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RESUMEN

Introduccidn: proporcionar una buena analgesia postoperatoria en los pro-
cedimientos quirdrgicos no reconstructivos sobre la mama es una de las claves
del éxito de los programas de cirugia ambulatoria y ello es posible incorporando a
nuestra estrategia multimodal blogueos de nervios periféricos ecoguiados.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo en el que se evalud
de forma prospectiva a 44 mujeres programadas para cirugfa de mama. El
mismo investigador realizd un bloqueo de las ramas cutaneas laterales (BRCL)
de los nervios intercostales, en todos los casos cuando la lesién a extirpar se
localizé en la region del complejo areola-pezon, se asocié también el bloqueo
de las ramas cutaneas anteriores de los nervios intercostales (BRCA). En todos
los casos se le practicé una RM tras la realizacion del bloqueo para observar la
distribucion y la extensién del anestésico local por la pared toracica. El estudio
de extension se completd con la diseccién anatémica de la pared anterolate-
ral del térax y la axila de 10 cadéveres con el BRCL y BRCA inyectando suero
salino tefiido con azul de metileno.

El dolor agudo postoperatorio fue evaluado a la llegada a la URPA, a
los 30, 60, 120 minutos y al alta mediante escala verbal numérica de 0 a
10. También se evaluaron los eventos adversos y el grado de satisfaccién.

Resultados: los resultados clinicos se correlacionan con las imdgenes
obtenidas en la RM, donde se observé en la mayoria de mujeres difusion del
anestésico local hacia la axila y en la pared costal lateral y posterior entre
el dermatoma T2 y T7. El estudio anatémico en cadaveres muestra que el
suero salino tefiido con azul de metileno se extendi6 hasta la linea axilar
posterior. Al ingreso en URPA solo dos pacientes evaluaron su dolor segun
escala verbal numérica como superior a 4 (4,6% de la muestra), en el 95,4%
de las pacientes este fue igual o inferior a 3. En la evaluacién al alta y a las
24 horas ninguna paciente presentd dolor moderado o severo. La valoracion
de la técnica analgésica empleada fue de excelente en 43 casos y en relacion
a nguseas y/o vémitos, ninguna paciente present6 esta complicacion.

Conclusiones: los resultados demuestran que el blogueo de las ramas
cuténeas de los nervios intercostales guiado por ultrasonidos es de gran
utilidad en la cirugia ambulatoria de mama, de facil ejecucién y debe formar
parte de la estrategia multimodal de abordaje del dolor postoperatorio.

Palabras clave: cirugia de mama, dolor postoperatorio, bloqueo ramas cutaneas
laterales y anteriores de nervios intercostales, ultrasonografia, analgesia muftimodal.
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ABSTRACT

Introduction: Provide good postoperative analgesia in the non recon-
structive surgical procedures on the breast is one of the keys to success in
outpatient programs and this is possible by incorporating peripheral ultra-
sounds blocks multimodal approach.

Patients and methods: Descriptive observational study which prospec-
tively evaluated 44 women scheduled for breast surgery. In all of them the
same researcher conducted a blockade of the lateral cutaneous branches
(BRCL) of the intercostal nerves and when to remove the lesion was located
from the complex areola-nipple to the sternum was also associated block
of the anterior cutaneous branches (BRCA). All women also underwent an
MRI after the blockade to observe the distribution and extent of local anes-
thetic through the chest wall. The extension study was completed with the
anatomical dissection of the anterior and lateral chest wall and axilla of 10
cadavers, and the realization of BRCL and BRCA injecting saline colored
with methylene blue.

All women subsequently postoperative pain was evaluated by verbal
numerical scale from 0 to 10 with the arrival of the patient in the PACU, at
30, 60, 120 minutes and at discharge.

Results: The clinical efficacy results are correlated with images obtained
on MRI, which was observed in most women of the local anesthetic spread
to the axilar and lateral chest wall and back between T2 and T7 dermatome.
The anatomical study in cadavers shows that in all cases the saline dyed with
methylene blue was extended to the posterior axillary line. On admission to
PACU only two patients rated their pain as numerical and verbal scale than
4 (4.6% of the sample), in 95.4% of women this was less than or equal to
3. The evaluation at discharge and at 24 hours no patient had moderate to
severe pain. The assessment of the analgesic technique used was excellent
in 43 cases and in relation to nausea and/or vomiting, no patient developed
this complication.

Conclusions: The results demonstrate that blockade of the cutaneous
branches of intercostal nerves guided by ultrasound is useful in day surgery of
the breast, is easy to perform and should be part of the strategy multimodal
approach of postoperative pain.

Key words: Breast surgery, postoperative pain, lateral cutaneous intercostal bran-
ches block, uftrasound, multimodal analgesia.
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INTRODUCCION

La cirugfa de la mama durante los Ultimos afos ha expe-
rimentado un gran avance, incorporando técnicas quirtr-
gicas gue permiten la mayor conservacién de la estructura
mamaria. Paralelo a ello, el manejo anestésico-analgésico
ha experimentado cambios que favorecen una rapida recu-
peraciéon con elevado grado de confort postoperatorio. La
evolucién de las técnicas anestésico-quirrgicas permite
la integracion de estos procedimientos en programas de
cirugfa ambulatoria puesto que permiten un mejor mane-
jo del dolor agudo postoperatorio (DAP) minimizando el
consumo de opioides y por lo tanto sus potenciales efectos
adversos, asi como las nauseas y/o vomitos postoperatorios
(NVPO) (1).

Las técnicas anestésicas regionales ecoguiadas estan
en continua evolucién y describiéndose nuevos bloqueos
como el “pec’s block” ecoguiado, descrito e introducido
en la practica clinica por Blanco y cols. (2, 3). En él se
bloguean los nervios pectorales medial y lateral, entre el
musculo pectoral mayor y la hoja profunda de la fascia
pectoral, proporcionando analgesia adecuada en las ciru-
gfas reconstructivas de mama con implante de prétesis
mamarias subpectorales (4-12). Recientemente Desroches
y cols. (11)describen el bloqueo ecoguiado de los nervios
pectorales en cadaveres de manera selectiva. Las modifica-
ciones en el abordaje de los nervios pectorales abre nuevas
posibilidades analgésicas para otros tipos de procedimien-
tos sobre la mama (13).

El bloqueo de los nervios pectorales en dosis Unica
ofrece buena analgesia y ventajas respecto a otras téc-
nicas analgésicas en cirugia de mama con implantes. No
obstante, su eficacia es limitada en procedimientos de
cirugia de mama sin implantes y no proporciona anal-
gesia adecuada en la zona del complejo areola-pezon,
al ser la inervacion de esta zona dependiente de los
nervios intercostales. Una alternativa para proporcionar
analgesia en el territorio de los nervios intercostales es
realizar un blogueo epidural, paravertebral o intercos-
tal multiple. Nuestra hipotesis de trabajo surge de un
exahustivo estudio anatomico de la regién anterolateral
del térax, empleando ecografia, estudios de resonancia
magnética (RM), exploraciones con contraste radioldgico
y diseccion anatémica sobre cadaveres, por lo que cree-
mos que es posible proceder a analgesia de la mama a
nivel periférico sin necesidad de recurrir a un bloqueo
central o intercostal multiple. Proponemos una nueva
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técnica sencilla, superficial, con una alta tasa de éxito y
reproducible en la mayoria de las pacientes. El bloqueo
ecoguiado combinado de las ramas cutaneas anterio-
res (BRCA) y laterales (BRCL) de los nervios intercostales
en la regién anterolateral del térax para analgesia en
pacientes sometidas cirugfa de mama no reconstructiva
en régimen ambulatorio.

MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobacion por el comité de ética del hospital y
la obtencion del consentimiento informado, se reclutaron
44 pacientes durante 6 meses y se incluyeron en el estu-
dio a mujeres con edades comprendidas entre 18 a 70
anos, estado fisico ASA I-lll, programadas para cirugia de
mama en régimen ambulatorio. Fueron excluidas aquellas
pacientes con antecedentes alérgicos a anestésicos loca-
les, infeccion en la piel de la region toracica, tratamiento
con opiaceos, dolor crénico en regidon mamaria, mujeres
incapaces de entender las escalas de valoracion del dolor
y rechazo a la técnica anestésica.

Se trata de un estudio observacional descriptivo en
el que se evalud de forma prospectiva a 44 pacientes
sometidas a cirugia no reconstructiva de mama. El mis-
mo investigador realizd el BRCL en lesiones que afectaban
al complejo areola-pezén se asocid también el BRCA. En
todos los casos se realizd una RM tras la ejecucion del blo-
queo neurofascial para valorar la distribucion y la extension
del anestésico local por la pared torécica.

El estudio de extension se completd con la diseccion
anatdmica de la pared anterolateral del térax y la axila de
10 cadaveres, tras la realizacion del BRCL y BRCA inyectan-
do suero salino tefiido con azul de metileno.

Se consideré adecuado un tamafio muestral de 44
pacientes para la variable analgesia postoperatoria y des-
cribir la extension del anestésico local por la pared toréacica
tras el BRCL y BRCA empleando estudios de RM y el estu-
dio anatdmico de diseccion de cadaveres.

Descripcion del bloqueo de las ramas
cutdneas laterales y anteriores
de los nervios intercostales

Todos los bloqueos fueron ejecutados por un anes-
tesiélogo con amplia experiencia en anestesia regional
CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 95-104
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Fig. 1. Secuencia ecografica para
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serrato anterior (serrato), musculo
intercostal (MIC), costilla (r3, r4),

ecoguiada en la sala de radiologia. Las 44 pacientes
fueron premedicadas con alfentanilo 5 pg/kg™ y keta-
mina 0,25 mg/kg” endovenosa y monitorizadas segun
los estandares de la Sociedad Espafiola de Anestesia y
Reanimacion.

Para realizar los blogueos nerviosos se utilizé un ec6-
grafo MicroMaxx®, (SonoSite, Bothell, WA, USA) con un
transductor lineal de 6 a 13 MHz. Se empled una agu-
ja tipo Locoplex 17°-21 G de 100 mm (Vygon-France).
Se administro levobupivacaina a una concentracion de
0,25% con adrenalina 1:200 000 (5 mcg/ml) a un volu-
men estimado de 0,4 ml/kg en dosis Unica, hasta una dosis
maxima de 3 mg/kg. El transductor lineal se colocé deba-
jo del tercio externo de la clavicula a nivel del sequndo
espacio intercostal, ligeramente oblicuo al eje del cuerpo.
En el plano superficial se identifico el tejido celular sub-
cuténeo, el musculo pectoral mayor, en el plano medio
el musculo pectoral menor, el musculo serrato anterior y
en el plano profundo los musculos intercostales (externo,
interno e intimo), la pleura y el pulmon (Fig. 1). Se practico
un abordaje en plano de medial a lateral, posicionando
la punta de la aguja entre el musculo serrato anterior y
los mUsculos intercostales externos, realizandose disecciéon
de este plano fascial con anestésico local. Finalmente, se
desplazé la sonda de ultrasonidos en sentido caudal para
bloguear las ramas cutaneas laterales de los nervios inter-
costales 3°-5°,

Para ejecutar el BRCA se coloco el transductor lineal de
ultrasonido en la linea paraesternal. En el plano superficial
se localizo el tejido celular subcutaneo y el musculo pec-
toral mayor, en el plano medio los musculos intercostales
(externo, interno e intimo) y la costilla. En plano profundo
la pleura y el pulmon. El sitio de entrada de la aguja esté
en el borde caudal del transductor (abordaje en plano), de
caudal a craneal se comenzo el abordaje desde el extremo
inferior del esternén. Se posiciono la punta de la aguja
CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 95-104

Fig. 2. Secuencia ecografica del BRCA de los nervios intercostales
39 4° 5° Costilla (c) 3, 4, 5, los puntos rojos muestran el lugar
de puncion. Véase como se disemina el anestésico local infiltrado
a nivel del 4° espacio intercostal entre los musculos pectorales
mayores e intercostal externo. Anestésico local en verde (AL),
musculo pectoral mayor (PM), musculo pectoral menor (pm),
musculo intercostal (MIC), costilla (c).

en el plano fascial entre el musculo pectoral mayor vy el
musculo intercostal externo, para bloquear la rama cuta-
nea anterior del nervio intercostal a su salida del musculo
intercostal externo, se inyectaron 3 ml de anestésico local
por segmento. Se procedi6 a la hidrodiseccion en este nivel
para poder avanzar con la aguja hasta espacios superiores.
Recomendamos en este punto la utilizacion del doppler
color para la identificacion de la arteria torécica interna y
sus ramos mamarios mediales que pasan entre el musculo
pectoral mayor e intercostal externo (Fig. 2). El bloqueo
superficial permite tener una correcta vision de la punta de
la aguja en todo su trayecto evitando la puncion vascular
y de la pleura.
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Fig. 3. RM de tdrax cortes axiales y coronales en secuencia T2

con supresion grasa: se visualiza imagen hiperintensa en refacion
con liquido de anestésico local, que difunde entre las fascias de
los musculos de la pared toracica anterolateral izquierda (hasta la
altura aproximada de cuerpo vertebral de D7) y tejidos blandos de
la mama ipsilateral.

Fig. 4. RM de tdrax cortes axiales en secuencia T2 con supresion
grasa: se visualiza imagen hiperintensa en relacion con liquido
(anestésico focal) que difunde entre Jas fascias de la musculatura
antero lateral toracica izquierda, hasta aproximadamente cuerpo
vertebral de D7 y entre las fascias de musculos pectoral mayor y
menor hacia la linea media.

Distribucion del anestésico local

Para valorar la extension del anestésico local se realizd
RM toracica con secuencias potenciadas en T2 y supre-
sion grasa, con adquisicion en plano axial y coronal a
todas las mujeres incluidas en el estudio (RM General
Electric®, USA segun secuencia axial y coronal). Las RM
fueron interpretadas por el mismo radiélogo con amplia
experiencia en diagnoéstico de patologia mamaria. El
anestesiélogo investigador valoré la extensiéon anatomi-
ca del blogueo segun el nivel metamérico mediante la
prueba de la pérdida de sensibilidad al frio empleando
un algodén empapado en liquido frio (Fig. 3y 4). El anes-
tésico local difundio desde el nivel T2 hasta T7, por toda
la pared toracica anterior y lateral (Fig. 3 y 4). A nivel
anterior el anestésico local se extendid entre los planos
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musculares del musculo pectoral mayor y menor, llegando
a la linea media y practicamente hasta el surco inframa-
mario, difundiendo hacia la mama izquierda.

También se evalud la extension del anestésico local
mediante el estudio anatdomico en cadaveres a los que se
les administréd suero salino tefido con azul de metileno
(Fig. 5) y su correlacion con los informes radioldgicos de
las imagenes de RM. Véase en la imagen de la izquierda
como el azul de metileno se extiende desde el 4° al 6°
espacio intercostal izquierdo en sentido lateral desde el
lugar de inyeccion cuando se realizd el BRCA. En la imagen
de la derecha el azul de metileno difunde hasta la linea
axilar posterior después del BRCL.

Anestesia

Tras la realizacion del bloqueo nervioso y posteriormente
a la realizacion de la RM, se administré anestesia general
intravenosa mediante TCl de propofol y remifentanilo, ajus-
tandose la dosis de ambos farmacos para mantener un valor
de BIS entre 40-60 y mantener estabilidad hemodinamica. El
manejo de la via aérea se practicéd con dispositivo supraglé-
tico tipo I-gel, por un anestesiélogo con amplia experiencia
en este prototipo de dispositivos seguin las recomendaciones
del fabricante y comprobandose la permeabilidad del tubo
géstrico con una sonda gastrica. Se confirmd su correcto
funcionamiento mediante la curva de capnografia, ausencia
de fugas audibles y la auscultacion de ambos campos pul-
monares. La ventilacién se mantuvo controlada por presion
con un flujo de gas fresco de 4 I/min (mezcla de oxigeno-
aire a partes iguales), ajustando la presion para obtener un
volumen corriente de 6 ml/kg™, relacion I:E de 1:2 y una
frecuencia respiratoria adecuada para obtener un EtCO, de
35-40 mm Hg.

A todas las pacientes se les administré por via endo-
venosa 8 mg de dexametasona tras la induccién anesté-
sica, 1 g de paracetamol, 2 g de metamizol magnésico
al inicio de la intervenciéon y 4 mg de ondansetréon 10
minutos antes de proceder a la retirada del dispositivo
supraglético.

La evaluaciéon postoperatoria de la analgesia fue reali-
zada por una enfermera entrenada en técnicas de valora-
cion del dolor. Se anot¢ la intensidad de dolor mediante la
escala verbal numérica (EVN): O, ausencia de dolor y 10,
dolor insoportable (correspondiendo los valores de menos
de 3 a dolor leve, de 3 a 6 con dolor moderado y 7 0 més

CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 95-104
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dolor intenso o severo), tras la llegada de las pacientes a
la URPA a los 30, 60, 120 minutos y al alta hospitalaria. Si
EVN > 5 se administrd analgesia de rescate con bolos de
2 mg de cloruro morfico repitiendo la dosis cada 5 minutos
hasta lograr un control efectivo del dolor. Se registré el con-
sumo de morfina y la incidencia de NVPO con una escala
numérica de 0 a 3 (ausentes, sensacion nauseosa, vomitos
que requieren tratamiento, vomitos que persisten a pesar
del tratamiento). Ante la aparicién de eventos eméticos se
realizd tratamiento con metoclopramina (10 mg) y ante su
persistencia se administré 20 mg de propofol. Previa al alta
hospitalaria se realizd una encuesta del grado de satisfac-
cion al paciente mediante una escala numérica de 0 (no
satisfecho) a 100 (muy satisfecho) y valoracién mediante los
conceptos de excelente, muy bueno, bueno, regular y malo.

La pauta analgésica en el domicilio consistié en para-
cetamol 1 g via oral cada 8 horas y metamizol magnésico
875 mg cada 8 horas. El rescate consistio en tramadol 50 mg
via oral cuando el dolor era superior a 5 en EVN. Median-
te evaluacion telefénica al domicilio se evalué el dolor en
reposo, las necesidades de analgesia de rescate, la ausencia
de complicaciones, la incorporacién a la actividad diaria y
el grado de satisfaccién con la técnica analgésica empleada
segUn una escala nominal (excelente, satisfactoria o mala) y
una valoracién por parte de la enfermera responsable de la
llamada telefénica (6ptima si no hubiese necesidad de anal-
gésico de rescate, satisfactoria si necesita una dosis de resca-
te e insatisfactoria cuando precisa dos 0 mas dosis). También
se registro la duracion del bloqueo anestésico.

Anélisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo con el paquete esta-
distico SPSS 11. Las variables cuantitativas se expresaron
como media + desviacion estandar y las variables cualitativas
en valor absoluto y porcentajes. Se demostré la normalidad
de la distribucion de las variables numéricas a través del test de
Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors.

RESULTADOS

El estudio incluye un total de 44 pacientes, mostran-
dose en Tabla | las variables demogréficas, el estado fisico
ASA 'y el tipo de procedimiento realizado.

El tiempo medio empleado para la realizacién del BRCL fue
6,5 + 2,8 minutos (rango de 3-11 min.) y fue ejecutado con
éxito en todas las pacientes. En los casos con lesion radioldgica
en la zona central y medial de Ducic (24 casos, el 54,5% de la
muestra) se combind el BRCL con el BRCA, que tuvo un tiem-
po de ejecucion similar al anterior (6,1 + 2,9 min.). Enla Tabla |l
se muestran los resultados de distribucion del anestésico local
segun los datos proporcionados por las imagenes de RM.

Los resultados clinicos muestran la eficacia analgésica
del bloqueo regional en un elevado porcentaje de mujeres
(95,4%). Cuando este dato se correlaciond con las image-
nes obtenidas en la RM, se observo en la mayoria de muje-
res difusion del anestésico local hacia la axila, sin embargo
el dermatoma que alcanzé fue variable (Tabla Il).

CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 95-104
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TABLA I

DATOS DEMOGRAFICOS Y TIPO
DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

DISTRIBUCION SEGUN DERMATOMOS DEL ANESTESICO LOCAL
DESPUES DEL BRCL

Las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion estandar y rango.
Las variables cualitativas en nimero y porcentaje.
IMC: indice de masa corporal; VA: vaciamiento axilar.

En la Tabla lll se observa la valoracion del dolor posto-
peratorio en la URPA, en el momento de alta del hospital
y a las 24 horas. Solo dos pacientes en el momento de su
llegada a URPA evaluaron su dolor como EVN > 4 (4,6% de
la muestra), y siendo EVN < 3 en el 95,4% de las mujeres.
En la evaluacion al alta y a las 24 horas ninguna paciente
presentd dolor moderado o severo.

Durante su estancia en la URPA solo 2 pacientes precisa-
ron rescate con cloruro morfico. No se registrd ningun tipo

TABLA I

DATOS ANTROPOMETRICOS Y DETALLES
DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EVA URPA ALTA 24 Horas
0 18 (40,9%) 16 (36,4%) 14 (31,8%)
1 16 (36,4%) 24 (54,5%) 24.(54,5%)
2 4(9%) 2(4,5%) 4(9,1%)
3 4(9%) 2(4,5%) 2(4,5%)
4 0 0 0
5 1(2,3%) 0 0
6 1(2,3%) 0 0

NIC: nervio intercostal; BVR: bloqueo de la vaina de los rectos; TAP: bloqueo del
transverso abdominal; BTDS: bloqueo del nervio toracodorsal; BRCA: bloqueo de la
rama intercostal anterior; BRCL: bloqueo de la rama intercostal lateral.

Variable n = 44 pacientes Dermatomas N (%)
Edad (afos) 47 + 10, rango (32-65) T1 2 (4,5%)
Peso (kg) 65,9 + 13, rango (47-91) T2-13 12(27,3%)
IMC (kg/m?) 24,6 + 10, rango (16,5-35,2) Tl T4 2 (4,5%)
132 (72,8%) 15 22 (50%)
Clasificacion ASA 116(13,6%) T6 2 (4,5%)
0,
6 (13,6%) 17 4.(9%)
Nodulo 6 (13,6%) Las variables se expresan en numero y porcentaje. Bloqueo de la rama cutanea
Tumorectomia 20 (45,5%) lateral (BRCL)
Procedimiento quirtrgico Tumorectomia + VA 4 (9,1%)
Cuadrantectomia 10 (22,7%)
Cuadrantectomia + VA 4 (9,1%) de complicacion durante la estancia hospitalaria y en el domi-

cilio ningin paciente precis6 analgesia de rescate. El grado
de satisfaccion fue excelente en 43 casos (97,7%) y en el
cuestionario empleado para valoracion de la técnica analgé-
sica-anestésica empleada, 43 mujeres calificaron la técnica
analgésica como muy buenay 1 como regular. La valoracion
de la enfermera que realizé el control telefonico fue dptima
en el 95% de los casos y satisfactoria en el 5% restante.

La duracion del bloqueo sensitivo oscil¢ entre las 18 y
las 24 horas en todas las pacientes.

Los resultados del estudio anatémico en cadéaveres,
cuando se realizd el BRCL, muestran que en todos los
casos el azul de metileno se extendié hasta la linea axilar
posterior. Cuando se asocio el BRCA el azul de metileno
difundio 5 cm en sentido lateral desde lugar de la inyec-
cién en todos los cadaveres. Estos hallazgos anatémicos
fueron corroborados con los informes radiolégicos de RM,
en los que se pudo comprobar que el anestésico local se
extendia a lo largo de la pared lateral y posterior del torax
(cuando se realizo el BRCL y en la pared anterior cuando
se efectud el BRCA).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio demuestran que el
BRCL de los nervios intercostales guiado por ultrasoni-
dos, asociado a BRCA en procedimientos en los cuales la
lesion se localizé entre la zona del complejo areola-pezon
y el esternoén, es eficaz para el control del DAP en cirugia
mamaria sin implantes protésicos.
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Aungue son bloqueos regionales faciles de ejecutar, es
necesario un conocimiento exhaustivo de la inervacion de
la mama, con el fin de elegir el tipo de blogueo anestésico
en funcién de la localizacion de la lesion a extirpar, tipo de
procedimiento quirtrgico a realizar y de las preferencias
y expectativas de los pacientes. Una mejor comprension
de los espacios fasciales que recubren los musculos de la
pared toracica, de la distribucion las ramas cutaneas de
los nervios intercostales, y de la inervacion de la piel de la
mama junto con el complejo areola-pezén, debe contribuir
a un uso adecuado de la anestesia regional ecoguiada en
funcién de la intervencion quirlrgica.

En base a las conclusiones obtenidas por Ducic y cols.
(14) (Fig. 6) sobre la inervacion basica de la region toraci-
ca, la diseccion anatdmica en cadaveres que evidencia la
extension del azul de metileno inyectado entre los espa-
cios fasciales de la pared toracica y nuestra experiencia en
anestesia regional ecoguiada, determind la realizacion del
determind la realizacion del BRCL y BRCA para analgesia
en cirugia de mama sin implantes. El bloqueo ecoguiado
a este nivel es facil de realizar, superficial, reproducible
en la mayoria de los pacientes en cirugia de mama no
reconstructiva. Estos nuevos bloqueos regionales podrian
aplicarse de manera eficaz en cirugia de mama para el
control del dolor, excepto cuando se realizan implantes
subpectorales, puesto que la musculatura pectoral esta
inervada por los nervios pectorales, por lo que para una
analgesia satisfactoria se hace imprescindible asociar el
bloqueo de los nervios pectorales. No obstante, son nece-
sarios nuevos estudios que corroboren nuestras afirma-
ciones (2, 3, 13).

Los resultados de nuestro estudio con RM corroboraron
gue el anestésico local difunde entre las fascias de la mus-
culatura de la pared toracica en sentido lateral y posterior
hasta aproximadamente T7 cuando se realiza el BRCL y se
extiende en sentido lateral por debajo del musculo pectoral
mayor cuando se ejecuta BRCA (Fig. 3y 4). La correlacion
clinica y radioldgica con los hallazgos encontrados en la
diseccién anatémica del cadaver, para valorar la extensién
del anestésico local, determina que el azul de metileno
alcanza la linea axilar posterior en el BRCL y en sentido late-
ral por debajo del musculo pectoral mayor en el BRCA (Fig.
5). En conclusion, el bloqueo selectivo de las ramas cuténeas
de los nervios intercostales, tanto laterales como anterio-
res, segun la técnica descrita puede ser una alternativa para
proporcionar analgesia postoperatoria en cirugia de mama,
incluso en otras cirugias de la pared torécica.
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Fig. 6. Innervacion sensitiva de la mama y cara anterior del torax
sequn Ducic. Cada numero representa el correspondiente nervio
intercostal y Jas efipses representan cinco zonas potenciales de
lesién de nervios mamarios: superior, inferior, medial y central
complejo areola-pezon. Reproducida con permiso de Ducic y cols.

Nuestra opinién esa basada en el estudio de la inerva-
cion de la mama. La inervacién sensitiva de la mama esta
dispuesta de forma segmentaria y se realiza medialmente
por las ramas cutaneas anteriores del 1° al 6° nervio inter-
costal y lateralmente por las ramas cutaneas laterales del 2°
al 6° nervio intercostal. Cranealmente participan las ramas
del plexo cervical superficial (nervios supraclaviculares). Es
contradictoria la informacion sobre la distribucion de la
inervacion del complejo areola-pezon disponible en la lite-
ratura. La mayoria de los autores estan de acuerdo en que
las ramas cuténeas de los nervios intercostales 3°-5° tienen
importancia en la inervacion del complejo areola-pezén pero
la contribucion de estas ramas cutaneas no es constante. La
rama cutanea del 4° nervio intercostal es reconocida como
la rama mas importante para la sensibilidad del pezon, sin
embargo, su curso desde que perfora la profundidad de
la fascia pectoral hasta su llegada al pezdén es controverti-
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do. Algunos autores describen que pasa profundamente al
tejido mamario o que tiene un curso mas superficial; otros
autores apenas dan detalles del curso de la rama del 4°
nervio intercostal (15-21).

Las ramas cuténeas anteriores de los nervios intercosta-
les perforan los musculos intercostales y la fascia pectoral
en la linea paraesternal y se dividen en ramas cuténeas
mediales y laterales para inervar la piel de la parte anterior
del térax, mientras que las ramas mediales cruzan el borde
lateral del esternén. Las ramas cutaneas laterales del 2°
al 6° nervio intercostal transitan a través de los musculos
intercostales y a nivel de la linea medio axilar, pasan a tra-
vés del musculo serrato anterior y se dividen en dos ramas
una anterior y otra posterior. Las ramas anteriores corren a
lo largo de la fascia pectoral y perforan el borde lateral del
musculo pectoral mayor antes de entrar en el parénquima
de la mama. Las ramas procedentes de los nervios inter-
costales 3°, 4° y 5° alcanzan el borde areolar alas 8 y 11
horas en la mama izquierday a las 1y 4 horas en la mama
derecha (22, 23). La cola axilar de la mama esté inervada
por ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales del
1°al 4°y las ramas cutaneas del nervio intercostobraquial.
La axila a su vez esta inervada por el nervio intercostobra-
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quial que se anastomosa con el nervio cutdneo braquial
medial, para inervar la piel de la axila y la cara superior
interna del brazo estas se pueden lesionar en la diseccion
quirdrgica de la axila (24-30).

El mUsculo pectoral mayor esta cubierto en sus dos
caras por una aponeurosis (fascia pectoral). La cara super-
ficial de la fascia se continta y cubre al recto abdomi-
nal, serrato anterior y oblicuo externo. Diferentes autores
encontraron que ramas de la arteria toracoacromial, de
la arteria toracica lateral, de la cuarta a la quinta arteria
intercostal y en algunas ocasiones ramas de la sexta arte-
ria intercostal y sobre todo de los nervios intercostales 4°-5°
perforaban la fascia pectoral (31-33). En la parte superior
de la mama, a nivel de la segunda costilla, la fascia pectoral
conecta con la fascia superficial de la mama. A nivel de la
cuarta y quinta costilla existe un septo horizontal fibroso
que conecta la fascia pectoral con el pezén y en el surco
inframamario otro tejido conectivo denso conecta la piel
con la fascia pectoral (4, 15-19).

El BRCL y BRCA pueden asociarse con otros tipos de
blogueos si el procedimiento lo requiere (Tabla IV). Por
ultimo sefalar que las pacientes que han recibido radio-
terapia coadyuvante como parte del tratamiento pueden

TABLA IV

RELACION ENTRE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CON LA ZONA QUIRURGICA POTENCIALMENTE DANADA
Y EL TIPO DE BLOQUEO NERVIOSO ECOGUIADO RECOMENDABLE

Procedimiento Nervios posiblemente dafados

Zona Ducic afectada Bloqueo nervioso

Incision periareolar-NIC 3,4 Central BRCL + BRCA + PEC'S
Incisién transaxilar-NIC 2 > NIC 3,4 Lateral BRCL + PEC'S
Aumento de mama
Incision transumbilical- NIC 10 > NIC 3,4 Inferior BVR + PEC'S y/o BRCL
Incision inframaria- NIC 5,6 > NIC 3,4 Inferior BRCL + PEC'S
Reduccién de mama NIC 3,4>5,6 Central, lateral, medial BRCL + BRCA
Reconstruccion de mama NIC 3-7 Lateral, inferior, medial BRCL + BRCA

Reconstruccion de mama

NIC 3-7+ nervio toracodorsal
con dorsal ancho

Lateral, inferior, medial, dorsal ancho | BRCL + BRCA + BTDS

Reconstruccion de mama

: . NIC 3-7+T7-L1 Central, lateral, inferior, medial BRCL + BRCA + TAP
con colgajo abdominal
Mastopexia NIC 3-4 Central BRCL + BRCA
Mastectomia NIC 2-6 Todas las zonas BRCL + BRCA

NIC: nervio intercostal; BVR: bloqueo de la vaina de los rectos; TAP: bloqueo del transverso abdominal; BTDS: bloqueo del nervio toracodorsal; BRCA: bloqueo de la rama

intercostal anterior; BRCL: blogueo de la rama intercostal lateral.
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sufrir dolor crénico en la mama y la axila. El bloque o de
las ramas cutaneas de los nervios intercostales anteriores y
laterales puede ser una alternativa para manejo del dolor
de estos pacientes. La combinacion de varios blogueos
anestésicos puede aumentar el riesgo de toxicidad anesté-
sica. Es obligado respetar la norma de “administrar la dosis
minima recomendable” de anestésico local basado en las
caracteristicas del paciente, lugar del bloqueo y anestésico
local empleado.

En resumen, en nuestra experiencia y los resultados del
presente estudio recomendamos el bloqueo de las ramas
cutaneas de los nervios intercostales guiado por ultrasoni-
dos como una herramienta de gran utilidad en el manejo
de dolor postoperatorio para la cirugia de mama en régi-
men ambulatorio. Es un bloqueo de dificultad baja con
una alta tasa de éxitos y efectivo dentro de una terapia de
analgesia multimodal para intervenciones quirdrgicas sin
implantes o expansores en la cirugia de mama. El bloqueo
permite la colocacion de un catéter para la realizacion de
analgesia prolongada mediante perfusiéon continua de
anestésico local, garantizando una analgesia postopera-
toria 6ptima en cualquier tipo de intervencién quirlrgica
sobre la mama. El bloqueo de las ramas cutaneas laterales
y/o anteriores de los nervios intercostales puede ser una
alternativa adecuada al blogueo paravertebral toracico y
epidural torécica e intercostal multiple, especialmente en
la cirugia mayor ambulatoria o de corta estancia.
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