proyecto es realizado con el fin de brindarle a la poblacion de pacientes con dolor lumbar
cronico del Hospital General del Estado de Sonora otra alternativa de tratamiento para
mejorar su calidad de vida y, que se pueda extrapolar a otros centros hospitalarios. También
se reducirian costos debido a la alta demanda de tratamiento farmacoldgico en estos

pacientes, ya que realizando el bloqueo ESP disminuiria la polifarmacia.

Ademas, el fin de continuar con este protocolo de investigacion es aumentar el nimero de
pacientes intervenidos, con el fin de evaluar la efectividad de la respuesta terapéutica, para
obtener informacion que sea mas certera y de sustento médico. De esta manera se podrian

realizar protocolos de atencién médica.

Por otro lado, por lo que se suma a las competencias de los residentes de anestesiologia del

hospital.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la mejoria clinica de los pacientes con dolor lumbar crénico en el Hospital General

del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” sometidos a bloqueo del musculo erector

espinal bilateral ecoguiado.

OBJETIVOS PARTICULARES

Trabajar en conjunto con el servicio de Traumatologia y ortopedia para identificar las
patologias de los pacientes que cursan con dolor lumbar crénico y su beneficio con el
bloqueo del musculo del plano erector espinal bilateral en el Hospital General del Estado

de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Evaluar la percepcion del dolor de los pacientes antes del bloqueo del musculo erector
espinal bilateral, a la hora de realizarse, a los 15 dias y a los 30 dias posteriores mediante

escala visual analogica (EVA) y escala visual analégica de mejoria (EVAM).

Valorar el uso de farmacos antes y después de la realizacién del bloqueo del musculo del

plano erector espinal bilateral.

Brindar seguimiento a cada uno de los pacientes posterior al bloqueo del musculo erector
espinal bilateral para conocer la mejoria clinica y su percepcion ante sus actividades
diarias.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

En este estudio se espera que los pacientes con dolor lumbar cronico presenten mejoria
clinica posterior al bloqueo del muasculo erector espinal bilateral ecoguiado, se espera una

reduccion de la polifarmacia de los pacientes y mejorar su calidad de vida.
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MARCO TEORICO

DOLOR

La definicion de dolor fue dada a conocer por la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor en 1978 de la siguiente manera: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a una lesion real o potencial o descrita en los términos de dicha
lesion”.* En 2020 se dio a conocer una nueva version de la definicion, la cual dice lo
siguiente: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar
a la asociada a una lesion tisular real o potencial”.*® Por lo tanto podemos decir que el dolor
es la respuesta del cuerpo ante un evento, en este caso el evento es traducido como una lesion

y el dolor es la sintomatologia que presenta una persona.

Se dice que el dolor es diferente en cada persona, por lo tanto, se considera algo subjetivo,
en donde no solo interviene uno 0 mas estimulos dolorosos, sino también aspectos bioldgicos,

psicoldgicos y sociales.

Actualmente el dolor tiene muchas clasificaciones, esto dependiendo de su localizacion,
intensidad, duracion, entre otros. Hablando de la duracion, tenemos que el dolor se clasifica
en agudo y cronico. En este protocolo de estudio nos centraremos en el dolor crénico, siendo
este definido como aquel dolor de inicio subito o lento que se presenta por periodos
prolongados de tiempo, es decir, mayor a 3 meses de duracion, que puede llegar a ser de

moderado a intenso e incapacitante.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 en mayo de 2019 una nueva clasificacion
de enfermedades CIE-11, donde se tomaron en cuenta aspectos relevantes con las patologias
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relacionadas con dolor cronico, esto con el fin de crear mejoras en la atencion de los
pacientes. Se separa en dos al dolor crénico, como en primario a aquel causado por alteracion
en la funcidn o por factor emocional; y por otro lado en secundario a aquel dolor crénico que

es un sintoma de una enfermedad subyacente.®

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor realizo una revision sistematizada,
donde propone que promedio el 27% de la poblacion general presenta dolor cronico. En
Estados Unidos Americanos, se dice que el 17% de pacientes atendidos en centros de
atencion primaria presentan dolor crénico. Mientras que en México, el 13% de la poblacién
de entre 20 a 59 afios de edad que acude a las Unidades de Medicina Familiar del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) manifiesta este tipo de dolor.®

El dolor lumbar es un importante problema de salud publica, debido a su alta prevalencia,
impacto, magnitud y repercusion socioeconémica, ademas de que la poblacion afectada se
encuentra en edad laboral y genera un incremento en el uso de recursos y dias de

incapacidad.?

El dolor lumbar, también conocido como lumbalgia es aquel dolor ocasionado en la espalda
baja a nivel de la zona lumbasacra como su nombre lo indica, se ven comprometidas

estructuras musculo esqueléticas, ligamentarias y nerviosas.'°

El dolor lumbar corresponde a uno de los motivos de consulta mas prevalentes en los distintos
sistemas de salud a nivel mundial. Se estima que alrededor de un 7% de la poblacion cada
afio presentara dolor lumbar, se describe que méas del 90% de las personas presentaran dolor

lumbar durante su vida.® Mientras que en las Guias de Practica Clinica, se refiere que el 60-
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70% de las personas adultas presenta un episodio de sindrome doloroso lumbar a lo largo de

su vida. 1l 12

El dolor lumbar también se puede segmentar segun la cronicidad en agudo (< 6 semanas),
subagudo (6 a 12 semanas) y dolor lumbar crénico (> 12 semanas). Mientras que la mayoria
de los pacientes no crénicos son agudos con dolor autolimitado a 6 semanas o menos, 10 a

40% de los pacientes desarrollan sintomas que duran mas de 6 semanas.'* 1

De acuerdo a las caracteristicas del dolor se clasifica en: dolor lumbar inespecifico (no
mecanico) y dolor lumbar mecanico.!® El primero de estos, representa el mayor porcentaje
de los casos y se caracteriza por la falta de alteracion estructural, ya sea reduccion del espacio
del disco, compresion de las raices nerviosas, lesion 6sea o articular, escoliosis o lordosis
acentuada que puedan llevar al dolor, una caracteristica importante de este tipo de dolor es
que empeora con los cambios de movimiento, sobre todo con esfuerzo fisico y cede con el
reposo.? 7 Por lo contrario el dolor mecénico se refiere al dolor de espalda que surge
intrinsecamente de la columna vertebral, los discos intervertebrales o los tejidos blandos
circundantes. Esto incluye distensién del masculo lumbosacro, hernia discal, espondilosis
lumbar, espondilolistesis, espondilolisis, fracturas vertebrales por compresion y lesion

traumatica.t®

Ademas el dolor lumbar puede ser clasificado en cinco categorias de acuerdo a su causa: 1)
Viscerogeénica (causadas por enfermedades abdominales), 2) Vascular (aneurisma de aorta
abdominal), 3) Psicogénica (relacionadas con factores psicoldgicos que induce el dolor), 4)
Neurogénica (por alteraciones en el sistema nervioso) y, 5) Espondilogénica (por hernias de

disco y osteoartrosis).'?
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El origen del dolor lumbar, es debido a un estimulo que es recibido por los nociceptores que
se encuentran en la columna lumbar, se da una activacion persistente de las fibras Ay C, esta
sefial es convierte a un potencial de accion que a su vez es trasmitido por una via aferente al
ganglio dorsal de la medula espinal (neuronas aferentes) secretando neuropéptidos,
terminando en las areas corticales donde es interpretado. Este proceso esta dado por cuatro
etapas que son: Transduccidn, transmision, modulacién y percepcion. Para que el dolor pase
de agudo a cronico tiene que pasar por una transformacion en los umbrales y en los
mediadores inflamatorios que se liberan a nivel local como lo son las interleucinas, sustancia
Py Oxido nitrico sintetasa, ademas se producen cambios en los potenciales de accién que son
transmitidos, de esta manera cambia la percepcion a nivel cortical y se realiza una

sensibilizacion central 1

El dolor esta dado por tres fuentes diferentes, que son el dolor axial lumbosacro que es aquel
que corresponde a la zona lumbar, es decir, de L1-L5 y columna sacra a sacrococcigea; el
dolor radicular, es el que viaja a través de un dermatoma de una extremidad debido a
afectacion de un ganglio de la raiz dorsal o al nervio propiamente; y el dolor referido, es el

que viaja de su fuente siguiendo una trayectoria.> 1’

La mayoria de las estructuras de la columna vertebral pueden ser potencialmente una fuente
de dolor, cuando este es un sintoma crdnico es un desafio determinar su origen. Entre el 1y
el 3% de los pacientes tiene una causa organica evidente que posteriormente seré identificada,
por lo general relacionado con fracturas, neoplasia o infeccion. Por otro lado esta el origen
degenerativo, con mayor frecuencia se les atribuye el origen del dolor a las articulaciones

facetarias, el disco intervertebral, las placas vertebrales y las articulaciones sacroiliacas.
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En la actualidad no hay una causa definitiva para los episodios iniciales de dolor lumbar,
existen diversos factores de riesgo que son punto clave en el dolor lumbar debido a que puede
prevenir el agravamiento del cuadro, asi como complicaciones futuras que repercuten en la
calidad de vida. Estos son multifactoriales y especificos de la poblacion.*® Dentro de estos
factores de riesgo se pueden dividir en modificables y no modificables. Los factores de
riesgo modificables son los habitos alimenticios que repercuten en el indice de masa corporal,
aquellos pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de cursar con dolor
lumbar, la inactividad fisica, tabaquismo, actividades laborales o recreativas y afectaciones
psicolégicas como mal manejo del estrés, ansiedad, depresion, entre otros. Los factores de
riesgo no modificables son la edad ya que las persona a partir de los 30-40 afios en adelante
presentan con mayor frecuencia esta sintomatologia, el género debido a que los hombres se

ven mas afectados que las mujeres, y los aspectos genéticos.*? 1

Al evaluar a un paciente con sintomas en la parte inferior de la espalda, puede que no sea
posible definir una causa precisa, ya que hasta el 85 % de los pacientes seran diagnosticados
con dolor lumbar inespecifico en la evaluacion primaria.’* Esta evaluacion debe comenzar
con una historia y un examen fisico, cuyos resultados dictan una evaluacion o tratamiento

adicional en caso de ser necesario.®

En la historia clinica es de suma importancia conocer la semiologia del dolor, la duracién de
los sintomas estratifica al paciente en un grupo particular de dolor lumbar agudo, subagudo
0 cronico para ayudar a guiar la toma de decisiones. La ubicacion del dolor y la radiacion, ya
sea lumbalgia axial o radicular, también es importante para discernir y aclarar. La gravedad
del dolor se puede recopilar con una escala especifica (es decir, escala analdgica visual o

puntaje de escala de calificacion numérica), factores que agravan o que dan alivio, indice de
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masa corporal, actividad fisica u ocupacion laboral, aspectos psicosociales como abuso de
sustancias, diagndsticos de ansiedad, depresion entre otros, esto con el fin de determinar cual

serd el mejor manejo en estos pacientes.'4 16

Ademas, en la evaluacion inicial de un paciente con menor el dolor de espalda debe incluir
preguntas de deteccidn sobre sintomas o datos de alarma, que apuntan a una posible causa
progresiva o inestable de dolor, como son las patologias de cancer, infeccion, traumatismo y
compromiso neuroldgico. Ya que de los pacientes que presentan dolor lumbar alrededor de

1% cursara con una enfermedad sistémica grave.'4 2

El examen fisico ofrece datos importantes del paciente, incluidos signos vitales,
deambulacion (si requiere dispositivos de asistencia, movilidad y marcha), apariencia fisica,
comportamiento, signos de angustia, piel y tegumentos, estado de &nimo y afecto. También
se debe realizar un examen neuroldgico, que consiste en medir la fuerza motora en la espalda
y las extremidades inferiores, la sensibilidad, la prueba del reflejo tendinoso profundo y los
reflejos de la neurona motora superior. Esto ayudara al médico a diagnosticar y/o descartar
causas mas especificas de dolor lumbar, como patologia de la médula espinal, la raiz nerviosa
y los nervios periféricos. Partes adicionales de la evaluacion fisica son una inspeccion de la
columna toracolumbar en busca de erupciones, cicatrices, hinchazon y signos de trauma o
inflamacién; palpacion sobre la columna y los procesos espinosos y rangos de movimiento

con el apoyo de las diversas pruebas de evaluacion.'*

Los estudios de gabinete son clave para el diagndstico de las patologias asociadas a dolor
lumbar sobre todo las clasificadas como dolor lumbar mecanico. Los estudios de laboratorio

rara vez se requieren como pruebas diagnosticas, solo en caso de sospecha de malignidad o
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infeccion. Mientras que los estudios de imagen son los méas benéficos para estos pacientes.

Entre los estudios de imagen mas utilizados se encuentran:

a. Radiografias: Uno de los recursos de mayor accesibilidad, cuando hay dolor axial en
que se sospeche alguna alteracion en la estabilidad y alineacion vertebral, determinar
la presencia de fracturas, cambios por envejecimiento, curvas o deformidades. Se
realiza cuando hay sospecha de patologia grave.

b. Tomografia axial computarizada (TAC): Se utiliza cuando la sospecha de la afectacion
es a nivel 6seo por fracturas, tumores, infeccion, estrechamiento, hernias discales y
estenosis vertebrales secundarias a artrosis. Pese a tener un alto indice de radiacion
al paciente, tiene mayor resolucion de imagen que la radiografia y puede ser
solicitado en pacientes que tengan implantes metélicos, marcapasos, implantes
cocleares, entre otros.

c. Resonancia Magnética Nuclear (RMN): Corresponde al examen de mayor utilidad
en el estudio del dolor lumbar, debido a que crea mejores iméagenes de mejor calidad
de tejidos blandos, como musculos, nervios o discos vertebrales al igual que médula y
contenidos del canal medular.

d. Gammagrafia 6sea: Se administra por via intravenosa de fosfonatos marcados con
Tecnecio 99. El rol de este examen estd cada vez mas validado en relacion al dolor
lumbar croénico, pudiendo localizar mas especifica-mente las fuentes de inflamacién
a distintos niveles de la columna.

e. Electromiografia: Utiles para determinar la presencia de neuropatia periférica de
radiculopatia o0 miopatia.

f.  Prueba de densidad 6sea: Se realiza cuando hay una alta sospecha de osteoporosis.t? 16
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El 90 % de los pacientes con lumbalgia pueden ser controlados por el médico de atencion
primaria, ya que estas son inespecificas y solo el 10 % de los casos requieren ser enviados a

un especialista en otro nivel de atencion.°

El manejo del dolor lumbar varia de una persona a otra, ya que no todos los pacientes
responden al mismo enfoque de tratamiento y, por lo general, ninguna intervencion es

completamente efectiva para todos los pacientes.

Los tratamientos farmacoldgicos son fundamentales tanto para los casos agudos y dolor
lumbar crénico. Se ha demostrado que el paracetamol y los medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) son efectivos para el alivio a corto plazo. Pero por tiempos
prolongados estos farmacos traerian consigo efectos no deseados o que podrian repercutir

negativamente.®

Los fisioterapeutas juegan un papel integral en el diagndstico y tratamiento del dolor lumbar;
existe evidencia variable para modalidades fisicas especificas. La terapia con ejercicios es
tan efectiva como otras terapias para el tratamiento del dolor lumbar agudo, y es levemente
efectiva para reducir el dolor y mejorar la funcion en el dolor lumbar crénico y costos

generales.®

Actualmente no hay pruebas solidas a favor o en contra del uso de terapia de inyeccion (es
decir, corticosteroides, anestésicos y otros farmacos administrados por via epidural o sitios
locales) en el tratamiento del dolor lumbar. Relativamente pocos pacientes se beneficiaran

de la cirugia.®
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BLOQUEO DEL PLANO DEL MUSCULO ERECTOR ESPINAL (ESP)

El blogueo del plano del musculo erector de la espina (ESP) es una técnica de anestesia
regional guiada por ultrasonido, descrita por primera vez en 2016 por Forero y colaboradores,
como una modificacién a las técnicas de blogueo interfascial dirigida inicialmente a pacientes
con dolor toracico neuropatico crénico, mediante un amplio bloqueo sensitivo, incluyendo
region anterior y posterior del torax. La utilidad y seguridad del ESP se ha dilucidado en
diferentes escenarios como técnica analgésica y/o anestésica que parece ofrecer ventajas
respecto a otras opciones regionales como bloqueos neuroaxiales y paravertebrales, los

cuales presentan mayor riesgo de puncion dural o pleural y de otros efectos secundarios.?

La técnica basica de bloqueo ESP consiste en la inyeccion guiada por ecografia de un
volumen relativamente grande de anestésico local (0,3-0,5 ml/kg) en el plano fascial entre

las puntas de las apofisis transversas vertebrales y el musculo erector de la columna.?®

La fascia toraco-lumbar, estd compuesta por capas de fascia y tejido aponeurético, que separa
los musculos paraespinales de los muasculos de la pared abdominal posterior; se extiende
hacia cefalico, pasando por la columna torécica y cervical, hasta la base del craneo, y hacia
caudal a la altura del sacroiliaco en la parte posterior. Esta es una estructura de importancia
para el bloqueo ESP, ya que permite la distribucién del anestésico local hacia zonas distales

al sitio de administracion.?*

El masculo erector de la espina también conocido como sacroespinal, esta conformado por
tres grupos de musculares que se originan en una aponeurosis comun (las tres columnas del
tendon ancho) que son: iliocostal, longuisimo y espinoso, estos se forma a la altura de L5 y

se inserta en la cresta iliaca postero-inferior, en el sacro posterior, en los ligamentos
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sacroiliacos y en las apdfisis espinosas sacras y lumbares inferiores. La insercion cefalica es
propia para cada musculo; se inserta en la parrilla costal y las vértebras C4-C6; apofisis
transversas de vértebras toracicas, cervicales, huesos mastoides y temporal; y en las apofisis

espinosas lumbares superiores y toracicas, respectivamente. 2*

En cuanto al sistema nervioso del torax, su inervacion esta dada especialmente por los nervios
espinales toracicos, conocidos como nervios intercostales (T6 a T11), que se dividen en
ramos posterior y anterior, inervando estructuras musculares, articulaciones, pleura,
peritoneo y piel de la region dorsal y ventral. Ademas de su trayecto intercostal, tienen
divisiones que se dirigen hacia el abdomen, para dar inervacion motora y sensitiva a los

musculos de la pared abdominal anterior.?*

La extension del anestésico local al espacio paravertebral torécico se propuso originalmente
como el principal mecanismo de accion del bloqueo ESP. Desde entonces, esto ha sido
cuestionado y sigue siendo controvertido debido a las pruebas anatémicas y fisioldgicas
contradictorias. Sin embargo, el peso de la evidencia disponible muestra claramente que la

diseminacion paravertebral puede ocurrir.?

Su mecanismo de accion es a través de la distribucidn del anestésico local desde los planos
musculares, a las apofisis transversas, donde los masculos erectores se insertan, hacia el
espacio paravertebral y los espacios intercostales donde se depositan. Las zonas alcanzadas
por un blogueo ESP son amplias, aunque variables (entre 3-7 espacios intercostales),
Ilegando en algunos casos a la cadena prevertebral. La cuestidn sobre la forma por la cual el
anestésico local logra traspasar los planos musculares y 6seos para conseguir alcanzar la

region paravertebral no ha sido todavia respondida.?? Los objetivos neuronales probables
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involucrados en la propagacion directa son 1) los nervios que pasan dentro del ESP o el
musculo erector de la columna (ramas de las ramas dorsales) y 2) los nervios en
compartimentos que son contiguos al ESP a través de canales creados por estructuras
neurovasculares perforantes o planos intermusculares (por ejemplo, raices nerviosas
espinales, ramas ventrales, plexo braquial). Esto es consistente con los efectos clinicos
observados del bloqueo ESP, es decir, analgesia somatica tanto de tejidos cutaneos como
musculoesqueléticos mas profundos, analgesia visceral y manifestaciones de bloqueo
simpatico. Solo una pequefia fraccién del anestésico local inyectado llega al espacio
paravertebral y epidural (y lo hace de manera dependiente del tiempo), pero, sin embargo,
existe buena evidencia preclinica de que la baja concentracion resultante alrededor de los
objetivos neurales en estos compartimentos ejerce una accion selectiva pero efectos

significativos en la transmision y el procesamiento nociceptivos.?5 %/

La posicion del paciente debe ser en decubito lateral con el lado a blogquear superior, decubito
prono o sentado. Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia con posicion paramediano
sagital y transverso. En el eje paramediano sagital se ubica el transductor aproximadamente
a 3 cm de la linea media, para localizar la apéfisis transversa de la vértebra; se sugiere iniciar
en direccion lateral a medial visualizando las costillas, las cuales presentan convexidad
marcada y angulo mas pronunciado, para, posteriormente, evidenciar la apéfisis transversa
que es mas amplia y aplanada. Al identificar la apofisis transversa se visualizan los 3
mausculos: trapecio, romboides mayor y erector de la espina. EI musculo romboide mayor se
encuentra solo hasta el nivel de T5-T6. Una vez ubicada dicha imagen, se procede a
puncionar “en plano”. El volumen de anestésico local es variable en la literatura; sin

embargo, la administracion entre 20 ml y 30 ml ha demostrado, segin modelos cadaveéricos,
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una extension desde T2 hasta T9 luego de aplicarlo sobre la apdfisis transversa T5 cubriendo
en promedio 9 dermatomas (rango de 8-11) en area dorsal, con requerimiento de anestésico
local por dermatoma; mientras que otros recomiendan una inyeccion de un volumen
relativamente grande de anestésico local (0,3-0,5ml/kg) en el plano fascial entre las puntas
de las apofisis transversales vertebrales y el musculo erector de la columna. El anestésico
local se extiende dentro de este espacio potencial en 3 a 6 niveles vertebrales en direccién

craneo-caudal 25 28

En la actualidad, no existen estudios con gran numero de pacientes que respalden su
aplicacion en ciertas patologias. Pero se han dado a conocer grandes beneficios en pacientes
con dolor crénico, cirugia cardiaca, toracica, abdominal, de mamay extremidades, en algunas
de estas areas con ensayos clinicos aleatorizados.? Posterior a la administracion del anestesio
local, el tiempo en el que inicia el efecto del medicamento varia de acuerdo al anestésico

local utilizado.

Dentro de los riesgos y complicaciones del bloqueo del plano del musculo erector de la espina
se encontraron los siguientes: bloqueo motor como efecto colateral imprevisto del ESP, existe
la posibilidad la infiltracion de anestésico local en el plexo lumbar o diseminacion a través
del espacio epidural; neumotorax, inyeccion epidural, intoxicacién por anestésicos locales,

lesion neuroldgica.?

El anestésico local con mejores propiedades para los bloqueos regionales se considera la
Ropivacaina, ya que este anestésico local del tipo amino-amida tiene como mecanismo de
accion bloquear tanto la iniciacion como la conduccion de los impulsos nerviosos al

disminuir la permeabilidad de la membrana neuronal a los iones de sodio, lo que resulta en
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la inhibicion de la despolarizacion con el consiguiente blogueo de la conduccion. El inicio
de la ropivacaina depende de la via de administracion y se sabe que va desde los 3 a 15
minutos; con una duracion dependiente de la via y dosis de 3 a 15 horas, segun la literatura.
Ademas se sabe que este anestésico local presenta una unidén a proteinas: 94%,

principalmente a la glicoproteina acida alfal.

Por otro lado, un anestésico local combinado con un esteroide hace una buena combinacion
para crear un efecto benéfico para el paciente. Por lo que, la metilprednisolona es un
glucocorticoide que disminuye la inflamacion mediante la supresién de la migracion de
leucocitos polimorfonucleares y la reversion del aumento de la permeabilidad capilar. Este
medicamento tiene un inicio de accién en el caso del acetato de metilprednisolona de 1

semana, con una duracién del efecto de hasta 5 semanas.®?

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

Sabemos que el dolor es algo subjetivo y complejo, depende de cada persona y afecta desde
el ambito personal, de salud, social y laboral. Las escalas de valoracion del dolor han sido
creadas con el fin de evaluar su impacto y las consecuencias de este en la calidad de vida de
las personas, ademas de que teniendo esta evaluacion se pueden tomar medidas para mejorar

las condiciones de los pacientes.

Dentro de las escalas del dolor méas utilizadas para evaluacion de las condiciones de los

pacientes se encuentran:

- Escala visual analdgica (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10

centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
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sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que margue en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

- Escala de Campbell: Escala numérica que evalla la presencia de dolor, asi como su
intensidad. Se hace mediante puntuacién que va de 0 a 2 en diferentes rubros que son:
musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad.
El O representa no dolor, de 1 a 3 dolor leve a moderado, de 4 a 6 dolor moderado a
grave y un puntaje mayor de 6 es considerado dolor muy intenso.

- Escala numérica (EN): Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la
mayor intensidad, el paciente selecciona el nimero que mejor evalla la intensidad
del sintoma. Es el mas sencillo y el mas usado.

- Escala categorica (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que
resulta mas sencillo. Se establece una asociacion entre categorias y un equivalente
numerico.

- Escalavisual analégica de mejora (EVAM): Consiste en la misma linea, en el extremo

izquierdo se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total.

Estas escalas nos permitiran evaluar el estado clinico del paciente, asi como la respuesta
terapéutica del mismo después de realizarse el bloqueo del plano del musculo erector

espinal bilateral ecoguiado. 2°3°
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia de la investigacion

El siguiente estudio tiene un alcance explicativo, clasificado como investigacion cuasi
experimental de acuerdo a la intervencion realizada, con un andlisis prospectivo con el fin de

brindar conocimiento sobre el tratamiento de los aspectos patologicos asociados.

Poblacién y periodo de estudio

Esta tesis fue realizada en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos
Bours” y en el Hospital General de Especialidades de Sonora, ya que es la sede oficial en la

cual se esta llevando a cabo la residencia por el tesista.

Los pacientes intervenidos con el blogqueo del musculo del plano erector espinal bilateral
ecoguiado fueron elegidos al azar en trabajo conjunto con el servicio de Traumatologia y
ortopedia en la consulta de cirugia de columna, siendo esta visita de primera vez o de
seguimiento, que se encuentren en protocolo diagnostico o ya intervenidos con cirugia. La
invitacion para realizarles el procedimiento es de manera voluntaria siempre y cuando

cumplan con los criterios de inclusion de este estudio.

El tamafio de la muestra que se intervino fue un total de 66 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion, ademas estuvo sujeto a los recursos con los que se conté en el hospital

en ese momento.
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Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusién

Hombres y mujeres con dolor lumbar cronico.
Edades de 18 a 80 afios.

Pacientes protocolo diagnostico por dolor lumbar cronico.

Pacientes en protocolo quirdrgico, para instrumentacion de columna.

Sindrome de columna lumbar fallida.

Pacientes ASA I, 11 y 1lI.

Criterios de exclusién

Embarazo.

Intolerancia o alergia a anestésicos locales.

Abuso de sustancias.

Trastornos de la coagulacion.

Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes.
Enfermedad sistémica grave.

Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.
Diagnostico de cancer.

Presentar negativa al protocolo de seguimiento.

Criterios de eliminacioén

Imposibilidad de contactar a los pacientes después de realizado el procedimiento.

Diagnostico de cancer o tumoracion asociada posterior de realizado el

procedimiento.
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= Pacientes que no fue posible realizarse el bloqueo del plano erector espinal
bilateral.
= Pacientes que al acudir al procedimiento se detectd a la exploracién fisica que el

beneficio podria ser nulo por comorbilidades.

Recursos empleados

Recursos fisicos

Busqueda sistematizada de informacion y base de datos en Biblioteca Digital UNAM en
diversas bases de datos como Biblioteca Cochrane, ScienceDirect, PubMed, SpringerLink,

Scopus, BMJ practice, entre otros.

Recursos humanos

Personal de las ciencias médicas y de la salud que laboran en el Hospital General del Estado
de Sonora en Hermosillo, entre ellos Médicos asesores en el protocolo de tesis, personal de

enfermeria, residentes del servicio de anestesiologia.

Recursos financieros

Insumos proporcionados por el Hospital general del Estado de Sonora.

Descripcion metodoldgica

Se realiz6 un manejo conjunto con el servicio de Traumatologia y ortopedia, donde fueron
elegidos pacientes de cirugia de columna que se encuentran en protocolo diagnéstico o
posterior a evento quirurgico en el Hospital General del Estado de Sonora. EI primer contacto
con el paciente por parte del servicio de anestesiologia fue para explicar la alternativa que

qgueremos brindarle a su manejo médico, es decir, explicarle el procedimiento del blogueo
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del muasculo del plano erector espinal bilateral ecoguiado, se les dio a conocer que cada
procedimiento seria realizado bajo supervision de los médicos que conforman este estudio,
ya que son médicos capacitados en el area de anestesiologia, asi como los riesgos y
beneficios. Posteriormente si el paciente acepta la realizacion de dicho procedimiento, se
realizard una historia clinica y exploracion fisica, en base a un formulario ya establecido, en
el cual se evaltan diversas escalas antes del bloqueo del musculo erector espinal bilateral, las
cuales son: Escala analogica visual (EVA), Escala categorica (EC), Escala visual analogica
de intensidad, Escala funcional del dolor, Escala Campbell y Cuestionario del dolor en

espafol.

Los pacientes fueron citados para la realizacion del procedimiento, por lo cual se le brindaron

indicaciones especificas para que se presenten, estas fueron:

Ayuno de 8 horas previo procedimiento.

= Contar con estudios de laboratorio (biometria hematica y tiempos de coagulacion) no
mayores a 6 meses.

= Contar con disponibilidad para la realizacion del procedimiento y una hora posterior

a este.

= Ser acompafiados por un familiar.

Si los pacientes cumplian con las indicaciones anteriores pasaban al area de quiréfano, donde
se les prepard con bata, via periférica permeable con solucién Hartmann o solucién
fisioldgica al 0.9% (sujeto a disponibilidad en la institucion), bajo monitorizacion tipo I, se
les administrdé premedicacion como ansiolisis con Midazolam dosis de 0.03mg/kg, se les
colocd oxigeno suplementario por medio de puntas nasales, se paso a quirofano, donde se

realizé monitorizacion tipo I, posicion en decubito prono, se realizara rastreo con ultrasonido
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estacionario Mindray DC70 X-Insight o ultrasonido de mano Butterfly con transductor
transverso o lineal para observacion de las estructuras en area toracolumbar, posteriormente
se les realiz6 adecuada técnica de asepsia y antisepsia en region ya comentada, se hard un
nuevo rastreo de manera estéril, al tener localizado el musculo erector espinal y las ap6fisis
transversas en el nivel deseado (dependiendo el sitio de dolor referido por el paciente), se
administro el anestésico local en base a Ropivacaina al 0.375% 150 mg total mas
metilprednisona a 80 mg total (volumen total 42 ml, es decir 21 ml por cada lado), en dos
aplicaciones de manera bilateral, mediante aguja de Stimuplex Ultra 360 20Gx150mm y

puncidn guiada por ultrasonido.

Posterior al procedimiento se realizd evaluacion de la respuesta terapéutica con escala
analogica visual (EVA) a los 60 minutos y la escala analdgica visual de mejoria (EVAM), se
dio seguimiento, por lo que a los 15 y 30 dias de realizado el bloqueo ESP se evalud con las
escalas anteriormente mencionadas. El fin de este protocolo de estudio es continuar en
seguimiento para evaluar la persistencia del efecto terapéutico, asi como obtener la

informacion del diagnoéstico establecido y/o si se le realiz6 intervencion quirdrgica.

Los datos recabados en el estudio fueron incluidos en un formato Excel, para la obtencion de
las distintas variables observadas en este estudio, tanto variables cualitativas como
cuantitativas, con el fin de utilizarlas para obtener datos estadisticos y su analisis. Las pruebas

estadisticas fueron realizadas en IBM SPSS V25 para Windows considerando un I.C. de 95%.

Categorizacion de variables

e Género
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o Definicién: Condicién organica que distingue hombre a mujer. En base a
caracteristicas fisicas y biologicas.
o Variable cualitativa nominal.
o Variable independiente sociodemogréfica.
Edad
o Definicién: Tiempo en afios que ha vivido una persona contando desde su
nacimiento.
o Variable cuantitativa continta.
o Variable independiente sociodemogréfica.
IMC
o Definicion: Indice de Masa Corporal (IMC) célculo en relacion a la estatura y
el peso que presentan las personas para medir el contenido de grasa corporal.
o Variable cuantitativa continta.
o Variable independiente.
o Valor expresado en Kg/M2,
Diagnostico
o Definicién: Identificacion de una enfermedad, con previo anlisis de datos

clinicos, laboratoriales o estudios de imagen.

o Variable cualitativa.

o Variable independiente.

Resultado de EVA

o Definiciéon de Escala Analogica Visual (EVA): Herramienta utilizada para

ayudar a los pacientes a medir la intensidad al dolor. Consiste en una linea
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horizontal donde en el extremo izquierdo significa ausencia de dolor con valor
de 0, mientras que el extremo derecho es el dolor més fuerte que han sentido
en la vida con valor de 10. El resultado se expresa del 0 al 10. Los resultados
se clasifican en 0 “sin dolor”, 1 al 3 “dolor leve”, 4 al 6 “dolor moderado”, 7
al 9 “dolor severo” y 10 para “el dolor mas fuerte”.

o Variable cualitativa ordinal discreta.

e Resultado de EVAM

o Definiciobn de Escala Visual Analdgica Visual de Mejoria (EVAM):
Herramienta utilizada para evaluar el grado de mejoria clinica posterior a la
intervencion. Consiste en una linea horizontal similar a la escala de EVA, pero
a diferencia de ella en el extremo izquierdo se encuentra la ausencia de
mejoria, mientras que en el izquierdo seria el mejor resultado. El resultado se
expresa de numeros del 0 al 10 (O no mejoria - 10 mejoria total).

o Variable cualitativa ordinal discreta.

Analisis estadistico

Los datos recabados de cada paciente fueron plasmados en un formato del programa Excel,
para obtener datos especificos, en este caso las variables estadisticas (género, edad, IMC,
diagnostico, resultado EVA y EVAM) para su andlisis. Los resultados obtenidos fueron
ordenados y divididos en categorias con el fin de resaltar los hallazgos sociales y
demograficos, asi como los resultados obtenidos con las escalas de dolor. Estos datos fueron

plasmados mediante graficos y tablas.
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Este estudio estadistico es de tipo descriptivo, y bajo el programa estadistico IBM SPSS V.25
para Windows, donde las variables cuantitativas estudiadas se analizaron con las medidas de

tendencia.

Aspectos éticos

El proyecto “Bloqueo del musculo erector espinal bilateral ecoguiado como medida
terapéutica en pacientes con dolor lumbar crénico del Hospital General del Estado de Sonora

2999

“Dr. Ernesto Ramos Bours™” se encuentra apegado a la Ley General de Salud de los Estados

Unidos Mexicano, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; y

con la Declaracién de Helsinki de la décimo octava Asamblea Medica Mundial.

Con el fin brindar la mejor atencion de salud y la relacion médico-paciente, a cada uno de
los pacientes se les proporcionara la informacion sobre el estudio, los objetivos a cumplir, el
procedimiento a realizar, el método para llevarlo a cabo, los beneficios y riesgos de
complicaciones. Se les hara hinca pie en que es un estudio voluntario donde el Unico
beneficio se veréa reflejado en su salud, ademas aquel paciente que se niegue a continuar en
dicho estudio tiene la libertad de retirarse en el momento que lo desee, sin afectar su protocolo

médico y seguimiento ya establecido.

A cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se les otorgara un consentimiento bajo
informacion por escrito donde se acepta formar parte del estudio con el conocimiento del
mismo, este deberad ser firmado por el paciente, asi como por el médico investigador
responsable, con el fin de apegarnos al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion.
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La informacion recabada sera de uso exclusivo para el estudio a realizarse y se mantendra la

privacidad de cada uno de los participantes.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudio a un total de 66 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para la
realizacion del bloqueo del musculo del plano erector espinal bilateral ecoguiado. De estos
pacientes intervenidos, la mayor parte de los fueron de género femenino con un total de 41
pacientes (62.1%) y mientras que los hombres fueron un total de 25 (39.9%) (Tabla 1). De
acuerdo a la bibliografia previamente citada se sabe que el dolor lumbar cronico afecta en
mayor proporcion a las personas del género masculino.*? Por lo esta diferenciacion en cuanto

a los resultados del estudio se puede ver que pudo afectar el factor azar.

Tabla 1. Distribucion del sexo en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Sexo Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Masculino 25 37.9 37.9 37.9
Femenino 41 62.1 62.1 100.0
Total 66 100.0 100.0

Las caracteristicas generales de los 66 pacientes se muestran en la tabla 2 y figura 1. Las
variables presentes son: edad, peso, talla e IMC. Todas las variables presentan gran
dispersion (p<0.05; tabla 2) pues existen variaciones entre los pacientes. De acuerdo a la edad
se presentd una media de 51 afios de edad con una desviacion estandar de +12, esto
corresponde al rango de edad de 40-60 afios en los que se presenta con mayor frecuencia el
doctor lumbar crénico, ya que es cuando empieza la varianza de acuerdo a los cambios
degenerativos que pudiera ser una de las causas del dolor, entre otros factores.>*> Hablando
de peso en kilogramos la media fue de 80 con una desviacion estandar de +15; en la talla se
obtuvo media de 1.6 metros con una desviacién estandar de +£0.07; mientras que en IMC se

obtuvo una media de 29.5 con una desviacién estandar de £5.1, esto es relacionado a que
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pacientes con dolor lumbar crénico esta altamente relacionado con sobrepeso y obesidad en

algunos estudios, mientras que otros no hacer referencia a una asociacion, en nuestro caso

esto si resulto relacionado. El gréfico indica que la mayoria de los pacientes se encuentran

entre los 40 a 60 afios de edad al momento de la realizacion, esto tiene relacion importante

con la literatura, como se menciono anteriormente (tabla 3).

Figura 1. Distribucion de rangos de edad en los pacientes
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de los pacientes analizados

Desviacion Media de error

Media estandar estandar
Edad 66 51.29 12.460 1.534
Peso 66 80.62 15.018 1.849
Talla 66 1.6530 .07801 .00960
IMC 66 29.5091 5.17047 .63644
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Tabla 3. Prueba estadistica de diferenciacion de medias para las variables edad, peso, talla e IMC

Prueba de distribucion de media aritmética

T gl Sig. Diferencia de  95% de intervalo de confianza
(bilateral) medias de la diferencia
Inferior Superior
Edad 33.440 65 .0001 51.288 48.22 54.35
Peso 43.613 65 .0001 80.621 76.93 84.31
Talla 172.141 65 .0001 1.65303 1.6339 1.6722
IMC 46.366 65 .0001 29.50912 28.2381 30.7802

De acuerdo a la escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA PS),
una de las escalas que se utiliza con mayor frecuencia para la evaluacion del riesgo anestésico
de cada paciente, de acuerdo a las comorbilidades que los pacientes presentan. De los 66
pacientes que se incluyeron 60.6% presentd un ASA 111, dentro de las comorbilidades méas
frecuentes entre los pacientes evaluados se encontrd diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sistémica; seguido de pacientes ASA Il en un 34.8% y pacientes ASA | con un 4.5%
(tabla 4). Hasta la fecha no hay reportes en cuanto a la relacion de ASA directamente, pero
si en cuanto a las comorbilidades, y se dice que dentro de esta sintomatologia esta relacionado
a los cambios degenerativos que pueden ser agravados por enfermedades cronicas como

sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, osteoporosis u otros.'? 1333
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Tabla 4. Distribucién de ASA para los pacientes evaluados

Porcentaje Porcentaje
ASA Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
I 3 45 45 45
I 23 34.8 34.8 39.4
Il 40 60.6 60.6 100.0
Total 66 100.0 100.0

Entre las patologias presentes, la lumbalgia en estudio, es decir, sin un diagndstico
establecido fue la mas frecuente dentro de los motivos de consulta con un 53%, seguida de
hernias de disco con 21%, sindrome de columna fallida 15.2%, escoliosis de 7.6% y
espondilolistesis de 3% (tabla 5), en estos resultados interviene el factor de que no todos los
pacientes cuentan con un diagnostico ya establecido, al momento de la realizacion del
bloqueo ESP bilateral ecoguiado, esto con el fin de mejorar las condiciones de cada uno de
los pacientes. Sabemos que de acuerdo a la clasificacion del dolor, el dolor inespecifico (no
mecanico), es decir, el relacionado con cambios estructurales ya sea reduccion del espacio
del disco, compresion de las raices nerviosas, lesion 6sea o articular, escoliosis o lordosis, no
fue tan frecuente como los relacionados al dolor mecéanico que son las patologias de hernia
discal, espondilosis lumbar, espondilolistesis, espondilolisis, fracturas vertebrales por
compresion y lesion traumatica .° Es importante destacar que en este estudio muchos de los
pacientes aln no terminaban su protocolo diagnostico, por lo que resulta una desventaja
porque de esta manera se estan perdiendo datos importantes para relacionarse con la mejoria

de los pacientes que fueron tratados con el bloqueo ESP.
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Tabla 5. Patologias de los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Diagndsticos Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Lumbalgia en estudio 35 53.0 53.0 53.0
Hernias de disco 14 21.2 21.2 74.2
Sx columna fallida 10 15.2 15.2 89.4
Espondilolistesis 2 3.0 3.0 924
Escoliosis 5 7.6 7.6 100.0
Total 66 100.0 100.0

El tipo de dolor lumbar en estos pacientes de acuerdo al tiempo de evolucion fue crénico, ya

que tenian un tiempo de evolucién mayor de 3 meses.’* 1 En promedio, los pacientes

presentaron un tiempo de evolucién de 90.47 meses (p<0.05); sin embargo, en el histograma

de distribucion de dicha variable indica que se presentaron casos que llegan casi a los 400

meses (figura 2).
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Figura 2. Distribucion del tiempo de evolucién de los pacientes

40



En lo que respecta a la evaluacion del dolor, la tabla 7 y figura 3 muestran las frecuencias
iniciales para cada valor de EVA donde se observa que la mayoria de los pacientes
presentaron EVA entre 6 y 8. Segun las encuestas practicadas, los casos donde el dolor
influye de forma negativa para realizar actividades sobrepasan el 80% de los pacientes;
también afecta en la realizacion del trabajo en més del 50% (tabla 8 y 9). Esto coincide con
autores previamente citados, en cuanto a que el dolor lumbar cronico afecta la calidad de vida
de las personas, teniendo esto una repercusion negativa en el ambito laboral, ya que el dolor

lumbar crénico es la séptima causa de ausentismo laboral en México.-3

Tabla 7. Frecuencia de EVA previo al procedimiento.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
0 1 15 15 15
2 1 15 15 3.0
3 7 10.6 10.6 13.6
4 3 45 4.5 18.2
5 8 121 121 30.3
6 15 22.7 22.7 53.0
7 10 15.2 15.2 68.2
8 13 19.7 19.7 87.9
9 4 6.1 6.1 93.9
10 4 6.1 6.1 100.0
Total 66 100.0 100.0
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Tabla 8. Casos en los que el dolor influye en la realizacién de actividades de forma negativa

Porce | Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | ntaje valido acumulado
Afecta 54| 818 81.8 81.8
No afecta 12 18.2 18.2 100.0
Total 66| 100.0 100.0

Tabla 9. Casos en los que el dolor influye en forma negativa para la realizacion de trabajo.

Frecuenc Porcentaje Porcentaje
ia Porcentaje valido acumulado
Afecta 34 515 51.5 51.5
No afecta 32 48.5 48.5 100.0
Total 66 100.0 100.0

En la tabla 10 se observan los valores de escala visual del dolor inicial y casi se encuentran
presentes todas las categorias de dolor pero concentrando la mayor cantidad de pacientes
entre los niveles de 3 a 5 al igual que ocurre con la escala verbal, eso se traduce que los
pacientes presentaron en mayor porcentaje un dolor entre moderado a grave (tabla 11). El
valor mas frecuente en la escala funcional fue “3” que corresponde al 40.9% de los pacientes
seguido de un valor de “4” con 36.4% (tabla 12). Ademas, para la escala Campbell los valores
con mayor frecuencia oscilan entre 3 a 5 que de la misma manera, corresponder a dolor

considerado entre moderado y grave (tabla 13).

42



Tabla 10. Valores de la escala visual inicial

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
0 1 15 15 15
2 2 3.0 3.0 4.5
3 13 19.7 19.7 24.2
4 19 28.8 28.8 53.0
5 14 21.2 21.2 74.2
6 7 10.6 10.6 84.8
7 4 6.1 6.1 90.9
8 4 6.1 6.1 97.0
2 3.0 3.0 100.0

Total 66 100.0 100.0
Tabla 11. Valores de la escala verbal inicial

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
0 2 3.0 3.0 3.0
2 3 45 4.5 7.6
3 11 16.7 16.7 24.2
4 18 27.3 27.3 515
5 15 22.7 22.7 74.2
6 7 10.6 10.6 84.8
7 3 4.5 4.5 89.4
8 5 7.6 7.6 97.0
9 2 3.0 3.0 100.0

Total 66 100.0 100.0




Tabla 12. Valores para la escala funcional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
2 9 13.6 13.6 13.6
3 27 40.9 40.9 54.5
4 24 36.4 36.4 90.9
5 6 9.1 9.1 100.0
Total 66 100.0 100.0
Tabla 13. Valores para la escala Campbell
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
1 2 3.0 3.0 3.0
2 3 4.5 4.5 7.6
3 11 16.7 16.7 24.2
4 13 19.7 19.7 43.9
5 16 24.2 24.2 68.2
6 6 9.1 9.1 77.3
7 7 10.6 10.6 87.9
8 6 9.1 9.1 97.0
9 1 1.5 15 98.5
10 1 1.5 15 100.0
Total 66 100.0 100.0
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Figura 3. Distribucion del EVA en los pacientes

La respuesta terapéutica en los diferentes intervalos de tiempo se muestran en la tabla 14
muestra los resultados de las pruebas de comparacion de medias ajustadas a variables
ordinales para el dolor EVA y el EVAM comparando distintos tiempos de evolucion. Los
resultados indican que se presentan diferencias significativas en la expresién del dolor entre
la percepcion previa del dolor, a la hora, asi como a los 15 dias y el mes del procedimiento
realizado. No obstante, en relacion a la primera hora y esta con los siguientes 15 dias la
expresion del dolor no muestra cambios representativos. Estos resultados también
concuerdan al comparar el EVAM de los 15 dias en relacion al primer mes de la intervencién

obteniendo en estos casos una p<0.05. Por lo tanto, no hubo diferencia al aplicar el
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procedimiento de la hora y a los 15 dias, asi como a los 15 dias al y al mes los pacientes
presentaron una diferenciacion y mejoria. Por lo tanto, podemos decir que el bloqueo del
plano del musculo erector espinal bilateral tiene relacion significativa con la mejoria que
presentaron los pacientes.?* Ademas podemos observar la mejoria clinica en pacientes con
anomalias ya sea por dolor inespecifico o mecanico con la mejoria que presentaron los

pacientes en estudios previos de dolor lumbar relacionados con el dolor postoperatorio.?”?

Tabla 14. Pruebas de correlacién y comparacion de medias ajustada a datos ordinales no paramétricos
para la evaluacién de EVA y EVAM en distintos intervalos de tiempo

N Correlacién Sig. media Sig
EVA Previo & 1 hr* 66 0.218 0.079 6.106 0.001
EVA 1 hr & 15 dias 66 975 .0001 0.015 0.321
EVA 15 dias & 1 mes 66 457 .0001 -0.424 0.014
EVAM 1 hr & 15 dias 66 .975 0.001 -.015 321
EVAM 15 dias & 1 mes 66 .159 0.205 .508 .058

El uso de farmacos se evalué dependiendo de la cantidad de estos que fueron utilizados por
los pacientes. En todos los casos se presentd una disminucion en la cantidad. Durante la
primera medicion, los pacientes utilizaban en promedio 2.25 farmacos, situacién que
presentd una disminucion de promedio a 0.88 con un nivel de correlacion de 0.74, una media
de cambio de 1.3 y un valor de significancia de p=0.01. Por lo tanto, podemos afirmar que la

disminucion de farmacos es estadisticamente significativa y ocurre.

Tabla 15. Disminucién en el uso de farmacos

Media de Media Pvalue [Correlacién
Desviacion error /p value
Media | N | estandar estandar
Med_lc_amentos 2 95 32 718 197 1.375 0.001 0.748
inicial 0.001
Medicamentos | g0 14| 460 117
final
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CONCLUSIONES

El dolor lumbar crénico como ya es bien conocido tiene una frecuencia relativamente alta,
donde los efectos negativos que llegan a presentar las personas que lo padecen son muy
grandes debido a las repercusiones en los diferentes &mbitos de su vida dando como resultado

una mala calidad de ella.

La administracion de Ropivacaina al 0.375% asociada con Metilprednisolona es una opcion
terapéutica exitosa para pacientes con este padecimiento, esto mediante el blogueo del
musculo erector espinal bilateral ecoguiado, que de acuerdo a lo observado es una
herramienta sumamente eficaz que se puede implementar en todos aquellos pacientes que se
encuentran con dolor lumbar crénico, ya sea en estudio diagndstico o en seguimiento, ya que
es un procedimiento seguro y efectivo para los pacientes que les brindara analgesia, que
ademas ayuda a la reduccion de la polifarmacia asi como todos los efectos adversos que se
pueden desencadenar por el consumo de farmacos por tiempo prolongado. Como se vio en
el estudio el impacto positivo es alto, esto quiere decir que aquellos pacientes que sean
intervenidos tendran una opcion mas para mejoria clinica, ademas de tener mejor apego en

sus terapias fisicas en caso de requerirlas.

Este estudio cumplié con los objetivos establecidos, ya que se demostré que los pacientes
presentaron mejora en la calidad de vida, ademas de que la percepcion de estos fue en
tendencia a la mejora al evaluarse una hora posterior al procedimiento. Por otro lado, un
punto muy importante es la disminucion en la cantidad de farmacos utilizados por los
pacientes para el dolor. Por lo tanto, podemos concluir que se cumplié con la hipotesis en

este estudio de investigacion.
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Con esto podemos decir que tenemos una opcion mas para tratar el dolor lumbar crénico, de

este modo se podrian crear nuevos protocolos de atencion en nuestro sector salud.

48



LITERATURA CITADA

1.

RICCI, J. A, STEWART, W. F., CHEE, E., LEOTTA, C., FOLEY, K, &
HOCHBERG, M. C. (2006). Back pain exacerbations and lost productive time costs
in United States workers. Spine (Philadelphia, PA. 1976), 31(26), 3052—3060.

C. Santos, R. Donoso, M. Ganga, O. Eugenin, F. Lira, J. Santelices. (2020). Dolor
lumbar: Revision y evidencia de tratamiento. Revista Médica Clinica las Condes,
31(5-6), 387-395.

Soto Padilla, M., Espinosa Mendoza, R. L., Sandoval Garcia, J. P., & Gomez Garcia,
F. (2015). Frecuencia de lumbalgia y su tratamiento en un hospital privado de la
Ciudad de México.

John Bonica. (December 14, 2017). Terminology. January 2022, de International
Association for the Study of Pain Sitio web: https://www.iasp-
pain.org/resources/terminology/

Javier Vidal Fuentes. (2020). Version actualizada de la definicion de dolor de la
IASP: un paso adelante o un paso atras. Revista de La Sociedad Espafiola Del Dolor.
Nasser Ali Malik. (2020). Revised definition of pain by ‘International Association for
the Study of Pain’: Concepts, challenges and compromises. Anaesthesia, Pain &
Intensive Care, 24.

Manejo multimodal del dolor cronico. (2021). Revista Médica Sinergia, ISSN 2215-
5279, Vol. 6, N°. 4, 2021.

C. Margarit. (Julio-Agosto 2019). La nueva clasificacion internacional de
enfermedades (CIE11) y el dolor crénico. Implicaciones préacticas. Revista de la

Sociedad Espariola del Dolor, 26, 209-210.

49



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Dr. Alfredo Covarrubias-Gomez. (Abril-Junio 2010). Lumbalgia: Un problema de
salud publica. Revista Mexicana de Anestesiologia, 33, 106-109. 53

J. Chavarria. (2014). Lumbalgia: Causas, Diagnostico y Manejo. Revista Médica De
Costa Rica Y Centroamérica, 611, 447 - 454.

C. Santos, R. Donoso, M. Ganga, O. Eugenin, F. Lira, J. Santelices. (2020). Dolor
lumbar: Revision y evidencia de tratamiento. Revista Médica Clinica las Condes,
31(5-6), 387-395.

A. Barrera, V. Guerrero, V. Lépez, Y. Mejia, J. Parrilla, J. Pérez. 2009. Diagnostico,
Tratamiento y Prevencion de Lumbalgia Aguda y Cronica en el Primer Nivel de
Atencion. En Guia de practica clinica GPC. Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica: IMSS-045-08 (045-08, 1-60) Mexico, DF.: IMSS.

R. D. Treede, W. Rief, A. Barke, Q. Aziz, M. I. Bennett, R. Benoliel, M. Cohen, S.
Evers, N. B. Finnerup, M. B. First, M. A. Giamberardino, S. Kaasa, B. Korwisi, E.
Kosek, P. Lavand’hommep M. Nicholas, S. Perrot, J. Scholz, S. Schug, B. H. Smith,
P. Svensson, J.W.S. Vlaeyen & Shuu-Jiun Wang. (January 2019). Chronic pain as a
symptom or a disease: the IASP 54 Classification of Chronic Pain for the International
Classification of Diseases (ICD-11). Pain, 160, 19-27.

Urits, A. Burshtein, M. Sharma, L. Testa, P. Gold, V. Orhurhu, O. Viswanath, M.
Jones, M. Sidransky, B. Spektor & A. Kaye. (11 March 2019). Low Back Pain, a
Comprehensive Review: Pathophysiology, Diagnosis, and Treatment. Current Pain
and Headache Reports, 23, 1-10.

Popescu, A., & Lee, H. (2020). Neck Pain and Lower Back Pain. Medical Clinics of
North America, 104(2), 279-292. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.mcna.2019.11.003J.

50



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Scott, D. Bury, J. Miller. (2018). Mechanical Low Back Pain. American Family
Physician, 98-7, 421-428.

C. Maher, M. Underwood & R. Buchbinder. (February 2017). Non-specific low back
pain. The Lancet, 389, 736-747.

Delitto, A., George, S. Z., Van Dillen, L., Whitman, J. M., Sowa, G., Shekelle, P.,
Denninger, T. R., Godges, J. J., & Orthopaedic Section of the American Physical
Therapy Association (2012). Low back pain. The Journal of orthopaedic and sports
physical therapy, 42(4), A1-A57. https://doi.org/10.2519/jospt.2012.42.4.Al
Trouvin A-P, Perrot S. (June 2019). New concepts of pain, Best Practice & Research
Clinical Rheumatology. 33, XX-XX.

M. Valle, A. Olivé. (2010). Signos de alarma de la lumbalgia. Seminarios de la
Fundacién Espafiola de Reumatologia, 11(1), 24-27.

J. Rogers, S. Ramamurthy. Radiculopatia lumbosacra. Editorial Elsevier. 626-627.
Cita a: 1.Bonica JJ: The management of pain, vol 2, ed 2, Philadelphia, 1990, Lea &
Febiger. 2. Benzon HT, Molloy RE: Outcomes, efficacy, and complications from
management of low back pain. In Raj PP, editor: Practical management of pain, ed 3,
St. Louis, 2000, Mosby.

Covarrubias-Gomez, A. (1,2). (2010). Low back pain: A public health problem.
Revista Mexicana de Anestesiologia, 33(SUPPL. 1), S106-S109-S109.

J. Rogers, S. Ramamurthy. Radiculopatia lumbosacra. Editorial Elsevier. 626-627.
Cita a: 1.Bonica JJ: The management of pain, vol 2, ed 2, Philadelphia, 1990, Lea &
Febiger. 2. Benzon HT, Molloy RE: Outcomes, efficacy, and complications from
management of low back pain. In Raj PP, editor: Practical management of pain, ed 3,

St. Louis, 2000, Mosby.

51



24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Eriel Largo-Pineda, C., Gonzélez-Giraldo, D., & Zamudio-Burbano, M. (2022).
Erector Spinae Plane Block. A narrative review. Colombian Journal of
Anesthesiology / Revista Colombiana de Anestesiologia, 50(4), 1-15. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.5554/22562087.e1020

K. Jinn Chin & K. EI-Boghdadly. (January 2021). Mechanisms of action of the erector
spinae plane (ESP) block: a narrative review. Can J Anesth, 68, 387-408.

Vidal, E. (1), Giménez, H. (1), Forero, M. ( 2), & Fajardo, M. ( 3). (2018). Erector
spinae plane block: A cadaver study to determine its mechanism of action. Revista
Espanola de Anestesiologia y Reanimacion, 65(9), 514-519-519. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.redar.2018.07.004

J. Rizkalla, B. Holderread, M. Awad, A. Botros & I. Sye. (2021). The erector spinae
plane block for analgesia after lumbar spine surgery: A systematic review. Journal of
Orthopaedics, 24, 145-150

Y. Yu, M. Wang, H. Ying, J. Ding, H. Wang &Y. Wang. (2021). The Analgesic
Efficacy of Erector Spinae Plane Blocks in Patients Undergoing Posterior Lumbar
Spinal Surgery for Lumbar Fracture. World Neurosurgery Journal, 147, el-e7.
Vicente-Herrero, M. T., Delgado-Bueno, S., Bandrés-Moya, F., & Capdevilla-Garcia,
L. (2018). Valoracion del dolor. Revision comparativa de escalas y cuestionarios.
Revista de la Sociedad Espafiola del dolor, 25(4), 228-236.

Labronici, P. J., dos Santos-Viana, A. M., dos Santos-Filho, F. C., Santos-Pires, R.
E., Labronici, G. J., & Penteado-da Silva, L. H. (2016). Evaluacion del dolor en el
adulto mayor. Acta ortopédica mexicana, 30(2), 73-80.

Butterwhorth, J. F., & Lahaye, L. (2018). Clinical use of local anesthetics in

anesthesia. UpToDate. Available online: https://www. uptodate.

52



32.

33.

com/contents/clinical-use-of-local-anesthetics-in-anesthesia  (accessed on 29
November 2018).

Casafranca Boza, D. A. (2020). Eficacia del bloqueo transforaminal con
metilprednisolonay lidocaina en pacientes con radiculopatia lumbar por hernia discal
hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

Matta Ibarra, J. E., Arrieta Maria, V. E., Andrade Rodriguez, J. C., Uruchi Limachi,
D. M., Lara Taveras, J. A., & Trouchén Jiménez, S. D. C. (2019). Relacion entre
lumbalgia y sobrepeso/obesidad: dos problemas de salud pablica. Revista Med, 27(1),

53-60.

53



ANEXOS

DUESTIONARID
Respuesta terapeutica del blogueo del plano erector espinal bilateral en patientes con

dolor lurnbar crénico del Hospital General Estado de Sonora
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CUESTIONARID
Respuesta terapéutica del blogueo del plano erector espinal bilateral en pacientes con
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GOBIERNO DE
MEXIcOo SALUD

Hermosillo, Sonora a

(Fecha)

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mombre:
Sexo: Edad: Expediente:
Fecha de nacimiento:

Titulo del protocolo de tesis: Blogueo del plano del misculo erector espinal bilateral ecoguiado como coadyuvante
terapéutico en pacientes con dalor lumbar cronico del Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Emesto Ramos Bours”™.

1. INTRODUCCION:

Mos dirigimos a usted para informarle sobre el protocolo de tesis en el que se le invita a participar.
El estudio ha sidoe aprobado por el Comité Etico de Investigacion con medicamentos
correspondientes.

Muestra intencion es tan sdlo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si guiere o no participar en este ensayo. Para ello lea esta hoja informativa con
atencion y nosotros le aclararemos las dudas gue le puedan surgir después de la explicacion.
Ademas, puede consultar con las personas gue considere oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria vy gue puede decidir no participar y
refirar &l consentimiento en cualguier momento, sin que por ello se altere la relacidn con su médico
ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ENSAYO: Estudic prospectivo, infervencionista, que incluird a pacientss
para realizacion de bioqueo del plano del musculo evector espingl bilateral ecoguiado, cumplando los siguiantes
criterios: Hombres y mujeras con dolor lumbar crdnico de 18 a 80 afos, ASA [ & I, en profocolo diagndstico o
quirdrgico, sindrome de columna fwmbar falida, sin mejora posfenor al frafamiento. Se excluirdn a pacientes an
embarazo, alérgicos 3 anestésicos locales, cosguiopatiss o en frafamiento anticoagulante, enfermedad sistémica
grave, diagnostico y frafamiento oncoldgico. El blogueo ESP se realizard bajo monitorizacion fipo i, 58 administrard
rmopivacaing 0.375% con mefiprednisolona 80mg dosis fofal (volumen de 42 mi). Postariormente se realizaran
evaluacionas del dodor mediante diversas escalas y probables complicaciones, a la hora de [a infervencidn y a fos 30
dias postariones.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: Este
proyecto es realizado con el fin de brndarde a Iz poblacidn de pacienfes con doior lwmbar crdnico del Hospital
General del Esfado de Sonora "Dr. Emesfo Ramos Bours™ ofra aftemativa de tratamiento para trafar ef doior y
mejorar su calidad de wda. Dentro de los nesgos y/o complicaciones en cuanto al procedimiento & realizar se
encuenfran: Reacciones aldrgicas hasfa probable anafilawia, intowicacidn por anestésicos locales, blogueo motor
covmo efecto colaferal, existe la posibifidad la infitracidn de anesfésico local en &l plexo lumbar o diseminacian a
través del espacio epidural; neumaldrax, inyeccitn epidural, lesidn neuroltgica.

Yo, frambre y spelidos).

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
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GOBIERNO DE

. MEXICO

He hablado con: Zaira Lizbeth Salazar Pesqueira

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
« Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.
* Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el protocolo de tesis.

Nombre completo y firma del paciente

Nombre completo y firma de testigo

Nombre completo y firma del asesor de tesis

Nombre completo y firma del tesista

S
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