
128 www.medigraphic.com/rma

Neurólisis erector de la espina a nivel 
torácico T4 en paciente pediátrico con 
sarcoma de Ewing: reporte de caso
T4 thoracic level erector spine neurolysis in a pediatric 
patient with Ewing sarcoma: a case report
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RESUMEN. El sarcoma de Ewing es un tumor de células 
pequeñas redondas azules; se encuentra más comúnmen-
te en niños y adultos jóvenes, produciendo una alta carga 
de síntomas, el más prevalente es el dolor que suele ser 
severo y tener un comportamiento crónico. Distintas vías 
de neurotransmisión, canales y receptores proponen que 
la terapia analgésica sea individualizada. Describimos un 
caso de sarcoma de Ewing con dolor neuropático severo 
refractario a opioides con el objetivo de presentar una al-
ternativa de manejo analgésico en este tipo de pacientes.

ABSTRACT. Ewing’s sarcoma is a small round blue 
cell tumor; most commonly found in children and young 
adults, producing a high burden of symptoms, the most 
prevalent being pain that is usually severe and has a 
chronic behavior. Different neurotransmission pathways, 
channels and receptors propose that analgesic therapy 
be individualized. We present a case of Ewing sarcoma 
with severe neuropathic pain refractory to opioids with the 
aim of presenting an alternative analgesic management 
in this type of patients.
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INTRODUCCIÓN

E l sarcoma de Ewing es un tumor de células 
pequeñas redondas azules que se encuentra 

más comúnmente en niños y adultos jóvenes; y 
forma parte del grupo de sarcomas de células 
redondas pequeñas(1). Todos estos tumores se 
consideran miembros de la misma familia de 
cánceres sobre la base de sus translocaciones 
comunes observada con este diagnóstico. La 
incidencia del sarcoma de Ewing en Colombia 
está estimada en 0.2 por 100,000 habitantes(2).

Dentro del enfoque terapéutico para el manejo 
de dolor, se ha descrito la neurólisis del plano 
del músculo erector de la espina como una 
alternativa para el dolor oncológico pediátrico 
tipo osteosarcoma(3,4). En algunos casos, la 
neurólisis ha sido realizada posterior al manejo 
sin éxito con analgesia endovenosa con parace-
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tamol y buprenorfina, coadyuvada con ketamina, 
lidocaína y dexametasona, con estabilización 
del dolor basal, pero con requerimientos de 
rescates recurrentes con opioides por episodios 
de dolor irruptivo(3). La neurólisis del plano del 
músculo erector de la espina, de acuerdo con 
la evidencia disponible, es un método efectivo, 
seguro y simple para el manejo del dolor agudo 
en cirugía cardíaca, torácica y abdominal. Se ha 
informado que la incidencia de eventos adversos 
como toxicidad local, sangrado relacionado con 
los procedimientos de neurólisis, infecciones, 
neumotórax, entre otros, es rara(5,6).

CASO CLÍNICO

Masculino de siete años de edad, 30 kg de peso 
y 132 cm de talla, con diagnóstico de sarcoma 
de Ewing pleural izquierdo con compromiso de 
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arcos costales 5, 6 y 7 izquierdos, con compromiso pleural y 
pericárdico, sin otros antecedentes de interés. Había recibido 
quimioterapia sistémica. El paciente ingresa el 01/10/2022 a 
urgencias por dolor de tipo pleurítico, sin asociarse a síntomas 
respiratorios. La tomografía axial computarizada (TAC) de 
tórax evidencia neoplasia infiltrativa de la pared del hemitórax 
izquierdo con extensión al hemidiafragma ipsilateral, pericar-
dio, pleura parietal y visceral (Figura 1). En la resonancia 
magnética de tórax se encontraron nódulos aislados pleurales 
posteriores apicales izquierdos en relación con compromiso 
metastásico pulmonar. Desde el punto de vista oncológico, se 
determinó progresión de la enfermedad; por dolor severo del 
paciente, se consideró realizar neurólisis del plano del mús-
culo erector de la espina, para lo cual se mantuvo al paciente 
con morfina 2 mg IV cada cuatro horas y rescates de 1 mg IV 
hasta cuatro en 24 horas en caso de dolor severo previo al pro-
cedimiento. A 10 días del ingreso a urgencias, el paciente fue 
llevado a manejo intervencionista del dolor; en decúbito prono, 
bajo previa asepsia y antisepsia, se realiza lavado quirúrgico, 
colocación de campos estériles, mediante guía ecográfica y 
fluoroscopía se identifican planos de apófisis espinosas torácicas 
(Figura 2), se situó central apófisis espinosa de T4, lateral 
a ella se identificó lámina y luego apófisis transversa con 
imagen en plano. Bajo anestesia general, se llevó la aguja a 
cuerpo de apófisis transversa y se colocó volumen de 20 cm3 
en el plano del erector de la espina, identificando elevación 
del erector de la espina (Figura 3). No se presentaron com-
plicaciones. Se realizó neurólisis unilateral del plano erector 
de la espina T4 izquierda con mezcla analgésica: 6 cm3 de 
alcohol al 99% + 4 cm3 de solución salina al 0.9% + 5 cm3 
de bupivacaína al 0.5% sin epinefrina. Con adecuado control 
de dolor, posterior a procedimiento con FLACC (Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolability) de 0, no requirió uso de rescate 

de opioides potentes, no presentó dolor incidental ni irrupti-
vo y tuvo adecuado patrón de sueño. Posterior a esto, recibe 
radioterapia externa conformacional con intención paliativa. 
Dos días después del procedimiento, paciente con FLACC de 
2 y al siguiente 0 con disminución del consumo analgésico. 
Por adecuada evolución clínica, se da egreso el 14/10/2022. 
Al mes control con adecuada evolución y FLACC de 0.

DISCUSIÓN

La neurólisis del plano erector de la espina se ha descrito 
como una intervención para el manejo del dolor en pacientes 
oncológicos, y en ocasiones antes o después de procedi-
mientos quirúrgicos(7,8). Esta intervención consiste en la 
distribución de la sustancia terapéutica en una gran cantidad 
de raíces sensitivas, a nivel de la región dorsal(9); de manera 
que se difunde la sustancia analgésica tanto en el ramo dorsal 
como ventral de los nervios espinales torácicos. La evidencia 
señala que esta intervención ha sido utilizada como analge-
sia postoperatoria en diferentes tipos de procedimientos en 
cirugía pediátrica (torácica, nefrectomía)(7,10,11); no obstante, 
al ser una técnica relativamente nueva, la mayor parte de la 
evidencia disponible de su utilización sigue siendo limitada a 
reportes de caso o series de casos, por lo tanto, este artículo es 
de relevancia para los clínicos. El alcance de la neurólisis del 
erector de la espina puede extenderse a otras zonas, como lo 
menciona Forero y colaboradores(12), al usarla en un paciente 
con dolor crónico de hombro. Pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico y carcinoma de páncreas recibieron 
neurólisis celíaca, hipogástrica o ambas, con fenol, y refirieron 
alivio del dolor inmediatamente después del procedimiento 
en 79.4%(13). La literatura recomienda realizar la neurólisis 
con alcohol posterior a un bloqueo diagnóstico; en el caso 
reportado no se realizó de esta manera debido al dolor severo 

Figura 1: Tomografía de tórax con neoplasia infiltrativa de la pared del 
hemitórax izquierdo.

Figura 2: Neurólisis de erector de la espina bajo fluoroscopía.
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no controlado del paciente, la baja probabilidad de que éste 
regresara al centro asistencial y a que este centro contaba con 
pocos recursos para realizar los dos procedimientos, por lo 
cual se decidió realizar la neurólisis directamente. En los días 
posteriores a la intervención, el paciente no requirió rescate 
con opioides, tampoco presentó eventos adversos asociados al 
procedimiento, lo que se ha reportado como indicador de buen 
pronóstico(6). En este caso se presenta información acerca de 
las consideraciones para el procedimiento y la evolución del 
paciente, lo que permite que sea considerado en otros casos 
con antecedentes similares, pero no realizar conclusiones al ser 
un solo caso y no tener grupo de comparación. Para realizar 
estas estimaciones, es necesario efectuar ensayos clínicos 
aleatorizados controlados en los que se estandarice la técnica 
y así obtener conclusiones más reproducibles y generalizables, 
como el realizado por Dong y asociados(14), donde evaluaron 
alivio del dolor medido en una escala analógica visual (EVA), 
consumo de opioides, supervivencia, calidad de vida y efectos 
adversos, con un seguimiento de hasta ocho meses o hasta 
el fallecimiento. Por otra parte, la necesidad de los ensayos 
clínicos aleatorizados controlados también se sustenta en 
la amplia variedad de los químicos usados. En el presente 
caso se utilizó una mezcla analgésica que incluyó alcohol al 
99%; en la literatura citada, se ha inyectado alcohol absoluto, 
fenol, fenol en solución acuosa, entre otros, y en diferentes 
concentraciones(14-16). Estas variaciones pueden influir tanto 
en el efecto analgésico como en la frecuencia y severidad de 
los eventos adversos, principalmente en lo relacionado con el 
tipo de agente neurolítico, ya que se ha descrito que, dentro 
de los agentes más utilizados con frecuencia se encuentra el 
alcohol y fenol, manteniendo volúmenes y concentraciones 
de 10 mL y mayores al 80%, y entre 1 y 10 mL y 1 a 10%, 
respectivamente, para no producir toxicidad importante(17). 
El alcohol y el fenol son similares en cuanto a su potencia y 

a la lesión no selectiva sobre el tejido nervioso; sin embargo,  
aunque el fenol es menos irritante, puede utilizarse en forma 
de solución acuosa, que es menos penetrante o en glicerina 
que es más potente, tarda más en hacer efecto, se distribuye 
ampliamente en el endoneuro; por último, es muy importante 
la colocación del paciente durante el bloqueo y los minutos 
que siguen a éste, para obtener los resultados deseados y evitar, 
en lo posible, las complicaciones. Adicional a las anteriores 
desventajas, la afinidad del fenol por el tejido vascular es 
superior a la afinidad por los fosfolípidos cerebrales, lo cual 
sugiere que la lesión de los vasos sanguíneos puede ser un 
factor patogénico importante en la neuropatología observada 
tras la administración de fenol. De ahí el riesgo de la utili-
zación de elevadas cantidades de fenol cerca de los vasos 
sanguíneos principales. Por último, la principal ventaja para 
el caso reportado al realizar la neurólisis con alcohol es que 
se ha reportado un efecto hasta los seis meses siguientes al 
procedimiento, en comparación con el fenol cuyo máximo 
efecto se da hasta los dos meses(18), principalmente por la baja 
probabilidad de que el paciente regresará a consulta para una 
segunda intervención.

En Colombia se llevó a cabo un estudio retrospectivo y lon-
gitudinal, donde evaluaron 31 pacientes adultos que ingresaron 
al servicio por dolor lumbar tipo parestesia y punzante, y que 
recibieron esta intervención(19). Al seguimiento, se encontró 
que en 80.7% de los casos el dolor reapareció, pero en 74.2% 
la intensidad fue menor; la mediana de meses de reaparición 
de dolor fue un mes. Finalmente, en 6.4% de la población se 
observaron complicaciones del bloqueo: intoxicación por anes-
tésicos locales en un paciente e irritación de raíz nerviosa en 
otro. En nuestro estudio, la neurólisis se realizó en T4, unilateral, 
el FLACC al día dos de la intervención fue de dos y al alta fue 
de 0, no se presentaron complicaciones durante ni después del 
procedimiento. Como limitación, es importante destacar que no 
se cuenta con datos posteriores al alta del paciente, por lo que no 
se puede describir la reaparición o no del dolor, ni la severidad. 
En el estudio citado, no mencionan qué tipo químico utilizaron 
para la neurólisis, lo que representa una limitación para la 
generación de evidencia local. Si bien no se puede determinar 
la eficacia de la neurólisis del plano erector de la espina dado 
que la evidencia en pacientes oncológicos pediátricos se limita 
a reportes de caso, se sigue estableciendo como una alternativa 
de manejo eficaz y segura. Adicional a esto, se requiere realizar 
un estudio prospectivo, con un tamaño de muestra estimado 
específicamente para establecer el valor de la técnica.
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