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RESUMEN

Introduccion: La anestesia regional ecoguiada permite la descripcion de nuevos abordajes y técnicas para el manejo anestésico-analgésico en cirugia de
mama no reconstructiva.

Material y métodos: Descripcion, de un nuevo abordaje ecoguiado para analgesia en cirugia no reconstructiva de mama. Realizamos un abordaje en plano
e introducimos la aguja de caudal a craneal en la linea media axilar, posicionando la punta de la aguja entre la fascia del misculo serrato anterior y la fascia
del mUsculo intercostal externo.

Resultados y discusion: El bloqueo de las ramas cutaneas de los nervios intercostales en la linea medio axilar (BRILMA) es un blogueo de baja dificultad
de ejecucion, con una ecoanatomia facil de comprender, reproducible en la mayoria de los pacientes, que puede ser realizado de manera segura asociado a
sedacion o con el paciente anestesiado. Permite el bloqueo de las ramas anteriores y laterales de los nervios intercostales entre 2°y 6° espacios intercostales,
proporcionando analgesia en cirugia de mama no reconstructiva, incluido el complejo areola-pezon.

Palabras clave: cirugia de mama, ramas cutaneas de los nervios intercostales, ultrasonografia.

ABSTRACT

Introduction: The regional anesthesia ecoguiada allows the description of new boardings and technologies for the managing anesthesic-analgesic in surgery
of not reconstructive breast.

Methods: We described a new ultrasound-guided cutaneous intercostal nerve branches blocked to provide analgesia for no reconstructive breast surgery. We
introduce needle the in plane and placed the tip of the needle between the serratus anterior muscle and external intercostal muscle at the mid-axillary line.
Results and discussion: The block cutaneous branches of the intercostal nerves (BRILMA) is a new nerve block technique that is easy to perform. This block is
an intermediate nerve block technique. Although in principle, the technique is similar to that of the intercostals nerve block, its anatomy and indications are
sufficiently distinct to deserve separate consideration, and have a significant clinical applicability for surgical anesthesia and post-operative pain management.
It allows the blockade of the previous branches and wings of the intercostal nerves between 2 ° and 6 ° intercostal spaces, providing analgesia in surgery of
not reconstructive breast, included the complex areola-nipple.

Keywords: breast surgery, cutaneous branches of the intercostal nerves, ultrasonography.
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INTRODUCCION

La inervacion sensitiva de la mama esté dispuesta de forma
segmentaria e incluye las ramas cutaneas del 2° al 6° nervios
intercostales. Cranealmente participan las ramas del plexo
cervical superficial (nervios supraclaviculares). La inerva-
cion del complejo areola-pezon corre a cargo de las ramas
cutaneas de los nervios intercostales del 3° al 5°, siendo la
rama cutanea del 4° nervio intercostal la mas importante
para la sensibilidad del pezon (1-3). Las técnicas anestésicas
regionales ecoguiadas estan en continuo avance y constante-
mente se describen nuevos abordajes o técnicas para bloqueo
nervioso, con el objetivo de mejorar el confort postoperatorio
y la rdpida recuperacion postquirlirgica, con la consecuente
reincorporacion a las actividades diarias (4-7).

La introduccion de la ultrasonografia como herramienta
de trabajo en anestesia regional ha cambiado nuestra pers-
pectiva de trabajo, pasando del estudio y aplicacion de las
referencias anatomicas de superficie al estudio y basque-
da de la aplicacion de un concepto de anatomia seccional.
Recientemente hemos descrito los abordajes ecoguiados
de las ramas cutaneas laterales y anteriores de los nervios
intercostales en el espacio fascial serrato-intercostal y
pecto-intercostal para pacientes programadas para cirugia
de mama no reconstructiva en régimen de cirugia mayor
ambulatoria o de corta estancia (8).

Tras la revision de las técnicas anestésicas empleadas en
cirugia de mama, de un amplio estudio ecoanatomico de la
region antero-lateral del torax, de los resultados de un estu-
dio realizado en cadaveres para conocer cual era la exten-
sion y distribucion metamérica y los territorios nerviosos
involucrados tras la inyeccion de azul de metileno entre
las fascias de los masculos de la region anterior del torax
(estudio pendiente de publicar), los resultados de nuestro
estudio piloto (8), hemos introducido en nuestra practica
clinica un nuevo bloqueo ecoguiado de las ramas cutaneas
de los nervios intercostales para cirugia conservadora de

craneal

Linea axilar
media

Fig. 1. Sonda lineal de ultrasonido colocada en la linea axilar media.

mama que denominamos bloqueo de las ramas intercostales
en la linea medio axilar (BRILMA).

Una de las ventajas de esta nueva técnica ecoguiada es dis-
minuir el niimero de punciones realizadas para cubrir los
distintos niveles metaméricos implicados en la analgesia de
la mama, del segundo al sexto nervio intercostal, incluida la
axila, alcanzando en un Gnico acceso las ramas cutaneas
anteriores y laterales de los nervios intercostales (Figura 1).
Con ello creemos se evitan los niveles plasmaticos eleva-
dos de los anestésicos locales, que se alcanzan cuando se
realiza un bloqueo intercostal maltiple empleando menor
dosis efectiva de anestésico local.

MATERIAL Y METODOS

Tras los resultados obtenidos del primer estudio descriptivo
observacional en cadaveres (realizado con la aprobacion del
comité de ética de nuestro hospital y en colaboracién con el
Departamento de Anatomia, Histologia y Neuroanatomia
de la Universidad de Autonoma de Madrid) y el posterior
analisis de resultados (difusion y distribucion del azul de
metileno), hemos descrito un nuevo abordaje a nivel de la
linea media axilar que permite bloquear las aferencias de
las ramas cutaneas del 2° al 6° nervio intercostal que parti-
cipan en la inervacion de la mama.

El analisis de resultados nos llevo a solicitar autorizacion
al comité de ética de nuestro hospital para realizar un estu-
dio observacional prospectivo para intentar reproducir en
humanos los resultados obtenidos en cadaveres (realizan-
dose en este momento). El objetivo es comprobar la efica-
cia clinica tras administrar el anestésico local en un nuevo
punto y mediante puncidn Gnica.

Descripcion de la técnica de bloqueo nervioso
ecoguiado

La preparacion de la paciente incluye monitorizacion estan-
dar, equipo de ultrasonografia, set de bloqueo nervioso peri-
férico (agujas, gel estéril, jeringuillas, anestésicos locales,
etc.), y anestesidlogo con amplia formacidn en técnicas
regionales ecoguiadas. Asimismo, la piel sobre la cual se
va a realizar la puncion debe estar desprovista de signos de
infeccion y preparada con solucion antiséptica, y la superficie
de la sonda de ecografia debe cubrirse con una funda estéril.

Es muy importante la posicion del paciente y del ecografo,
estando la maquina de ultrasonidos posicionada frente al
paciente para que no obstruya la visibilidad de la pantalla
y optimizando al maximo nuestra ergonomia. Se coloca a
la paciente en decubito supino con el miembro superior
abducido a 90° (Figura 1).

CIR MAY AMB 2013; 18 (1): 3-6



2013. Vol 18, N.° 1

Abordaje ecoguiado de las ramas cutaneas de los nervios intercostales a nivel de la linea media axilar para cirugia 7

no reconstructiva de mama

Secuencia ecogrdfica: para ejecutar el BRILMA utilizamos
un transductor lineal de alta frecuencia. En el plano superficial
se identifican el tejido celular subcuténeo y graso, en el plano
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intermedio el masculo serrato anterior, las costillas y entre estas
los muisculos intercostales (externo, interno, e intimo), y en el
plano profundo la pleura y el pulmon (Figura 2).
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Fig. 2. Imagen ecogréfica de la pared lateral del torax a nivel de la linea media axilar. MSA: mUsculo serrato anterior;, C5, C6: costillas;, mic: musculos
intercostales *anestésico local depositado entre la fascia del musculo serrato anterior y la fascia del musculo intercostal externo, mic: musculo intercostal;
C: costilla, MSA: musculo serrato anterior; C: diagrama que muestra la anatomia de la region lateral del térax a nivel de la linea axilar media, TCS: tejido

celular subcutéaneo.

Si por la anatomfa del paciente (obesidad morbida, gigan-
tomastia) hay dificultad para la identificacion dichas
estructuras, se puede utilizar una sonda sonda convex (baja
frecuencia 2-5 MHz) (Figura 3).

Insercion de la aguja e inyeccion de anestésico local. Para
realizar el bloqueo utilizamos una aguja tipo Locoplex
17-21G de 100 mm, Vygon-France. Se introduce la aguja
en plano con respecto a la sonda de ultrasonido de caudal
a craneal, posicionando la punta de la aguja entre la fascia
del musculo serrato anterior y la fascia del maisculo inter-
costal externo (Figuras 2 y 3). Para comprobar la correcta
posicion de la punta de la aguja se administrd una dosis test
de 1 ml de suero salino. Una vez comprobada la correcta
posicion de la punta de la aguja se inyectan 3 ml por seg-
mento que se desee bloquear (levobupivacaina al 0,375 %
con adrenalina 1.200.000), utilizando aproximadamente un
total de 15 ml de anestésico local. A medida que realizamos
hidrodiseccion de ambos planos fasciales, se avanza la aguja
para lograr una mayor difusion craneal del anestésico local
hasta espacios intercostales superiores (Figuras 2 y 3).

RESULTADOS Y DISCUSION

Pendiente de los resultados de nuestro estudio en humanos,
los resultados preliminares que el BRILMA proporciona
eficacia analgésica para cirugia no reconstructiva de mama.
Asimismo, los autores pensamos que se trata de una téc-
nica facil de ejecutar, reproducible en la mayoria de los
pacientes inclusive en mujeres obesas y/o con mamas
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voluminosas. La ecoanatomia a nivel medio axilar es facil
de comprender, son pocas las estructuras anatomicas que
se deben identificar, lo que facilita la reproducibilidad del
bloqueo descrito.

El bloqueo de las ramas de los nervios intercostales por
via anterior puede ser dificil de realizar en pacientes obe-
sas 0 con mamas voluminosas o cuando existen implantes
de mama. Visualizar el espacio entre el misculo serrato
anterior y el misculo intercostal en la linea axilar anterior
puede resultar engorroso (7). Esta nueva técnica pretende
eliminar las dificultades técnicas en ese tipo de pacientes,
ademas se puede realizar bajo sedacion, tras la anestesia
general o con la paciente despierta para analgesia posto-

pulman

Fig. 3. Imagen ecografia en la linea medio axilar con sonda de alta
y baja frecuencia y esquema gréfico explicando las estructuras
anatomicas.
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peratoria. Podemos utilizar este bloqueo fuera del area
quirtrgica en el departamento de medicina nuclear para
marcaje tumoral o en el departamento de radiologia para la
realizacidén de mamografias, para la colocacion de arpones
y/o la toma de biopsias. El BRILMA es un bloqueo super-
ficial en el cual se deposita anestésico local en el espacio
fascial serrato-intercostal externo, por el que transcurren las
ramas cutaneas de los nervios intercostales (8-13). Creemos
que puede ser una técnica (til para cirugia ambulatoria al
proporcionar adecuada analgesia postoperatoria en cirugia
de mama no reconstructiva con una baja tasa de complica-
ciones. Pudiera convertirse en una alternativa a las técnicas
clasicas para analgesia de mama, sin embargo, actualmente
no hay estudios randomizados ni controlados que sostengan
la evidencia cientifica del uso de esta técnica ecoguiada
en la préctica clinica.

Seglin nuestra experiencia, existen aspectos claves que
debemos tener presente para alcanzar una adecuada anal-
gesia (1): mantener una visidon continua de la trayectoria
y de la punta de la aguja para reducir el riesgo de compli-
caciones asociadas a la mala colocacion de la punta de la
aguja (2) y evitar la inyeccion de anestésico local dentro
del misculo intercostal externo, esto produce dilatacion del
espacio intercostal descenso de pleura parietal y anula la
difusion hacia niveles superiores (3). Se debe evitar tam-
bién la inyeccidn de anestésico local dentro del masculo
serrato anterior, ecograficamente se observa como se dis-
tiende dicho musculo, esto anula la distribucion del anes-
tésico local hacia espacios intercostales superiores solo se
bloquearan las ramas nerviosas que se encuentren en la
digitacion del serrato que ha sido infiltrada. (4) otra compli-
cacion potencial es la puncion pleural, cuando realizamos
este bloqueo, una medida de seguridad es el contacto 6seo
(costilla). Si esto ocurre, debemos redirigir la aguja por
encima de la costilla para abordar el espacio fascial entre
el masculo serrato anterior e intercostal externo.

Limitaciones. Una de las limitaciones de nuestra técnica
es que no sabemos cuél es el volumen de anestésico local
necesario para realizar un bloqueo exitoso. No sabemos
cuanto anestésico local se absorbe en este espacio fascial ni
en qué tiempo se produce. Hasta ahora no hemos reportado
ningiin incidente por intoxicacion de anestésicos locales
en nuestra practica. Con los voliimenes utilizados hemos
cubierto satisfactoriamente los territorios nerviosos invo-
lucrados en la inervacion de la mama, pero quizas pudieran
reducirse. Para eso necesitaremos estudios posteriores que
confirmen nuestras hipotesis.

CONCLUSION

Segiin nuestra experiencia, podemos decir que el BRILMA
es una técnica de baja dificultad de ejecucion, con una eco-
natomia facil de comprender, reproducible en la mayoria
de los pacientes, que puede ser realizado de manera segura
asociada a sedacion o con la paciente anestesiada, en com-
paracion con las técnicas del neuroeje que deben realizar-
se con la colaboracidn del paciente, ademas con minimas
complicaciones y con una alta tasa de éxitos. Pero no debe-
mos olvidarnos de su principal caracteristica, que produce
adecuada analgesia postoperatoria con bajos voliimenes de
anestésico local. Por lo que pudiera ser en un futuro una
alternativa razonable, al bloqueo paravertebral o al bloqueo
intercostal para analgesia en cirugia de mama.
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