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RESUMEN

Introduccion: Los procedimientos de reconstruccion mamaria
tienen una rapida recuperacion postoperatoria producen un dolor
de moderado a intenso requiriendo un abordaje multimodal para
garantizar un buen control postoperatorio del mismo.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo reali-
zado en 20 mujeres con cancer de mama programadas para cirugia
con reconstruccion mamaria. Previo a la anestesia general, como
parte del abordaje multimodal del dolor, se realizdé un bloqueo de
los nervios pectorales utilizando una sonda lineal de ultrasonidos.
Se localizo el espacio entre los musculos pectorales mayor y menor
para luego depositar un bolo de 0,4 ml/kg de levobupivacaina al
0,25%. Treinta minutos antes de finalizar la cirugia se administra-
ron 50 mg de dexketoprofeno y 1 g de paracetamol intravenoso,
pautado posteriormente cada 8 horas respectivamente. La analge-
sia de rescate fue 2 mg de cloruro moérfico. La evaluaciéon postope-
ratoria del dolor fue realizada a los 30 minutos, 1, 2, 4, 8, 12, 24 y
48 horas, mediante la escala verbal numeérica (de O = no dolor a 10
= méaximo dolor imaginable). A las 48 horas se realiz6 una encues-
ta del grado de satisfaccién y de la técnica analgésica mediante un
cuestionario directo. Las nduseas y vomitos se evaltan al ingreso en
la unidad de recuperacién postanestésica, a las 24 y 48 horas me-
diante escala numérica de 0 a 3.

Resultados: De los 20 pacientes a los 30 minutos postcirugia,
11 presentaron dolor leve o nulo (< 3), 6 dolor moderado (4-5) y
solo 3 dolor severo (> 6). En las evaluaciones posteriores de dolor
ninglin paciente presenté dolor severo. La valoraciéon de la técnica
analgésica empleada fue de excelente-muy buena en 16 casos, bue-
na en 3, solo 1 mujer la clasific6 como regular, mientras que ningu-
na de ellas la valoré de mala. En relaciéon a nauseas y/o vomitos,
fueron severos a pesar del tratamiento en 1 paciente, moderados
en 2, precisando ser tratados, y las 17 restantes no reflejaron nin-
guna nausea.

Conclusion: El bloqueo de los nervios pectorales guiado por ul-
trasonidos puede ser de utilidad en la cirugia de mama reconstructi-
va, como parte de la estrategia multimodal para control del dolor
postoperatorio. El bloqueo de los nervios pectorales puede ser una
alternativa al bloqueo paravertebral o la epidural toréacica.
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ABSTRACT

Introduction: Breast reconstructive surgery has a fast recovery,
and the pain can be classified between moderate to severe during
the postoperative period. This is why a multimodal approach is re-
quired.

Material and methods: Prospective observational study in 20
women booked for reconstructive breast surgery. Prior to the ope-
ration we performed an ultrasound guided “pecs block” with a line-
ar probe. This was part of the multimodal approach for pain con-
trol. The plane between the pectoralis major and minor was located
and 0.4 ml/kg of 0.25% levobupivacaine was injected. Thirty minu-
tes before the end of surgery dexketoprofeno (50 mg i.v.) and para-
cetamol (1 g i.v.) were administered. Rescue analgesia was prescri-
bed as morphine 2 mg. Postoperative pain evaluation was recorded
at 30 minutes, 1, 2, 4, 8, 12, 24 and 48 hours by visual analog
scale (0 = no pain, 10 = worst imaginable pain). At 48 hours we
performed a grade of satisfaction evaluation. Nausea and vomitus
were evaluated at admission, 24 and 48 hours with a numeric scale
from 0 to 3.

Results: Out of the 20 patients 11 presented with pain less
than 3, 6 with moderate pain (3 to 6) and only 3 with severe pain
(more than 6). At a later stage no patient presented with severe
pain. Grade of satisfaction was recorded as very good or excellent
in 16 cases, good in 3 cases and only one regular. No patient said it
was bad. In relation with nausea and vomitus 17 presented with
none, 2 were moderate and 1 was severe.

Conclusion: Ultrasound guided “Pecs block” can be useful in
reconstructive breast surgery as part of the multimodal strategy for
postoperative pain control. It can be consider as an alternative to
paravertebral or thoracic epidurals.

Key words: Breast surgery. Postoperatative pain. Peck block ner-
ve. Ultrasounds. Multimodal analgesia.
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INTRODUCCION

El manejo quirirgico de las mujeres con cancer de mama
precisaba de un ingreso hospitalario encaminado a la vigilancia
del sangrado, el cuidado de los drenajes y el control del dolor
postoperatorio. Durante los tltimos afios hemos asistido a nue-
vas propuestas orientadas a programas de cirugia sin ingreso o
de corta estancia para mejorar la calidad asistencial y optimizar
los recursos sanitarios. Una limitacion al manejo ambulatorio de
la mujer con cédncer de mama lo constituye la introduccién pau-
latina de las técnicas oncopldsticas, cuyo objetivo se orienta a
disminuir la indicacién de la mastectomia y a mejorar el resulta-
do estético de las técnicas conservadoras. No obstante, las técni-
cas oncoplasticas comprenden en la actualidad un abanico hete-
rogéneo, desde procedimientos con alta probabilidad de
sangrado (mamoplastias de reduccion vertical), con un manejo
en corta estancia, a otros con menor riesgo de hemorragia (ma-
moplastias horizontales), con posibilidad de pertenecer al &mbi-
to del régimen ambulatorio, especialmente cuando se asocia a
una biopsia selectiva del ganglio centinela (1).

La mayoria de estas técnicas quirdrgicas incorporadas en
los ultimos afios, junto a los procedimientos de reconstruc-
cién mamaria (colocacién de expansores y prétesis mama-
rias), pese a que tienen una rapida recuperacién debido a los
avances producidos en anestesiologia (agentes anestésicos,
dispositivos extragldticos), producen un dolor de moderado a
intenso, que requiere un abordaje multimodal (2,3) para ga-
rantizar un buen control postoperatorio del mismo minimi-
zando el consumo de opioides y por lo tanto sus potenciales
efectos adversos. Recientemente, la realizacién de bloqueos
paravertebrales se ha convertido en la técnica analgésica de
referencia para muchos procedimientos sobre la mama (4-8).
El bloqueo paravertebral ofrece muy buena analgesia y venta-
jas respecto a la técnica epidural torécica al presentar menor
ntiimero de complicaciones (9-13), pero ;es posible propor-
cionar analgesia satisfactoria realizando bloqueos nerviosos
periféricos en lugar de un bloqueo central?

La pared anterior axilar (14) estd compuesta de tres musculos
(subclavio, pectoral menor y pectoral mayor), que se hallan dis-
puestos en dos planos (superficial y profundo). El plano supertfi-
cial estd formado por el pectoral mayor, el cual se encuentra cu-
bierto por la fascia pectoral. Posteriormente al pectoral mayor y a
la hoja profunda de su fascia se encuentra el plano profundo,
constituido por los musculos subclavio y pectoral menor, con la
fascia clavipectoral rodeando a ambos. El musculo pectoral ma-
yor se inserta medialmente siguiendo una larga linea curva en los
dos tercios mediales del borde anterior de la clavicula, en la cara
anterior del esternon, en los cinco o seis primeros cartilagos costa-
les y en la parte anterior de la vaina del recto del abdomen. Desde
esta linea de origen los fasciculos musculares convergen lateral-
mente y terminan en el labio anterior del surco intertubercular del
himero. El musculo pectoral menor se inserta mediante tres len-
giietas en el borde superior y cara lateral de las costillas tercera,
cuarta y quinta, cerca de los cartilagos costales, y desde ahi se ex-
tiende hasta la ap6fisis coracoides. Superiormente a €l se encuen-
tra situado el musculo subclavio, que va de la primera costilla a la
clavicula, y del cual queda separado por un espacio triangular.

La inervacién de los musculos pectorales (15-18) viene
dada por dos nervios (pectoral lateral y pectoral medial). El
nervio pectoral lateral, asi llamado por su origen en el fasci-
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culo lateral del plexo braquial, va acompafado por los ramos
pectorales de las arterias y venas toracoacromiales, y transcu-
re por la cara posterior del muisculo pectoral mayor, inervan-
do la mitad o el tercio proximal del mismo. El nervio pectoral
medial surge del fasciculo medial del plexo braquial, pasa por
debajo del miisculo pectoral menor; y en la mayoria de los ca-
sos cruza dicho miusculo para inervar la mitad o los dos ter-
cios inferiores del musculo pectoral mayor, en el resto el ner-
vio pectoral medial sale rodeando el borde lateral del musculo
pectoral menor. En definitiva, el nervio pectoral lateral inerva
al mudsculo pectoral mayor, mientras que el nervio pectoral
medial inerva a ambos musculos pectorales.

El conocimiento anatémico de la zona nos llevé a plantear-
nos la posibilidad de poder realizar una analgesia selectiva sobre
el nervio pectoral lateral y el nervio pectoral medial, al ser am-
bos responsables de la inervacidn del territorio que nos ocupa.
Asimismo, nuestra amplia experiencia en anestesia guiada por
ecografia, nos sirvié para plantearnos la realizacién de un nuevo
bloqueo sencillo de realizar, que hemos denominado "pecs
block", puesto que este estd dirigido a la identificacién del plano
interfascial entre los musculos pectorales mayor y menor. Nues-
tro objetivo fue depositar anestésico local de larga duracién en
ese plano y observar su eficacia analgésica dentro del contexto
de una estrategia multimodal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo realizado entre marzo y
abril de 2011 en 20 mujeres diagnosticadas de cancer de mama,
programadas para una intervencion quirtrgica que produce un
intenso dolor postoperatorio. Todas ellas formaban parte de un
programa de corta estancia. Se incluyeron pacientes con estado
fisico ASA I-III, con edades comprendidas entre 30 y 65 afios,
capacitadas para entender la técnica anestésica-analgésica y que
otorgaron previamente su consentimiento. Fueron excluidas
aquellas pacientes con antecedentes de alergia a los anestésicos
locales, coagulopatia e infecciones locales de la piel.

En el quiréfano fueron monitorizadas con electrocardiogra-
fia, presion arterial no invasiva y saturacion periférica de oxige-
no antes de la ejecucion del bloqueo. La premedicacion se reali-
z6 con 0,05 mg/kg de midazolam. Posteriormente, con la
paciente despierta, un anestesidlogo experto en anestesia regio-
nal ecoguiada procedi6 al bloqueo de los nervios pectorales. Se
colocé a la paciente en posicion quirtrgica y se utilizaron las
normas habituales de asepsia, que incluian la cobertura de la
sonda ecogréfica con un apoésito adhesivo transparente (Tega-
derm), la desinfeccién de la zona con una solucion de clorhexi-
dina y la colocacién de gel estéril entre la sonda y la piel de la
paciente. A continuacion, utilizando un ecégrafo (SonoSite M-
Turbo Bothell, EE. UU.) y una aguja de 50 mm (Vygon), se lo-
calizé el espacio entre el pectoral mayor y menor para luego de-
positar 0,4 ml/kg de levobupivacaina al 0,25%.

Descripcion de la técnica

El bloqueo pectoral es un bloqueo sencillo y de localiza-
cion superficial, para su realizacion se emple6 una sonda line-
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al de ultrasonidos. El abordaje fue similar al que se utiliza
para localizar el plexo braquial por via infraclavicular. Se co-
locé la sonda debajo de la clavicula, medialmente a la apdfisis
coracoides, con su eje mayor siguiendo el eje longitudinal del
cuerpo, pero ligeramente oblicuo, de craneal a caudal y de
medial a lateral (Fig. 1). Se identificaron los dos planos mus-
culares correspondientes, el superficial al midsculo pectoral
mayor y el profundo al muisculo pectoral menor. Recomenda-
mos en este punto, la utilizaciéon del doppler color para la
identificacién de la arteria acromiotordcica entre los muscu-
los pectorales, el nervio pectoral lateral se localiza de modo
consistente préximo a esta.

Fig. 1. Colocacién de la sonda en el espacio infraclavicular.

A continuacién se infiltré el plano interpectoral usando
una aguja de Vygon 23G de 50 mm con 0,4 ml/kg de levobu-
pivacaina al 0,25% como anestésico local (Fig. 2). El dep6si-
to de levobupivacaina lo se realizé entre el miisculo pectoral
mayor y la hoja profunda de la fascia pectoral. La hoja poste-

——. Lateral
~—

Fig. 2. Imagen sonografica del pecs block. Se aprecian los musculos pec-
toral mayor (PM) y pectoral menor (Pm) por encima de la arteria (AA) y
vena (AV) axilar.
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rior se despega mds facilmente con la infiltracién liquida que
la hoja anterior de la fascia pectoral que se encuentra intima-
mente adherida al mudsculo. Es en este plano donde se logra el
bloqueo de ambos nervios pectorales, pues tanto el medial
como el lateral van a atravesar la fascia para inervar al mus-
culo pectoral mayor. Pensamos que probablemente resultaria
igualmente 1til por cuestiones anatémicas la colocacién del
anestésico local en el plano interfascial, entre la fascia clavi-
pectoral y la fascia pectoral, pero técnicamente este plano re-
sulta mds dificil de disecar.

Manejo anestésico-analgésico perioperatorio

La induccién anestésica se realizd con remifentanilo a 0,2
ugkg' y propofol a 2,5 mgkg', y cuando el indice biespectral
(BIS) fue menor de 40 se procedid a insertar una mascarilla larin-
gea tipo Supreme, sin empleo de relajantes musculares. El man-
tenimiento de la anestesia se realiz6 mediante sevoflurano a con-
centraciones de 1 CAM y con remifentanilo a 0,1 ugkg' con el
objetivo de mantener un BIS por debajo de 50. La ventilacién
empleada fue una mezcla de O,-aire (FiO, de 33%) ajustando el
volumen corriente y la frecuencia respiratoria para proporcionar
la ventilacion alveolar necesaria y asi mantener la normocapnia
(EtCO, 35-45 mmHg). A todas las pacientes se les administré de
forma endovenosa 8 mg de dexametasona, tras la induccion
anestésica, y 4 mg de ondansetrén, 10 minutos antes de la extu-
bacidn, para la profilaxis de nduseas y vémitos postoperatorios.

La analgesia endovenosa 30 minutos antes de finalizar la in-
tervencion consistid en 1 g de paracetamol y 50 mg de dexketo-
profeno. Posteriormente en la URPA y de alta en planta se pau-
t6 paracetamol cada 6 horas y dexketoprofeno cada 8 horas.
Como analgesia de rescate en la URPA, se emplearon bolos en-
dovenosos de 2 mg de cloruro moérfico cuando las pacientes pre-
sentaron dolor severo (valoracién del dolor igual o superior a
6/7 en la escala verbal numérica). Dicha pauta se repitié cada 15
minutos hasta alcanzar el control del dolor (menor de 2/3).

La evaluacion postoperatoria del dolor fue valorada a los 30
minutos por un anestesiélogo ausente en el momento de realiza-
cién de la técnica anestésica empleada en el intraoperatorio. En
la URPA vy en la planta una enfermera entrenada en técnicas de
valoracién del dolor, evalué a las 1, 2, 4, 8, 12, 24 y 48 horas,
mediante la escala verbal numérica (de O = no dolor a 10 = maxi-
mo dolor imaginable) el dolor postoperatorio. A las 48 horas se
realizé una encuesta del grado de satisfaccién experimentado por
las pacientes, expresado en porcentaje, mediante el uso de una
escala (de 0% = no satisfecho a 100% = enteramente satisfecho).
Del mismo modo se evalud la técnica analgésica mediante un
cuestionario directo, utilizando los conceptos de excelente, muy
bueno, bueno, regular y malo. Las nduseas y vomitos se valora-
ron al ingreso y al alta de la URPA, a las 24 y 48 horas, mediante
escala numérica de 0 a 3 (0 = ausencia de nduseas, 1 = ndauseas
leves, 2 = nduseas y/o vémitos moderados que precisan trata-
miento, 3 = nduseas y/o vomitos severos a pesar del tratamiento).

RESULTADOS

Los procedimientos incluidos se muestran en la tabla I.
La edad media fue de 42 + 13 afios. En la tabla II se obser-
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va la valoracién de dolor postoperatorio a los 30 minutos,
1,2,4,8,12, 24 y 48 horas, respectivamente. S6lo 3 pa-
cientes presentaron dolor severo (escala verbal numérica >
6) a los 30 minutos postcirugia, 11 pacientes presentaban
dolor leve o nulo (< 3) y 6 pacientes presentaban dolor mo-
derado (valores de 4-5). En evaluaciones posteriores de do-
lor, ningtin paciente present6 dolor severo. S6lo precisaron
rescate con morfina los 3 pacientes que presentaban dolor
severo a los 30 minutos. El grado de satisfaccién experi-
mentado a las 48 horas fue elevado en 19 casos (89 +8) y |
paciente afirmé quedar poco satisfecho (32%). En el cues-
tionario empleado para valoracién de la técnica empleada,
12 pacientes calificaron la técnica analgésica como muy
buena, 4 como buena, 3 como regular y 1 como mala.

TABLA I

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS

Tipos de procedimientos Pacientes
Expansores de mama 7 (35%)
Expansor + vaciamiento axilar 5(25%)
Reconstruccion de mama (con protesis) 4(20%)
Ganglio centinela + vaciamiento axilar +
expansores bilaterales 2 (10%)
Mastectomia + vaciamiento axilar 2 (10%)
20 (100%)

TABLAII

EVALUACION DEL DOLOR EN EL PERIODO DE ESTUDIO

30 minutos 1 hora 2 hora 4 horas 8 horas 12 horas 24 horas 48 horas

1 0 0 0 0 0 0 2 0
2 0 0 0 0 0 3 2 1
3 2 2 2 2 2 3 3 2
4 4 3 2 2 2 2 3 3
5 0 0 0 0 0 0 0 0
6 7 5 5 4 4 4 3 3
7 5 5 3 3 2 2 3 2
8 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0
10 2 1 1 0 0 0 0 0
1" 4 2 1 1 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 2 1 1
13 7 5 4 4 4 2 2 0
14 5 3 3 3 2 1 1 0
15 7 5 4 3 3 3 3 2
16 5 3 3 3 3 2 0 0
17 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0
19 2 1 0 0 0 0 0 0
20 4 2 1 0 0 0 0 0

En cuanto a la incidencia de nduseas y/o vomitos, durante
la estancia en la URPA, solo 1 mujer experiment6 nauseas y/o
vémitos severos a pesar del tratamiento, 2 tuvieron nduseas
y/o vémitos moderados que precisaron ser tratados, y 5 refi-
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rieron nduseas leves, las 12 restantes no reflejaron ninguna
ndusea. A las 24 horas del postoperatorio unicamente 2 pa-
cientes afirmaron tener leves nduseas, mientras que las otras
18 negaron ndusea alguna. Finalmente, a las 48 horas, 19 pa-
cientes refirieron ausencia total de nduseas, mientras que so-
lamente 1 sugirié nduseas ligeras.

DISCUSION

En la actualidad, la cirugia de mama mads alld de su ver-
tiente estrictamente terapéutica, es un valor en alza en el campo
de la cirugia estética (cirugia de aumento, reduccion y pexia).
Nuestro estudio comprende la cirugfa reparadora de mama en
pacientes con enfermedad tumoral, técnicas oncopldsticas y téc-
nicas reconstructivas con prétesis (pudiendo ser necesario la co-
locacion de un expansor previo), bien de forma inmediata o di-
ferida, en mujeres que han sufrido una mastectomia previa. No
se incluyeron las técnicas reconstructivas con tejido autélogo.
La muestra abarc6 fundamentalmente la colocacién de expanso-
res (14 casos) previo a la colocacion de una prétesis. Sefialar
que en el caso de la colocacion de proétesis, la localizacién ana-
témica de los implantes puede ser variable (19,20), pudiendo lo-
calizarse a nivel subpectoral (bajo el pectoral mayor), submus-
cular (bajo el pectoral mayor, también cubierto por fibras del
serrato anterior), subfascial (bajo la fascia del pectoral mayor,
entre esta y el musculo) o por udltimo, subglandular (bajo la
glandula mamaria, y por encima de la fascia del pectoral).

Los diferentes tipos de intervenciones quirirgicas alteran dis-
tintas estructuras anatémicas y por tanto, el manejo del dolor de-
berd ir dirigido a bloquear los nervios que proporcionen sensibi-
lidad a estas zonas (14,17,21). La inervacién somato-sensorial
cutdnea de la mama en si misma depende de los nervios supra-
claviculares mediales, intermedios y laterales (ramas del plexo
cervical) y de los nervios tordcicos intercostales del segundo al
sexto. La inervacién de los musculos que mds frecuentemente se
lesionan, viene dada en su mayoria por ramas colaterales del
plexo braquial. La inervacién de los muisculos pectorales proce-
de de los nervios pectorales, como se ha citado anteriormente.
La inervacién del musculo serrato anterior por el nervio tordcico
largo, la del musculo dorsal ancho por el nervio toracodorsal, y
la del musculo subescapular por los nervios subescapulares su-
perior e inferior. Existen otros nervios que resultan de interés en
la cirugfa de mama con implicacién axilar, as{ el nervio cutdneo
medial del brazo se comunica con el nervio intercostobraquial
(ramo cutdneo lateral del segundo nervio intercostal), y ambos
ramifican en los tegumentos de la base de la axila y de la regién
medial del brazo (14). Es evidente pues, que en la cirugia de
mama extensa con diseccidn axilar amplia, o bien en las técni-
cas reconstructivas de mama con tejido aut6logo, resulta en la
actualidad impensable, dada la dificultad técnica, el bloqueo in-
dependiente de todos los nervios implicados en el dolor postqui-
rirgico. Para estos casos, el bloqueo paravertebral tordcico o la
epidural tordcica contintian siendo probablemente de eleccion.

El dolor postquirtrgico estd ligado a la manipulacién
y/o agresion de las distintas estructuras anatémicas debido
a la intervencidn quirdrgica. Se considerd previamente al
estudio la posibilidad de que las pacientes que se sometie-
ron a las cirugias mds agresivas tuvieran mayor grado de
dolor postoperatorio, pero en nuestro estudio esto no pudo
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ser corroborado porque muchas de las pacientes a las que se
les implanté un expansor tuvieron un buen control del do-
lor. Asimismo dos de las pacientes que presentaron dolor
severo fueron intervenidas mediante procedimientos qui-
rirgicos en los que se realizd vaciamiento axilar. El vacia-
miento axilar, tedricamente no estd cubierto por el bloqueo
pectoral. Sin embargo, en muchos casos de vaciamiento
axilar la analgesia fue satisfactoria.

En definitiva, nuestro estudio incluye un amplio abanico de
intervenciones en las que el dolor postoperatorio esperado era se-
vero y los resultados muestran que el bloqueo pectoral fue eficaz
para el control del mismo en las primeras 24 horas en la mayoria
de los casos. Los resultados pueden ser explicados porque el blo-
queo fue aplicado fundamentalmente en aquellas cirugias en las
que el dolor era causado por la manipulacién de los musculos
pectorales. Las principales indicaciones del bloqueo pectoral, se-
gun los resultados obtenidos en nuestro estudio, son la coloca-
cién de expansores o de protesis mamarias a nivel subpectoral
(por debajo del musculo pectoral mayor). Aunque la muestra del
estudio no incluyé ningtin caso de localizacién de las protesis a
nivel subfascial o submuscular, por cuestiones anatémicas se de-
duce que también podria ser de utilidad. En estos casos, la mani-
pulacién del musculo serrato anterior, podria generar la necesi-
dad infiltrar el nervio tordcico largo, pudiendo realizarse
mediante visualizacién directa en el campo quirtirgico por el ci-
rujano, aunque suele tratarse por lo general de un dolor bien con-
trolado con analgésicos no opioides. No obstante, es importante
destacar que en los casos en los que se realiz6 linfadenectomia, el
consumo de opioides postoperatorios fue nulo o muy inferior al
habitual, lo cual podria explicarse por la posibilidad de difusion
del anestésico local. Para corroborar esta tltima hipétesis serfan
necesarios estudios de imagen y un mayor nimero de pacientes.
La ausencia de dolor en el caso de la mastectomia, podria ser jus-
tificada por la existencia de comunicaciones de los nervios pec-
torales con ramos de los intercostales segundo al cuarto (22).

Se debe sefialar que aunque el bloqueo de los pectorales
es técnicamente sencillo de realizar, en el caso de tratarse
de pacientes con cirugia de mama previa, s necesario co-
nocer cual fue el tipo de intervencién previa a la que fueron
sometidas las pacientes, por si existiese algin tipo de alte-
racién anatémica que dificulte o imposibilite la realizacion
de dicho bloqueo (15,23), o mds concretamente, por si hu-
biese habido reseccién del musculo pectoral menor, lo que
a su vez habria causado denervacién y atrofia parcial del
musculo pectoral mayor por la lesién del nervio pectoral
medial inherente a la reseccién del mismo. Existe la posibi-
lidad también en estos casos de haberse generado atrofia to-
tal del musculo pectoral mayor si la lesién de ambos ner-
vios pectorales hubiese ocurrido.

En resumen, nuestra experiencia y los resultados del pre-
sente estudio, demuestran que el bloqueo de los nervios
pectorales guiado por ultrasonidos es de gran utilidad en la
cirugia de mama. Es un bloqueo de dificultad baja con una
alta tasa de éxitos. El bloqueo pectoral es efectivo dentro de
una terapia de analgesia multimodal para intervenciones
quirdrgicas con implante de expansores en la cirugia re-
constructiva por cdncer de mama, como para la colocacién
de proétesis subpectorales, por debajo del misculo pectoral
mayor. Por tanto, el bloqueo del nervio pectoral puede lle-
gar a ser una alternativa adecuada al bloqueo paravertebral
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tordcico o a la epidural torécica, especialmente en la cirugia
mayor ambulatoria o de corta estancia.
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