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RESUMEN

Introduccién: La herniorrafia inguinal es un procedimiento ambulatorio comun, el cual se
asocia a la presencia de dolor agudo postoperatorio de moderada a severa intensidad. En
el presente estudio se describe la utilidad del bloqueo del plano del erector de la espina
(ESP) en pacientes llevados a herniorrafia inguinal, y una posible relacion con reducidos
consumos de opioides y en efectos adversos. Métodos: Se describieron treinta y dos
pacientes sometidos a herniorrafia inguinal electiva, quienes en su plan analgésico se
incluyé el bloqueo ESP. Se realizé valoracion al ingreso a la unidad de cuidados
postanestésicos (hora 0), y a las horas 1, 3 y 6 del postoperatorio. Se describié la intensidad
del dolor mediante escala numérica analoga (ENA), se cuantificaron los rescates de
opioides y la presencia de efectos adversos. Resultados: La intensidad del dolor a la hora
0 fue predominantemente moderado (34 %). A la hora 1 el 50 % de los pacientes refirio
dolor de intensidad leve, mientras que el 28 % manifesté un dolor de moderada intensidad.
A la hora 3 el 66 % de los pacientes presentd dolor leve y el 19 % no refirié dolor.
Finalmente, a la hora 6, el 78 % present6é dolor leve, y el 11 % no refirié dolor. 44 %
requirieron hidromorfona. Solo hubo efectos adversos leves en tres pacientes.
Conclusiones: El bloqueo ESP fue util en los descritos pacientes sometidos a herniorrafia
inguinal electiva. Presenté un buen perfil de seguridad, reducidos requerimientos de
opioides y efectos adversos relacionados.
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ABSTRACT



Introduction: Inguinal herniorrhaphy is a common outpatient procedure, which is
associated with the presence of moderate to severe acute postoperative pain. The present
study describes the usefulness of erector spinae plane (ESP) block in patients undergoing
inguinal herniorrhaphy, and a possible relationship with reduced opioid consumption and
adverse effects in the postoperative period. Methods: Thirty-two patients undergoing
elective inguinal herniorrhaphy, whose analgesic plan included ESP block, were described.
Assessment was performed at admission to the post-anesthesia care unit (hour 0), and at
postoperative hours 1, 3 and 6. Pain intensity was described using the numeric pain rating
scale (NRS), opioid rescue and the presence of adverse effects were quantified. Results:
Pain intensity at hour 0 was predominantly moderate (34 %). At hour 1, 50 % of the patients
reported mild pain intensity, while 28 % reported moderate pain intensity. At hour 3, 66 % of
the patients presented mild pain and 19 % did not report pain. Finally, at hour 6, 78 %
presented mild pain, and 11 % did not report pain. 44 % required hydromorphone. There
were only mild adverse effects in three patients. Conclusions: ESP block was useful in the
described patients undergoing elective inguinal herniorrhaphy. It had a good safety profile;
it also reduced opioid requirements and related postoperative adverse effects.

Key words: Erector spinae plane block, inguinal herniorrhaphy, anesthesia, acute pain,
postoperative analgesia, opioid use, ultrasonography.

Introduccion

La herniorrafia inguinal es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente
realizados a nivel mundial. Anualmente, cerca de 20 millones de personas son sometidas
a reparacion por via abierta o laparoscépica como método curativo para esta enfermedad.
Por otra parte, la herniorrafia inguinal se relaciona con la presencia de dolor agudo
postoperatorio, cuya intensidad puede llegar a ser de moderada a severa. Adicionalmente,
el dolor agudo no controlado es un factor de riesgo para la aparicién de dolor crénico, el
cual, en el contexto de los pacientes en postoperatorio de herniorrafia inguinal puede oscilar
entre el 10y el 12 % de los casos, describiendo entre el 1 al 3 % de los casos un dolor de
severa intensidad (1).

Asi mismo, existen factores de riesgo independientes para presentar dolor crénico, entre
los cuales se incluyen: género femenino, pacientes jovenes, dolor agudo severo en el
postoperatorio temprano o previo al procedimiento, hernia recurrente, factores genéticos,
factores psicologicos, IMC mayor de 25 y reparacion abierta (2-4).

Actualmente, la reparacion de una hernia inguinal se puede realizar con anestesia general,
regional o local, que, dependiendo de las caracteristicas de la enfermedad, asi como de las
comorbilidades de los pacientes, ofrecen ciertas ventajas tedricas entre una técnica y la
otra (5, 6). Sin embargo, en términos de desenlaces postoperatorios (adecuado control del
dolor, menores tasas de complicaciones y alta temprana), los resultados de los estudios no
han sido concluyentes en recomendar una técnica anestésica especifica (1).

Sin duda alguna, el manejo 6ptimo del dolor posoperatorio representa un reto para el
anestesiélogo y una oportunidad para contribuir con una adecuada rehabilitacion del
paciente en el ambito de la cirugia ambulatoria. Esta es la razén por la cual las técnicas de



anestesia regional cobran importancia en el contexto de una analgesia multimodal
encaminada a incrementar efectividad y reducir el consumo de opioides. Hechos que
decrecen la presentacion de eventos adversos asociados al uso de medicamentos de
control (7, 8, 9).

El blogueo del plano erector de la espina (ESP, por sus siglas en inglés) se describié por
primera vez por Forero et al., en el aflo 2016 en cuatro pacientes con dolor neuropatico
severo. El primero de ellos requiri6 manejo analgésico avanzado en el escenario de una
neuralgia post-herpética. El segundo cursaba con dolor neuropético crénico de dificil
manejo (secundario a fracturas costales izquierdas T6-T9), y los dos ultimos pacientes
(tercero y cuarto) presentaban dolor neuropético crénico posterior a toracoscopia para
reseccion del Iébulo pulmonar superior derecho. Todos los casos fueron evaluados
mediante la escala numérica analoga, obteniendo una intensidad de 10/10, a pesar del
manejo médico. En dicho reporte, el bloqueo ESP se realiz6 mediante la inyeccién de
anestésico local a nivel del proceso transverso desde T5 hasta T9, de acuerdo al cuadro
clinico de cada paciente. Se utilizé un transductor lineal para la identificacion de estructuras
anatémicas, se identificé el masculo trapecio, romboide mayor y erector de la espina. Con
una aguja de 22G orientado hacia direccion cefalica hasta llegar al plano interfascial entre
el masculo romboide mayor y el musculo erector de la espina. Alli, se inyect6 un volumen
de 20 ml con Bupivacaina al 0.25 % (en el primer caso), 20 ml de Ropivacaina 0.5 % (en el
segundo caso), 20 ml de Lidocaina 2 % + Ropivacaina 0.5 % con concentraciéon 1:1 (en el
tercer caso) y 20 ml de Ropivacaina 0.5 % para el Gltimo caso. En todos los casos fue
descrita como una técnica segura y efectiva para el control del dolor (10).

Desde entonces, se han realizado mdltiples investigaciones para documentar su utilidad
en el manejo tanto del dolor agudo como crénico, demostrandose una significativa eficacia
analgésica postoperatoria en cirugia de torax, cardiovascular, cuello, mama, cirugia de
columna, artroplastia de cadera y cirugia de abdomen. Ademas, se ha descrito su beneficio
en enfermedades no quirtrgicas como: dolor neuropético por herpes zoster, sindrome
doloroso regional complejo, dolor oncoldgico, y fracturas costales o vertebrales, entre otras
(11-19).

Respecto al mecanismo de accion, el bloqueo ESP es un bloqueo del plano fascial eco
guiado en donde el anestésico local que se inyecta en el espacio entre la apdfisis transversa
y el complejo muscular (compuesto por los muasculos: iliocostal, longissimus y spinalis), se
disemina de 3 a 6 niveles en direccion craneocaudal al sitio de la puncién; a su vez, se
produce una propagacion a las ramas ventrales y dorsales de los nervios espinales, y al
espacio paravertebral y epidural en menor proporcién, por lo cual proporciona analgesia
tanto visceral como somatica (20, 21).

El objetivo del presente estudio fue caracterizar el dolor agudo postoperatorio en una
cohorte de pacientes llevados a herniorrafia inguinal abierta y bloqueo analgésico del plano
erector de la espina en dos hospitales de tercer nivel de atencion en salud. Se establecio
que el bloqueo debia ser realizado en nivel T12. Esto Ultimo considerando que los nervios
involucrados en la transmision del dolor del canal inguinal proceden del plexo lumbar a
través de los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y la rama genital del genitofemoral; y que
las raices involucradas en la incision de la herniorrafia inguinal abierta comprenden los
dermatomas T10 a T12 (22).



Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo cohorte exploratoria concurrente,
con previa aprobacién del comité de ética de las dos instituciones (Hospital Universitario de
la Samaritana y Clinica Universidad de La Sabana; Bogot4 D.C, Colombia). Se incluyeron
pacientes que cumplieron con los siguientes criterios: hombres o mujeres con edad superior
a 18 afos, intervenidos de herniorrafia inguinal abierta electiva y que en la intervencion
quirdrgica hubieran recibido bloqueo ESP en T12. Se excluyeron pacientes sometidos a
herniorrafia inguinal de urgencia, y pacientes con enfermedad mental o déficit cognitivo que
dificultara la comprension de la escala utilizada para evaluar la intensidad del dolor.

Los registros de los pacientes fueron obtenidos desde diciembre de 2019 a mayo de 2022,
en un tiempo mayor al estipulado segun el protocolo debido a limitaciones en programacion
quirargica electiva derivada de la pandemia por Covid-19. Los registros incluidos en el
estudio provinieron de pacientes intervenidos con la técnica anestésica y analgésica de
preferencia por el anestesidlogo que estuvo a cargo. Dicha estrategia analgésica
intraoperatoria incluy6 tanto abordajes endovenosos como bloqueo regional — ESP.

Tras su llegada a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA), de acuerdo con el
protocolo de cada institucion, alli fueron ingresados al estudio, y se evalud la intensidad del
dolor en reposo, mediante la escala numérica analoga (ENA) desde el momento de la
admision (hora 0), y posteriormente a la horas: 1, 3 y 6 del postoperatorio. Ademas, se
registré el nimero de rescates y las dosis totales de opioide de rescate en los pacientes
con dolor agudo no controlado, y la presencia de efectos adversos relacionados con el uso
de opioides (tales como: nausea, vomito, prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria).

En el andlisis se presentaron las variables dependiendo de su naturaleza: ya fuera
cualitativa (frecuencia y porcentajes), o cuantitativa (medias o0 medianas, desviaciones
estandar o rangos intercuartilicos, esto ultimo dependiendo de su distribucién). Se
generaron graficas y analisis descriptivos que a la postre se contrastaron con la evidencia
internacional en el tépico de interés.

Resultados

Se analizaron los datos de 32 pacientes intervenidos de herniorrafia inguinal electiva y en
guienes se realiz6 el bloqueo del plano erector de la espina durante el tiempo establecido.
El 75 % de los pacientes fueron de sexo masculino, a su vez, las edades oscilaron entre los
26y los 85 afios. Con respecto a la clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesiélogos (ASA, por sus siglas en inglés), el 56 % de los pacientes pertenecieron
alaclase Il; el 28 % a la clase I; y el 16 % a la clase lll. Asi mismo, el 91 % fueron
programados para reparacion unilateral de hernia; mientras que el 9 % fueron sometidos a
reparacion bilateral (Tabla 1).

VARIABLE n %
Género Masculino 24 75
Femenino 8 25



Edad promedio (aios) 61

ASA I 9 28,1
Il 18 56,3
11 5 15,6
Lateralidad Unilateral 29 90,6
Bilateral 3 9,4

Tabla 1. Datos demogréficos de los pacientes. (Fuente: Los Autores)

En cuanto a la técnica anestésica, la anestesia general fue la predilecta, siendo utilizada en
el 88 % de los pacientes. Por otra parte, los anestésicos locales utilizados para la realizacion
del blogueo fueron en orden descendente: Lidocaina 0.5 % con Bupivacaina 0.25 % en el
66 % de los casos; solo Bupivacaina 0.25 % en el 22 % de los casos; y solo Lidocaina 1 %
en el 13 % de los casos (Tabla 2).

TIPO DE ANESTESIA n %
General 28 87,5
Regional 4 12,5
ANESTESICO LOCAL

Bupivacaina 7 21,9
Lidocaina 4 12,5
Bupivacaina + Lidocaina 21 65,6

Tabla 2. Técnica anestésica y anestésico local utilizado en el bloqueo ESP. (Fuente: Los
Autores)

En relacién con la analgesia intraoperatoria, los AINEs (anti inflamatorios no esteroideos)
fueron los medicamentos coadyuvantes mas comunmente utilizados por los
anestesiblogos, administrandose en el 50 % de los pacientes, seguido por la dipirona (47
%) y el paracetamol (41 %). Entre tanto, los opioides fuertes (morfina, hidromorfona) se
administraron en el 41 % de los pacientes; sin embargo, la combinacion de AINEs con
opioide se utilizd en solo el 19 % de los casos.

Con respecto a la valoracion del dolor postoperatorio inmediato, a los 32 pacientes se les
realizo el seguimiento en las tres primeras horas; no obstante, sélo fue posible realizar la
evaluacion de los desenlaces a la sexta hora a 9 de ellos, debido a que por su adecuada
evolucion al cabo de la tercera hora y en el contexto de un procedimiento quirargico
ambulatorio, les fue dado de alta de la UCPA. Teniendo en cuenta lo anterior, el dolor a la
hora 0 fue predominantemente de intensidad moderada (34 %) segln la escala numérica
analoga del dolor; por el contrario, el 31 % de los pacientes no manifestaba dolor. A
continuacion, a la hora 1 el 50 % de los pacientes referia un dolor predominantemente de



intensidad leve, mientras que el 28 % manifestaba un dolor de moderada intensidad.
Posteriormente, a la hora 3 el 66 % de los pacientes presentaban dolor leve y el 19 % no
referian dolor. Finalmente, de los 9 pacientes que se siguieron a la hora 6, el 78 % tenian
dolor leve, y el 11 % no tenian dolor (Gréfica 1). El porcentaje incidente de dolor agudo
severo postoperatorio fue del 25% definido éste por una ENA = 7 y solo presente en la hora
0.

ENA

10 +—

Grafica 1. Mediana de la intensidad del dolor a la hora 0, 1, 3y 6. ENA: escala numérica
andloga. (Fuente: Los Autores)

En cuanto a los requerimientos de opioides en el postoperatorio inmediato, a 14 pacientes
(44 %) que cursaban con dolor moderado a severo, se les administr6 Hidromorfona, de los
cuales 10 requirieron una dosis Unica a la hora 0, mientras que a 4 se les administré una
segunda dosis a la hora 1 del postoperatorio.

En lo que concierne a los efectos adversos, se present6 en solo tres de los pacientes. Dos
de ellos presentaron vomito, y uno manifesté nauseas. No se report6 ninguno de los demas
efectos adversos evaluados asociados al uso de opioides, ni tampoco se notificé algun tipo
de complicacion inmediata relacionada con el bloqueo ESP.

Discusion

Las técnicas de anestesia y analgesia regional para el manejo analgésico en cirugia de
hernia inguinal han sido objeto de investigaciones, las cuales abarcan desde la infiltracion
de herida con anestésico local, hasta el bloqueo del nervio iliohipogastrico e ilioinguinal, el
bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), y la analgesia neuroaxial (23-27).



Desde su primera descripcidn, el bloqueo ESP ha sido tema de multiples publicaciones que
evallan su efectividad analgésica postoperatoria en diferentes procedimientos quirlrgicos,
dentro de ellos, la cirugia abdominal (28-34). Pese a resaltar que no existen curvas de
aprendizaje hasta el momento para este bloqueo, ESP ha venido posicionandose como una
técnica innovadora, aparentemente segura y facil de implementar, sugiriéndose un rapido
entrenamiento (35, 36).

El bloqueo ESP pareciera evitar las complicaciones presentes con el uso de otras técnicas
regionales, tales como hipotension, lesién permanente de médula espinal o raices
medulares, y retencion urinaria en la analgesia epidural; diseminacion epidural, puncion
vascular en el bloqueo paravertebral (BPV), y neumotérax en bloqueos del nervio intercostal
y en el BPV (37). La ausencia de vasos sanguineos importantes y estructuras neurales en
la vecindad inmediata minimiza preocupaciones respecto al desarrollo de hematomas
clinicamente significativos y lesion nerviosa (38). Las Unicas complicaciones descritas en la
literatura del bloqueo ESP son neumotorax y bloqueo motor (20, 37-39). Cabe resaltar que
en el presente estudio no se document6 ninguna complicacion relacionada con la técnica.

Dentro de los hallazgos obtenidos, se observo una incidencia de dolor agudo de intensidad
moderada en mayor porcentaje al momento del ingreso a la UCPA (hora 0), el cual
posteriormente disminuy6 a la hora 1, y en mayor proporcién a las horas 3 y 6. Esto,
posiblemente debido al tiempo de latencia entre la colocacion del bloqueo y la obtencién de
un bloqueo nervioso exitoso. A su vez, menos de la mitad de los pacientes requirieron
opioide de rescate en la UCPA, donde en la mayoria de los casos, sélo fue necesario de
una unica dosis para el control del dolor y en las primeras horas de seguimiento. Por su
parte, la incidencia de los efectos adversos fue baja, comparable a la obtenida en otros
estudios.

No obstante, la disminucién del dolor post-operatorio fue de menor proporcién a lo publicado
en la literatura. En el estudio de Mattiazzi et al., el grupo sometido al bloqueo ESP tuvo
cuatro veces mas consumo de opioides de rescate comparado con el uso de morfina
intratecal (diferencia estadisticamente significativa). Sin embargo, el grupo de morfina
intratecal mostré una mayor incidencia de efectos adversos que el grupo ESP (37.5 % vs.
6.7 % respectivamente). En este estudio, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con respecto al valor promedio de ENA a las 24 horas de
cirugia, por lo cual concluyeron que el bloqueo ESP fue una técnica inefectiva para la
analgesia postoperatoria en la herniorrafia inguinal abierta comparada con la anestesia
espinal (22).

Con respecto a su efectividad analgésica, los resultados de los estudios son heterogéneos,
encontrandose literatura que respalda su efectividad analgésica (estudios sin grupo
control). En ellos, se menciona una reduccién significativa de las puntuaciones en las
escalas del dolor, asi como una relevante disminucion del consumo de opioides tanto intra
como postoperatorios; sin embargo, la duracion del efecto difiere considerablemente entre
los autores.

En un metaanalisis de Fanelli et al., en el que evaluaron bloqueo analgésico ESP en cirugia
de mama, térax, abdominal menor y cirugia de columna vertebral, encontraron una
reduccion del consumo de opioides en las primeras 24 horas (40). Asi mismo, el



metaanalisis de Huang et al., concluyé que el bloqueo ESP en pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general, redujo el requerimiento de analgésicos
postoperatorios y prolongo el tiempo hasta el primera rescate analgésico. Adicionalmente,
redujo significativamente las puntuaciones de dolor a la hora 1 y 6, pero no hubo una
reduccion estadisticamente significativa en la intensidad del dolor a las 12 y 24 horas
postoperatorias (41). Por otra parte, Viderman et al., analizaron especificamente la eficacia
analgésica del bloqueo ESP en cirugia abdominal. En su estudio publicaron una significativa
reduccion del consumo de opioides durante las primeras 24 horas posteriores al
procedimiento quirdrgico, sin embargo, no se demostré6 una mejoria significativa en las
escalas analgésicas ni tampoco en la presentacion de nauseas y vémitos postoperatorios
(42). Zhang Q et al., analizaron 5 ensayos clinicos aleatorizados con 347 pacientes llevados
a reparacion de hernia inguinal bajo técnica de anestesia regional (donde incluyeron
bloqueos del espacio paravertebral y del plano del transverso del abdomen). Los resultados
de este meta-andlisis mostraron que no hubo diferencias significativas en cuanto el uso de
analgesia de rescate ni en la ocurrencia de nauseas y vomitos postoperatorios comparado
con la anestesia espinal, sin embargo, encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la escala numérica de dolor y tasas de retencion urinaria (24); resultados
que son concordantes con los hallazgos de la presente investigacion.

Las diferencias entre los estudios pueden estar relacionadas a que en la actualidad no
existe una técnica estandarizada para realizar el bloqueo ESP, sobre todo en cirugia
abdominal, en donde el nivel de la inyeccién del anestésico local varia, como a su vez, varia
el anestésico local utilizado, la concentracion y el volumen del mismo, teniendo en cuenta
que al ser un bloqueo del plano fascial, implica la administracion de un volumen
relativamente alto de dicho medicamento (0,3-0,5 mL/Kg) (20, 21, 40, 41).

Adicionalmente, la eficacia analgésica visceral del bloqueo ESP auln es controvertida. Los
estudios realizados en modelos cadavéricos revelan una propagacion no uniforme del
anestésico local hacia las ramas dorsales ventrales y comunicantes que podria afectar su
mecanismo en el control del dolor visceral (21, 43, 44). Por otra parte, teniendo en cuenta
la eficacia reportada en estudios clinicos de pacientes vivos, se cree que la extension del
anestésico local puede estar influenciado por los cambios de la presion intratoracica (45).

El presente estudio tiene algunas limitaciones, en primer lugar no hubo una estandarizacion
en cuanto a la analgesia coadyuvante intraoperatoria, ni obedeci6 a un estudio de
intervencion en el que se controla la terapia a evaluar. Cabe resaltar que las diferencias
entre estos manejos pueden influir en el adecuado control del dolor postoperatorio y afectar
los resultados de este estudio. Adicionalmente los anestésicos locales y las
concentraciones utilizadas no fueron uniformes en los 32 pacientes, aunque el volumen de
anestésico si fue el mismo. Queda abierta la posibilidad de hacer estudios de tipo
experimental donde se logre estandarizar los volimenes utilizados de anestésico local, la
medicacién coadyuvante y la técnica anestésica (general vs neuroaxial). Si bien se realizé
el bloqueo ESP al final del procedimiento quirlrgico, lo cual beneficiaria un mayor tiempo
de analgesia posoperatoria, no fue posible hacer seguimiento a todos los pacientes hasta
la sexta hora del posoperatorio debido a que fueron dados de alta. Idealmente, habria sido
atil hacer un seguimiento por un periodo de tiempo mas prolongado para evaluar la
durabilidad del efecto analgésico del bloqueo.



Conclusiones

El bloqueo ESP es una técnica Util como estrategia analgésica en pacientes sometidos a
herniorrafia inguinal abierta electiva. Dentro de sus ventajas, destaca por ser un bloqueo
del plano fascial de baja dificultad técnica y con un buen perfil de seguridad bajo vision
ecografica. Asimismo, al ser un componente de la analgesia multimodal, permite reducir
tanto la dosis total, como el nUmero de rescates de opioides con la consecuente disminucion
en la presentacion de efectos adversos y la oportunidad de un egreso hospitalario
temprano, en el contexto de un procedimiento quirargico ambulatorio.
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