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por Manchikanti y cols. (2), que sf observan una reduccion
del dolor y una mejora funcional estadisticamente significa-
tivas, aunque en nuestro estudio, la disminucion del dolor
no es tan prolongada (periodos inferiores a un mes en EVA
y apenas nada en Oswestry) y la significacidn clinica no es
tan importante. Es posible que los criterios empleados por
Parr y cols. sean excesivamente exigentes, y que mejoras
de menor cuantia de 2 puntos en la escala del dolor sean
bien percibidas por los pacientes. No encontramos una
explicacidn consistente a la menor efectividad conseguida
en nuestro estudio con esta técnica, aunque probablemente
se deba al diferente contexto de nuestro estudio, respecto
a otros estudios realizados en EE. UU., de los pacientes
atendidos, de los recursos empleados y de la atencion sani-
taria en general.
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Introduccion: Tradicionalmente el bloqueo de la arti-
culacion sacroilfaca (ASI) se ha realizado guiado por rayos
X. Pero, con el auge de la ecografia, actualmente una gran
cantidad de autores describen esta como una alternativa
eficaz y eficiente, con ventajas como la versatilidad de los
equipos, lo dindmico de las imagenes, el control de la aguja
en tiempo real y la ausencia de exposicion a radiaciones
ionizantes para el paciente y el personal sanitario.

Sin embargo, se plantean interrogantes en cuanto a la
seguridad en la difusion del medicamento administrado
al no contar con un medio de contraste que confirme su
administracion en el sitio deseado.

Objetivo: Conocer la frecuencia de la canalizacion
intravascular no deseada al realizar un bloqueo de la arti-
culacion sacroilfaca guiado por ecografia.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Durante un periodo de 4 meses
y mediante un muestreo probabilistico aleatorio simple
(nivel de confianza del 90 % y error muestral del 10 %), se
reclutaron un total de 110 ASI, en pacientes de la consulta
de dolor, diagnosticados de disfuncion de la ASI. A todos
ellos se les informo del estudio, firmaron el consentimiento
informado y se les programd para la infiltracion de la ASI
con corticoide y anestésico local. Todos los procedimien-
tos fueron realizados por el mismo facultativo, el mismo
equipo de ultrasonido y de fluoroscopia. Se realiz6 la cana-
lizacion ecoguiada de la ASI segiin técnica y protocolo
habitual, utilizando una sonda convex y una aguja 22 G
(se curvd la punta previamente). Previa comprobacion de
ausencia de retorno vascular tras aspiracion se inyectd 1 ml
de medio de contraste yodado y se realizd la comprobacion
por fluoroscopia.

Resultados: Se infiltrd un total de 110 articulaciones
sacroilfacas con gufa ecografica (derecha 44 %, izquierda
56 %). Se confirmd la correcta canalizacion ecoguiada de
la ASI en el 98 % de los casos mediante su comprobacion
fluoroscopica tras la administracion de contraste yodado.
Se detecto6 la canalizacion intravascular no deseada de
venas intraarticulares en el 20 % de los casos a pesar de
una aspiracion previa negativa, sin encontrarse diferencias
en cuanto a sexo, edad o lateralidad.

Discusion: La prevalencia de la lumbalgia en la pobla-
cion espafiola adulta es de un 60-80 % (mas frecuente en
mujeres de mas de 60 afhos). En un tercio de los pacientes
puede generar gran limitacion funcional con el respectivo
impacto negativo en su entorno sociofamiliar y generando
aproximadamente 2 millones de consultas/afio en atencion
primaria. Es una de las primeras causas de baja laboral en
Espafa y en todo el mundo occidental, siendo un motivo
muy frecuente de incapacidad y de dolor cronico.

El dolor lumbar no es una enfermedad simple, sino un
conjunto de condiciones patologicas que pueden dar lugar
a dolor en esa zona y entre el 16-30 % esta en relacion con
disfuncion sacroilfaca y el 5-15 %.

La infiltracion de la articulacion SI con anestésico local
y corticosteroides puede proporcionar un buen alivio del
dolor por periodos de hasta 1 afio. Con una reduccion sig-
nificativa del dolor en el 86, 62y 58 % de los casos a 1, 3
y 6 meses, respectivamente.

Soneji y cols. confirmaron que la infiltracion ecoguiada
de la articulacion SI, con confirmacioén radioscopica pos-
terior tiene una precision y eficacia similares al uso de la
radioscopica Ginicamente en pacientes con dolor lumbar
cronico secundario a la osteoartritis de SI.

En el trabajo que desarrollamos encontramos una alta pre-
cision en la canalizacion de las ASI (98 %), pero con una
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alta incidencia de canalizacion de vasos articulares (20 %),
lo que nos hace plantearnos, ante el riesgo de la inyeccion
intravascular de medicamentos como la triamcinolona (sin
indicacidn i.v.), su sustitucion por dexametaxona o betame-
tasona (con indicacion i.v.) para reducir los riesgos trombd-
ticos, de lo contrario, continuar realizando el procedimiento
con la técnica radioscOpica habitual o al menos con la com-
probacidn radioscopica de la técnica ecoguiada.

Conclusiones: Si bien el bloqueo ecoguiado de la ASI
es una alternativa altamente eficiente, de facil realizacion
y accesibilidad, hay una alta incidencia de inyeccion intra-
vascular. Este hallazgo determinara el tipo de medicacion a
inyectar (anestésico local y corticoide) y su compatibilidad
con el uso intravascular.
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Introduccion: El bloqueo del plano del masculo erector
de la columna (también conocido como bloqueo ESP por
sus siglas en inglés Erector Spinae Plane) es un tipo de blo-
queo interfascial donde el anestésico local se deposita en
un plano entre la apdfisis transversa y el misculo erector de
la columna. Se ha utilizado como analgesia postoperatoria
en diversos procedimientos a nivel toracico y abdominal
alto de manera exitosa.

Presentamos el caso de una paciente a la que se realiza
este bloqueo previo a una cirugia toracoscopica videoasis-
tida para biopsia pleural con talcaje.

Caso clinico: Paciente de 64 anos, sin alergias cono-
cidas, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, exfumadora y trasplantada renal de més de
20 afios por enfermedad renal cronica secundaria a diabe-
tes. Con tratamiento inmunosupresor (prednisona y ciclos-
porina), enalapril, nevibolol y vidagliptina. En estudio por
un derrame pleural izquierdo de tipo exudado, sin origen
filiado tras dos toracocentesis diagnosticas.

La tomografia computarizada evidencia derrame pleural
izquierdo de moderada cuantfa, con engrosamiento nodu-
lar pleural en vértice pulmonar izquierdo y lordoescoliosis
dorsal. Analitica y electrocardiograma sin alteraciones.

Es derivada al Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Universitario Puerta del Mar de Cadiz para realizacion de
biopsia pleural y talcaje mediante toracoscopia videoasistida.

A su llegada a quir6fano, se monitoriza a la paciente
mediante electrocardiograma, pulsioximetria y presion
arterial no invasiva, y se la coloca en posicion de sedes-
tacion. Mediante palpacion, tomando como referencia
T7 correspondiente al angulo inferior de la escéapula,
se localiza la apofisis espinosa de T5. Tras asepsia de
la zona, se sit@ia sobre ella, en sentido longitudinal, una
sonda ecografica lineal con funda estéril, deslizandola
lateralmente hacia el lado izquierdo hasta evidenciar la
apofisis transversa. Se realiza puncidn en plano con aguja
de Tuohy 18 G en sentido craneocaudal, inyectando, tras
contactar con la apofisis transversa, 17 ml de levobupi-
vacaina 0,5 %. Se visualiza con éxito la hidrodiseccion
del plano fascial.

Tras el bloqueo, se coloca a la paciente en dectibito supi-
no, con posterior induccion de anestesia general. El man-
tenimiento de la anestesia se realiza con infusion continua
de remifentanilo a 0,2 mcg/kg/min y de propofol guiada
mediante monitor de profundidad anestésica (Conox®,
Matard, Espana).

La intervencion quirGrgica transcurre sin incidencias y,
previo al cierre, los cirujanos toracicos infiltran 2 ml de
levobupivacaina 0,5 % en cada espacio intercostal de T3
aTe.

En la Unidad de Recuperacion Post-Anestésica se
conecta un infusor continuo intravenoso de metamizol, con
duracién de 24 h seglin protocolo del centro. Se valora
el dolor postoperatorio mediante Escala Visual Analbgica
a las 12 y 24 h tras la intervencidn, que muestra valores
inferiores a 5/10. La paciente es dada de alta a su domicilio
un dia después de la intervencion.

Discusion: El manejo del dolor postoperatorio en ciru-
gfa toracica es complejo porque suele ser dificil de contro-
lar incluso con incisiones de pequeho tamafio como las que
se realizan en procedimientos videoasistidos. Su tratamien-
to clasico consiste en administracion de opioides orales y
parenterales, pudiendo complementarse con bloqueo epidu-
ral toracico o paravertebral (1). Sin embargo, la realizacion
de estos procedimientos no siempre es posible (2).





