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Los procedimientos quirúrgicos de columna han presentado un aumento en su 
frecuencia en los últimos años. El manejo del dolor perioperatorio en este tipo de 
pacientes es fundamental, dado que se relaciona directamente con los resultados 
quirúrgicos y de rehabilitación. Si bien existen diferentes estrategias terapéuticas 
para un adecuado control analgésico, en este artículo se realizó una síntesis en 
base a la última evidencia sobre dos técnicas particulares: morfina intratecal y 
bloqueo del plano erector espinal. Describimos sus mecanismos de acción, 
beneficios y efectos adversos. 
 
 
Spinal surgical procedures have increased in frequency in recent years.  
Perioperative pain management in this type of patient is essential, since it is 
directly related to surgical and rehabilitation outcomes.  Although there are 
different therapeutic strategies for adequate analgesic control, in this article we 
made a synthesis based on the latest evidence on two particular techniques: 
intrathecal morphine and erector spinae plane block.  We describe its mechanisms 
of action, benefits and adverse effects of each technique. 
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Introducción 

 

La cirugía de columna es una intervención quirúrgica 

frecuente dentro de la población adulta, la que es 
realizada tanto dentro del ámbito traumatológico como 
neuroquirúrgico. Dentro del periodo perioperatorio de 
los pacientes sometidos a este tipo de intervenciones, 
resulta clave el manejo del dolor, ya que un inadecuado 
control podría no sólo implicar pobres resultados 
quirúrgicos, sino también una limitación en la 
movilización, complicaciones respiratorias y retraso en la 
rehabilitación, siendo el primer día el de mayor dolor post 
operatorio (1-3). En este contexto, contamos con 
diferentes alternativas analgésicas, pasando desde la 
analgesia preventiva, adyuvantes intravenosos, 
medicamentos neuroaxiales, bloqueos regionales hasta el 
uso de anestesia local (4). Ninguno de estos por si sólo es 
suficiente para un manejo adecuado del dolor, por lo que 
la combinación de estrategias es necesaria.  
Dentro del manejo avanzado del dolor, existen 
estrategias que son eficientes para la analgesia, dentro de 
estas, en este artículo nos centraremos en dos opciones 
terapéuticas, particularmente en la morfina intratecal 
(MI) y el bloqueo del plano del músculo erector espinal 
(ESP, por sus siglas en inglés). Se discutirá en base a sus 
mecanismos de acción, aplicaciones, beneficios y 
limitaciones de sus usos. 
 
Morfina intratecal 

 
A pesar de la actual preocupación por los efectos 
adversos del uso indiscriminado de narcóticos en el 
ámbito ambulatorio (4), el uso de morfina se mantiene 
como pilar fundamental para el control del dolor luego de 
las cirugías de columna (5). Más aun, la administración 
intratecal es una herramienta útil, ya que es 
independiente del paciente y no se debería considerar 
como generador de adicciones. 
 
Los fármacos opioides actúan por medio de receptores 
(médula espinal, estructuras encefálicas y sistema 
límbico) que desencadenan una acción inhibitoria a través 
del aumento en la conductancia de potasio e inactivación 
de canales de calcio (6). La morfina es un compuesto 
hidrofílico que se difunde rostralmente por el líquido 
cefalorraquídeo, actuando en receptores tanto del 
encéfalo como medular, para producir analgesia (5,6). En 
comparación a otras vías de administración, la morfina 

intratecal interviene de forma directa sobre la primera 
sinapsis nociceptiva en la asta dorsal, permite así, utilizar 
menores dosis de opioides y fármacos sistémicos para 
una analgesia más potente con menores efectos 
secundarios (7,8).  
 
La analgesia lograda con el depósito de analgésico en el 
espacio intratecal puede durar hasta 24 horas (6). Los 
efectos adversos dependientes de las dosis utilizadas han 
disminuido progresivamente en el tiempo, de antiguas 
dosificaciones en rangos de miligramos, en la actualidad 
dosis que varían generalmente entre 50-200 
microgramos no producen efectos adversos graves. Un 
reciente metaanálisis recopiló diferentes estudios con el 
fin de dilucidar la eficacia y seguridad de este tipo de 
analgesia en el manejo del dolor posterior a las cirugías 
de columna. Entre los estudios analizados, se observó que 
existe una reducción significativa en los scores de dolor 
dentro de las primeras 24 horas, con un efecto máximo a 
las 4 horas. Esto, asociado a una disminución de la 
necesidad de otros analgésicos cuando existe el uso 
concomitante de morfina intratecal (9). 
 
Si bien la morfina intratecal en dosis adecuadas tiene en 
frecuencia menos efectos secundarios graves versus los 
opioides sistémicos, un metaanálisis determinó que bajas 
dosis de morfina (<0,3 mg) se asocian a un mayor riesgo 
de náusea, vómitos y prurito en comparación al placebo. 
En contraparte, dosis altas (>0,3 mg) se asocian de forma 
significativa a un mayor riesgo de prurito, no así de 
síntomas gastrointestinales (10). En relación con el riesgo 
de depresión respiratoria, la morfina intratecal en dosis 
actuales no produce un aumento significativo versus a su 
contraparte sistémica. Se destaca, además, que existe un 
mayor riesgo de retención urinaria en este tipo de técnica 
(9,10). 
 
En nuestro centro, el uso de 80 a 100 microgramos de 
morfina intratecal ofrece una adecuada analgesia que 
inicia en promedio a las 6 horas de depositada en el 
líquido céfalo raquídeo. Debe considerarse el uso de 
morfina de rescate antes de su inicio de acción si la cirugía 
termina antes de las 6 horas, de manera de tener un 
puente analgésico para su uso. Además, recomendamos 
monitorizar la presencia de retención urinaria, por lo que 
puede ser necesario el uso de sondeo intermitente o 
sonda Foley. Si por el tipo de cirugía el uso de sonda Foley 
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es perentorio, la administración de morfina intratecal es 
una buena elección como analgesia post operatoria. 
 
Bloqueo del plano del erector espinal 

 
El bloqueo del plano del erector espinal (ESP) es una 
técnica regional relativamente nueva descrita el año 2016 
(11), desarrollada con el objetivo de tratar dolor torácico 
neuropático crónico y dolor postoperatorio en cirugía 
torácica, y que actualmente se ha descrito su aplicación 
en múltiples escenarios quirúrgicos (12). Generalmente 
se realiza bajo visión ecográfica directa parasagital y 
consiste en la inyección de un anestésico local entre la 
punta de las apófisis transversas de las vértebras y el 
músculo erector de la columna (Figura 1) (13).  
 
 

 
Figura 1: The Erector Spinae Plane (ESP) Block. Chapter 34. 

D. Jankovic, P. Peng (eds.), Regional Nerve Blocks in 
Anesthesia and Pain Therapy, 2022 
 
Aún no existe certeza sobre el real mecanismo de acción 
del ESP. Inicialmente se propuso que la difusión del 
anestésico local anteriormente podría ocurrir a través de 
canales en el tejido conectivo hasta el espacio 
paravertebral, produciendo así, bloqueo neural sobre las 
ramas ventrales y dorsales de los nervios espinales 
torácicos y abdominales. Nuevos estudios desafían esta 
hipótesis debido a que no siempre se cuenta con estos 
canales, o difusión hacia ventral (11,14).  
 
Es una técnica con efecto analgésico unilateral, que tiene 
su mayor nicho en cirugía compleja de columna, pues 
bloquea de forma consistente el ramo dorsal del nervio 
espinal que inerva los músculos de la espalda y las 
vértebras, con un spread cráneo caudal importante. Si se 
desea lograr analgesia de la línea media, debe realizarse 

el bloqueo regional a ambos lados de la columna, 
idealmente previo a la incisión. Una dosis de 20 a 30 mL 
de bupivacaina 0.25% por lado es efectiva para generar 
analgesia, eligiendo como sitio de inyección el nivel de la 
incisión quirúrgica. 
 
En el ámbito de la cirugía de columna, dos recientes 
metaanálisis detallaron prometedores resultados. 
Observaron que los pacientes bajo ESP presentan tanto 
un menor consumo de opioides en el intra y 
postoperatorio (15, 16), así como una disminución del 
dolor evaluado con escalas de analgesia durante las 
primeras 24 horas postoperatorias (16,17). 
El ESP presenta un mejor perfil de seguridad, ya que no 
interfiere con la función respiratoria, presentando cierto 
beneficio por sobre el uso de narcóticos. Además, se 
encuentran reportes con una ocurrencia 
significativamente menor de náuseas y vómitos 
postoperatorios (15,18), posicionándose así dentro de las 
alternativas seguras para su uso como analgesia en 
cirugías de columna.  
 
Otro beneficio de esta técnica es que se describe como 
efectiva cuando las técnicas neuroaxiales están 
contraindicadas debido a trombocitopenia, coagulopatías 
o en tratamientos antiagregantes / anticoagulantes (12). 
 
Discusión 

 
El adecuado y proporcionado manejo del dolor se 
mantiene como pilar fundamental en el contexto de los 
procedimientos quirúrgicos. La analgesia en cirugía de 
columna es especialmente difícil. El espectro terapéutico 
va desde el uso de AINES, Ketamina, lidocaína en infusión 
continua, gabapentinoides perioperatorios, opioides 
sistémicos y bloqueos regionales. El uso de técnicas neuro 
axiales no es siempre posible por el temor de 
contaminación que existe al realizar procedimientos 
cercanos quirúrgico. En esta línea, a lo largo de los años 
han ido apareciendo no solo nuevos fármacos, sino 
también técnicas que permiten optimizar tratamientos 
con mayor seguridad y menores efectos adversos. 
 
En este trabajo revisamos brevemente el uso de morfina 
intratecal, una técnica segura para analgesia de cirugía de 
columna y la emergente técnica del bloqueo del plano 
erector espinal, con el fin de dilucidar los pro y contras de 
cada opción terapéutica. 
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La morfina intratecal es una forma de administración que 
optimiza el uso de los opioides sistémicos, está 
respaldada por evidencia como una alternativa no sólo 
eficaz, sino también segura. Esto como vimos, es en 
consecuencia a su mecanismo de acción, logrando así una 
analgesia adecuada y permite en caso de necesidad, 
utilizar menores dosis de fármacos sistémicos para una 
analgesia potente y duradera, sin un mayor riesgo de 
efectos adversos.  
 
Asimismo, el ESP también demostró beneficios clínicos en 
relación con su uso. Aquí se destaca una mejoría en los 
scores de dolor, un menor uso de opioides en el 
perioperatorio (disminuyendo así sus complicaciones), 
como también un mejor espectro de seguridad dado que 
presenta menores tasas de efectos adversos, eliminando 
el riesgo de depresión respiratoria y, además, por ser 
opción segura y efectiva en pacientes con alteración en la 
hemostasia (coagulopatías o tratamientos 
anticoagulantes). 
 
Si bien se analizaron datos de estudios recientes, es 
importante mencionar que estos fueron en base a cada 
técnica por separado, comparándolas con diferentes 
grupos de control. Es por esto, que dado a los costos y 
beneficios que cada alternativa ofrece, resulta relevante 
y necesario plantear iniciativas que comparen ambas 
técnicas. 
 

Conclusión 

 
La cirugía de columna ha ido en un claro aumento, donde 
la anestesia juega un rol fundamental en el contexto de 
sus resultados. Con un adecuado y apropiado manejo 
analgésico se logran buenos resultados postoperatorios, 
con una recuperación y rehabilitación precoz luego de los 
procedimientos.  
 
En esta línea se cuentan con diferentes alternativas 
terapéuticas para esta población, teniendo cada una sus 
pro y contras. Discutimos en particular sobre la morfina 
intratecal junto al bloqueo del plano erector espinal. 
Ambas técnicas han demostrado ser eficaces en el 
manejo analgésico, como también seguras con bajas tasas 
de efectos adversos. 
 
Si bien existen estudios sobre el uso de narcóticos, e 
investigaciones en aumento sobre el bloqueo 
mencionado, se requiere de más estudios para una 
adecuada comparación de estas técnicas. 
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