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Articulo de Revision

BLOQUEOS DE PARED TORACICA BAJO VISION
ECOGRAFICA DIRECTA EN CIRUGIA DE MAMA
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INTRODUCCION

El manejo del dolor postoperatorio luego de una
intervencion quirtrgica constituye uno de los pila-
res mas importantes del acto anestésico. La cirugia
de mama actualmente es muy frecuente en nues-
tros hospitales y clinicas. Por pequefia que sea la
cirugia realizada, se asocia a dolor postoperatorio
significativo con gran variabilidad entre pacientes
y a largo plazo puede llegar a producir dolor posto-
peratorio prolongado!?; por lo tanto, su manejo en
el postoperatorio inmediato adquiere gran relevan-
cia. Actualmente, las opciones analgésicas para ci-
rugias de mama (mastectomias totales o parciales,
implantes mamarios, reducciones o reconstruccio-
nes mamarias) pueden ser sistémicas o regionales.

Las técnicas regionales mas conocidas y consi-
deradas como gold estandar han sido la analgesia
peridural toracica y el bloqueo paravertebral. Des-
de la década de los 90 se describe la utilidad del
bloqueo paravertebral en cirugia de mama; incluso
como técnica anestésica. Pero éste no es capaz de
entregar un bloqueo sensitivo completo de la cara
anterior del torax, porque la inervacion no es exclu-
siva de los nervios espinales; ya que también par-
ticipan ramas del plexo braquial. Ademas, hay que
considerar sus posibles complicaciones, tales como
puncién vascular, neumotérax y difusion peridural
e intratecal®. Otro inconveniente es que se debe rea-
lizar con el paciente despierto para mantener una
posicion adecuada y requiere mas de una puncion;
lo que produce disconfort y mayor ansiedad*>S.

Por otro lado, la analgesia peridural toracica es
una técnica que necesita experiencia del operador,
y muchas veces la complejidad y los riesgos del

procedimiento son de un riesgo/beneficio que debe
ser analizado en cada enfermo. Otras opciones,
como la infiltracién de la herida operatoria, serian
insuficientes en el control 6ptimo del dolor.

Los bloqueos nerviosos periféricos bajo vision
ecografica directa se han tornado faciles y seguros.
Los equipos disponibles permiten una visualiza-
cion precisa de las estructuras; esto, asociado al
disefio de las agujas ecorrefringentes han reducido
las complicaciones y aumentado la tasa de éxito,
permitiendo un aumento en el interés por su reali-
zacion y el desarrollo de nuevas técnicas.

La presente revision busca describir en forma
detallada la anatomia, las técnicas ecograficas des-
critas en los ultimos afios y nuestra experiencia cli-
nica sobre bloqueos de la pared toracica bajo vision
ecografica para manejo del dolor.

Anatomia

Para comprender estas técnicas, primero se
debe conocer la anatomia de la zona. La pared tora-
cica posee 2 grupos de musculos.

Musculos intrinsecos: intercostales y diafrag-
ma, actuan sobre las costillas para modificar el vo-
lumen de la cavidad toracica.

Musculos extrinsecos: pectoral mayor y menor,
serrato anterior y dorsal ancho, que se insertan en
el torax, pero tienen por funcion movilizar el miem-
bro superior (Figura 1).

En relacion a la inervacion, existen 3 grandes
grupos de nervios (Figura 2):

Un primer grupo de nervios que proviene del
plexo braquial, inervan los misculos mas anterio-
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Figura 1. Musculos cara anterior del torax.

res de la pared toracica; los musculos pectorales. El
nervio pectoral lateral (C5 - C7), es el mas grande,
desciende hacia abajo y adentro y se divide en una
rama que cruza oblicuamente la cara anterior de la
arteria axilar, atraviesa la aponeurosis clavipectoral
y aborda la cara profunda del mutisculo pectoral ma-
yor; la otra rama se une al nervio pectoral medial
formando el asa de los pectorales e intercambiando
fibras nerviosas con este nervio.

El nervio pectoral medial (C8 y T1) surge del
cordon medial por detras de la clavicula, desciende
hacia abajo y adelante y se divide en una rama para
el pectoral menor y otra para formar el asa de los
pectorales. De la convexidad del asa se desprenden
unos ramos nerviosos que cruzan el borde superior
del pectoral menor y se distribuyen en el musculo
pectoral mayor, mientras otros alcanzan el pectoral
menor y lo inervan®.

El segundo grupo proviene de las divisiones
anteriores de nervios intercostales toracicos (T2 -
T6). Desde la espalda al esternén viajan entre los
musculos intercostales. Su rama lateral inerva al
musculo serrato e intercostal externo hasta linea
axilar media. Mientras que la rama anterior, cru-
za la arteria mamaria interna, perfora los musculos
intercostal interno y pectoral menor para inervar la
zona medial de la mama. A nivel de T2, no se divi-
de y se llama nervio intercostobraquial.

Elultimo grupo inerva los musculos mas latera-
les y también nacen en el plexo braquial. El nervio
toracico largo o nervio serrato anterior (C5 - C7),
que al dafiarse durante la diseccion axilar produce
escapula alada; y el nervio toracodorsal, que inerva
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Figura 2. Inervacion cara anterior del torax.

el dorsal ancho y la cara posterior de axila.

La inervacion de la glandula mamaria esta dis-
puesta de forma segmentaria, y proviene de las
ramas cutdneo anterior y laterales de los nervios
intercostales 4° a 6°. Cranealmente participan las
ramas del plexo cervical superficial con los nervios
supraclaviculares. 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 través del musculo serrato anterior y
se dividen en dos ramas una anterior y otra poste-
rior. Las ramas anteriores corren a lo largo de la fas-
cia pectoral y perforan el borde lateral del musculo
pectoral mayor antes de entrar en el parénquima de
la mama. La cola axilar de la mama esté inervada
por ramas cutaneas laterales de los nervios inter-
costales del 1° al 4° y las ramas cutaneas del nervio
intercostobraquial’.

Los nervios intercostales conducen fibras sen-
sitivas para la piel mamaria, fibras simpaticas para
los vasos sanguineos y el musculo liso de la piel
suprayacente y del pezon. La rama cutanea del 4°
nervio intercostal es reconocida como la rama mas
importante en la sensibilidad del pezon®.

Descripcion de bloqueos

Actualmente, podemos encontrar en la litera-
tura varios bloqueos de la pared toracica guiados
con ecografia. Todos depositan el anestésico local
en planos interfasciales, no producen bloqueo sim-
patico y no necesitan opioides. Ademads son super-
ficiales, rapidos y faciles de realizar?.

El grupo de Blanco y col. ha descrito 3 blo-
queos: el bloqueo pectoral I (Pecs I), el bloqueo
pectoral modificado (Pecs I1) y el bloqueo del plano
serrato anterior (SAP block).
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Fajardo y col.”!? realizan 3 bloqueos en cirugia
de mama ambulatoria dirigidos a interrumpir el im-
pulso nervioso de las ramas cutaneas intercostales.

Técnicamente son muy similares, salvo peque-
flas variaciones sonograficas. Para poder estudiar-
las con mayor facilidad, las podemos clasificar
segun la ubicacion del transductor en anteriores y
laterales.

Los bloqueos anteriores van dirigidos a bloquear
los nervios pectorales y/o los nervios intercostales.
Mientras que los laterales bloquean nervios inter-
costales, el nervio toracico largo y el toracodorsal.

1. Bloqueos anteriores

Bloqueo pectoral 1

El objetivo es depositar el anestésico local en el
plano interfascial entre la hoja profunda de la fas-
cia pectoral y la fascia clavipectoral; es decir, entre
los musculos pectoral mayor y menor. Permite el
bloqueo sensitivo de ambos musculos. El paciente
se ubica en decubito supino con el brazo ipsilateral
pegado al cuerpo y la cabeza girada hacia el lado
contrario. Existen 2 abordajes:

Abordaje coracoideo: el transductor se ubica
bajo la clavicula, medial a la apofisis coracoides,
similar a la posicion para bloqueo infraclavicular.
Bajo el tejido subcutdneo se observan el musculo
pectoral mayor, el pectoral menor y profundidad,
se observa la vena y arteria axilar.

Se introduce la aguja por el borde superior de la
sonda en un angulo de 45°, en direccion a la linea
hiperecogénica entre ambos musculos pectorales®.
Este abordaje tiene el inconveniente del contacto
6seo que puede dificultar la movilizacion de la son-
da y disminuir la posibilidad de maniobrar con la
aguja’ (Figura 3).

Abordaje infraclavicular: Pérez y col. descri-
ben un acceso diferente. Se ubica el transductor
bajo el tercio externo de la clavicula, transversal al
eje del paciente. Se identifican los musculos pecto-
ral mayor y menor; con Doppler se ubica la arteria
toracoacromial y la vena cefalica. En un plano mas
profundo se visualizan las costillas y la pleura.

La aguja se introduce desde medial a lateral
en un angulo de 45°, alejandose lo mas posible de
estructuras como la pleura y vasos sanguineos. El
nervio pectoral lateral se encuentra lateral a la ar-
teria. La hoja posterior se despega facilmente con
la infiltracion del fluido. Es en este plano donde se
logra el bloqueo de los nervios pectorales medial y
lateral, pues ambos atraviesan la hoja profunda de
la fascia pectoral para inervar al misculo pectoral
mayor'® (Figura 4).
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Figura 3 Posicion transductor y ecografia del bloqueo
pectoral I, abordaje coracoideo. Flecha indica fascia cla-
vipectoral.

Este grupo ha usado este bloqueo en pequeias
y grandes cirugias de mama, consiguiendo una re-
duccion de los requerimientos de analgesia sistémi-
ca en el perioperatorio y mejorando la satisfaccion
de los pacientes. Este acceso tiene por ventaja la
menor probabilidad de puncién de vasos y pleura
por su orientacion de medial a lateral. Ademas, la
insercion de la aguja no encuentra obstaculos 6seos
y seria mas facil la instalacion de catéteres'’.

La simple inyeccion en el plano interfascial de
los pectorales no es suficiente para alcanzar las ra-
mas anteriores de los nervios intercostales. Por esta
razon se cred el Pecs I modificado o Pecs 112

Blogueo pectoral 11

Este bloqueo pretende producir un bloqueo a ni-
vel axilar mediante dos punciones. La primera, co-
rresponde a un bloqueo Pecs I y luego, otra puncion
que se realiza entre el pectoral menor y el musculo
serrato. La sonda se ubica bajo el tercio lateral de
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Figura 4. Posicion y sonoanatomia bloqueo pectoral I,
abordaje infraclavicular. Flecha indica lugar de deposito
de anestésico local.

la clavicula. Se visualizan el muasculo subclavio, la
arteria y la vena axilar, y luego se desplaza hacia la
axila, hasta identificar el musculo pectoral menor.
Se cuentan las costillas moviéndose hacia distal y
lateral hasta alcanzar el borde lateral del pectoral
menor. Sobre la tercera costilla podemos ver la
continuacion del ligamento de Gerdy y bajo él otro
musculo cubriendo las costillas 2, 3 y 4; el serrato
anterior. Este es el punto de entrada y se deposita la
solucion entre los muisculos pectoral menor y serra-
to? (Figura 5).

Es un abordaje que permite bloquear los nervios
pectorales, nervios intercostobraquial, intercostales
3 - 6 y el nervio toracico largo. Muy util para el
manejo del dolor en cirugias que utilizan protesis o
expansores subpectorales.

Bloqueo pectoral con puncion unica: Desro-
ches et al. mediante la diseccion en cadaveres ha
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Figura 5. Ubicacion de transductor y sonoanatomia del
bloqueo pectoral II. Flecha indica zona donde se deposita
anestésico local.

demostrado la posibilidad de bloquear bajo vision
ecografica los nervios pectorales con una sola pun-
cién. Ubicando el transductor 4 cm caudal a la
apofisis coracoides con su margen medial en linea
media clavicular, se inserta la aguja in plane en di-
reccion medial a lateral, perpendicular al misculo
pectoral menor. Se deposita la solucion en 3 sitios.
Primero, en la zona profunda y lateral del pectoral
menor; luego, retirando la aguja hasta que la punta
se ubica en el segundo sitio, entre ambos pectora-
les. Por ultimo, dirigiéndose hacia la superficie, se
infiltra en la fascia posterior del musculo pectoral
mayor (Figura 6). Ademas, la tincion del sitio de
puncién con azul de metileno demuestra que no hay
ascenso de solucion hacia el plexo braquial'2,
Blogqueo de ramas cutaneas: El bloqueo de
los nervios pectorales en dosis unica ofrece buena
analgesia y ventajas respecto a otras técnicas anal-
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Figura 6. Ubicacion de sonda y sonoanatomia bloqueo
pectoral con puncién unica. Semicirculos marcan sitios
de deposito de anestésico local.

gésicas en cirugia de mama con implantes. No obs-
tante, su eficacia es limitada ya que no proporciona
analgesia adecuada en la zona del complejo areola-
pezon, al ser la inervacion de esta zona dependiente
de los nervios intercostales. Una alternativa sugeri-
da por el grupo de Fajardo y col, es el bloqueo eco
guiado de las ramas cutaneas anteriores (BRCA) y
laterales (BRCL) de los nervios intercostales en la
region anterolateral del torax’.

En el BRCL se ubica el transductor en tercio ex-
terno de la clavicula a nivel del segundo espacio in-
tercostal, ligeramente oblicuo al cuerpo (Figura 7).

Se ubican las mismas estructuras que al realizar
un bloqueo pectoral II. Se observa tejido subcuta-
neo, el masculo pectoral mayor, menor y serrato, y
por ultimo, los musculos intercostales. Destaca que
el sitio donde se ubica la punta de la aguja es entre
los musculos serrato e intercostales. Se desplaza la
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Figura 7. Sonoanatomia BRCL. Flecha entre musculos
serrato e intercostal donde se deposita anestésico local.

sonda hacia caudal para bloquear las ramas de es-
pacios 3°a 5°.

En el BRCA la sonda se coloca en la linea pa-
raesternal. Se observa musculo pectoral mayor y
luego los intercostales, pleura y pulmoén. La aguja
ingresa desde el borde caudal hasta el plano inter-
fascial entre los musculos pectoral e intercostales
(Figura 8). Se administra 3 ml de anestésico local
por nivel. Se debe utilizar doppler para identificar
la arteria toracica interna y sus ramas mamarias.

En un grupo de 44 pacientes sometidas a cirugia
de mama sin implantes utilizando el BRCL combi-
nado con BRCA, Fajardo y col. demostraron una
efectividad analgésica de 95% con una duracion de
18 a 24 horas, sin necesidad de analgesia de rescate
en domicilio y una excelente satisfaccion usuaria.
Mediante evaluacion clinica, imagenolégica y en
cadaveres, vieron la distribucion del anestésico lo-
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Figura 8. Ubicacion de transductor y sonoanatomia de
BRCA. Flecha marca sitio donde se deposita el anesté-
sico local.

cal; éste se desplazd hasta linea axilar posterior en
el primer bloqueo y hasta 5 centimetros hacia late-
ral en la puncion paraesternal; bafiando las ramas
intercostales involucradas en la sensibilidad’.

2. Bloqueos laterales

Bloqueo del plano serrato anterior: El bloqueo
del plano serrato es una técnica reciente, poco estu-
diada y facil de realizar con bajo potencial de efectos
adversos asociados a la inyeccion cercana a estruc-
turas vasculares. No requiere multiples punciones ni
cambios de orientacion de la aguja. Otorga analgesia
de las paredes anterior y lateral del torax, no descri-
biéndose hasta ahora ninguna complicacion.

La aguja se inserta a nivel de la quinta costilla
en el punto que intersecta con la linea axilar media
(Figura 9). Se identifican desde superficial a pro-
fundo el musculo dorsal ancho, el serrato anterior
y los musculos intercostales. En base a estudios
sonograficos, el anestésico local podria depositarse
en dos espacios virtuales: uno superficial entre el
musculo dorsal ancho y serrato (Figura 10); y otro
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Figura 9. Ubicacion de sonda para realizar bloqueo del
plano serrato (SAP). LMA: linea axilar media.

Figura 10. Sonoanatomia de SAP superficial.

Figura 11. Sonoanatomia SAP profundo.

Rev Chil Anest 2014; 43: 31-38
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profundo, bajo el musculo serrato (Figura 11).

Blanco y col.!* compararon ambos sitios de de-
posito en 4 pacientes despiertas. Bajo vision eco-
grafica directa inyectaron una mezcla de 0,4 ml/
kg de levobupivacaina 0,125% con gadolinio 0,1
mmol/kg. Realizaron 2 bloqueos en cada paciente:
uno de ellos superficial al musculo serrato anterior
y al otro lado, fue profundo, bajo el serrato. A los 30
minutos, delinearon el area sin sensibilidad usando
una aguja hipodérmica. Luego de la infiltracion, las
4 pacientes voluntarias presentaron parestesias en-
tre los dermatomas T2 a T9, paralisis y disminucion
en aduccion cruzada de la extremidad, bilaterales.

En el caso de la infiltracién superficial, la du-
racion promedio de las parestesias por efecto so-
bre los nervios intercostales fue 752 minutos y 778
minutos para el bloqueo motor del nervio toracico
largo. Luego de la infiltracion profunda, la duracion
de las parestesias fue 386 minutos y el bloqueo mo-
tor duré 502 minutos.

La RNM con gadolinio mostr6 una mejor ex-
tension del bloqueo realizado a nivel superficial; ya
que se visualiza la banda de sefial de alta intensidad
en la zona anteroposterior y a lo largo del hemito-
rax respectivo's.

El grupo de Blanco concluyo que el bloqueo su-
perficial es mas efectivo que el profundo. Sin em-
bargo, el estudio que realizaron fue sélo descriptivo
y se requieren estudios controlados y randomizados
que midan efectivamente la utilidad de este blo-
queo.

Otras utilidades de los bloqueos
de pared toracica

Los bloqueos de pared toracica bajo ecografia
no solo se han descrito para cirugia de mama sino
también para trauma toracico, fracturas costales,
drenajes pleurales's, por lo que sus utilidades se ex-
tenderian mas alla de la cirugia de mama.

Experiencia

En la actualidad en nuestro centro, el grupo de
anestesiologos esta utilizando el bloqueo a nivel del
plano serrato anterior en cirugia de mama.

Desde febrero a la fecha contamos con més de
80 procedimientos; realizamos el bloqueo en pa-
cientes dormidas antes del inicio de la cirugia, ad-
ministramos 20 ml de una solucion de levobupiva-
caina 0,25%. En estas pacientes hemos alcanzado
una analgesia adecuada en la mayoria de los casos,
sin complicaciones.
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No solo lo estamos utilizando para cirugia de
mama sino también tenemos casos de pacientes so-
metidos a videotoracoscopia e instalacion de dre-
najes pleurales, donde hemos realizado bloqueo del
plano serrato con EVA postoperatorio menor a 4 y
sin consumo de opioides de rescate durante las pri-
meras 24 horas.

CONCLUSIONES

El uso de técnicas regionales bajo vision eco-
grafica no so6lo ha permitido masificar y realizar
en forma mas segura los bloqueos regionales;
sino que ademas, ha incrementado la busqueda de
nuevos accesos y técnicas que amplian nuestros
horizontes y mejoran la calidad de la atencion a
nuestros pacientes.

El grupo de Blanco ha descrito varias técnicas
que permiten bloquear una zona olvidada por mu-
chos afios; donde la analgesia peridural y paraver-
tebral ofrecen una lista innegable de beneficios.
Los bloqueos interfasciales a nivel del torax son
una alternativa valida en ciertas cirugias. Tienen
caracteristicas Unicas: se pueden realizar con el pa-
ciente dormido, se pueden visualizar las estructu-
ras y el sitio donde se deposita el anestésico local,
son faciles de realizar y tienen pocas complicacio-
nes.

La analgesia/anestesia en cirugia de mama de-
pendera de la extension de la cirugia. Para la inser-
cion de protesis subpectorales, el tejido dafiado se
limita al masculo pectoral mayor y al serrato por
lo que requerira el bloqueo de los nervios pectoral
lateral y medial. Para procedimientos mas exten-
sos como tumorectomias, mastectomias o ganglio
centinela axilar serd necesario bloquear los nervios
intercostales. Para reconstrucciones con musculo
dorsal ancho, el bloqueo debe incluir los nervios
toracico largo y toracodorsal.

Por anatomia, la fascia que rodea al musculo
serrato, se continua con la fascia clavipectoral y
con la fascia del dorsal ancho; al administrar una
solucion a nivel del plano del musculo serrato, ésta
difundiria entre los musculos pectorales y entre
musculos serrato y dorsal ancho, bloqueando los
nervios pectorales hacia anterior y los nervios tora-
codorsal y toracico largo hacia lateral. La difusion
del anestésico local hacia planos mas profundos
bloquearia los nervios intercostales. Por lo tanto,
seria el bloqueo mas completo para cualquier tipo
de cirugia de mama. Faltan trabajos clinicos que
demuestren esta teoria, por ahora s6lo contamos
con series de casos.

Revisada la anatomia y descritas las técnicas
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disponibles para lograr un bloqueo adecuado de la
pared toracica; no nos queda mas que animarnos a
realizarlos en nuestra actividad habitual.

En nuestro centro ya iniciamos un estudio clini-
co prospectivo, randomizado y ciego en el cual se
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