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CAPITULO 2

Blogqueos PECS Iy i

A.L. Ambrosoli, P. Fusco, P. Scimia, E. Petrucci, G. Paladini,
M. Sambuco, L. Guzzetti T. Pozone

Consideraciones generales

Los tumores de mama constituyen una de las patologias oncoldgicas mas frecuentes
en mujeres, ocupando anualmente el 31 % de los casos de neoplasia en la poblacion
femenina.! La cirugia mamaria a menudo se extiende a la region axilar, en la actualidad
representa uno de los procedimientos mas comunes que se realizan en los hospitales.?
Tales cirugias determinan la aparicion de un dolor postoperatorio agudo de moderado a
severo que si no se trata adecuadamente, al igual que otros procedimientos quirtirgicos,
puede conducir a un aumento en la morbilidad perioperatoria, en los tiempos y en los
costes de hospitalizacion,»* asi como en la evolucién a la cronicidad del dolor (sindro-
me doloroso cronico postmastectomia) en el 25-60 % de los casos, con un deterioro
significativo de la calidad de vida.>® A la fecha el control del dolor postoperatorio en
la cirugia de mama y axilar es a menudo insatisfactorio.” Generalmente, el tratamiento
del dolor postoperatorio en la cirugia de mama se basa en un abordaje multimodal,
que implica el uso de farmacos analgésicos por via sistémica, de los cuales los opioides
son la base principal.®® Sin embargo, tales firmacos se caracterizan por la aparicién
de efectos secundarios correlacionados y dependiente de la dosis tales como depresion
respiratoria, nduseas, vomitos, prurito, sedacion, canalizacion retardada, hipotension,
retencion urinaria, asi como los efectos inmunosupresores y prometastasicos.'®'! En
pacientes con cdncer, el dolor agudo postoperatorio puede causar una alteracion de las
respuestas inmunoldgicas y la asociacion de un tratamiento con opioides con posterior
depresion del sistema inmunoldgico que podria ayudar a la aparicién de mas infecciones
asi como la proliferacién neopldsica y la recurrencia tumoral o de metdstasis.!>'* Sin
embargo la evidencia cientifica demuestra cémo la cirugia de mama, el sexo femenino,
la edad temprana, la anestesia general, los anestésicos volatiles y el uso de perioperato-
rio de opidceos sistémicos representan factores de riesgo para la aparicion de nduseas
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Bloqueos nerviosos ecoguiados del tronco y de la pared abdominal

y vémitos postoperatorios (NVPO)." La literatura internacional hace hincapié en la
importancia de la adopcion de técnicas de anestesia/analgesia locorregional (anestesia/
analgesia locorregional, ALR), con el fin de obtener un mejor control analgésico y para
evitar o reducir el uso de opioides, especialmente en pacientes con factores de riesgo
para NVPO." Es ampliamente aceptado el concepto de la analgesia preventiva, segin
la cual la ejecucion de las técnicas ALR antes de la cirugia puede permitir un excelente
control del dolor postoperatorio agudo y una reanudacién rapida de las funciones fisio-
l6gicas normales, previniendo al mismo tiempo los fendmenos de sensibilizacion central
que son la base del desarrollo de dolor persistente postoperatorio.!®!® Actualmente, la
analgesia epidural tordcica y el bloqueo paravertebral representan las técnicas del ALR
de eleccion para la analgesia postoperatoria en la cirugia de mama.'?° Sin embargo,
aunque estas técnicas permiten un muy buen control del dolor, no siempre resulta facil
de realizar o aplicar y a menudo estan contraindicadas. También presentan una posible
aparicion de efectos secundarios sistémicos y/o complicaciones importantes en los pro-
cedimientos.??? La reciente introduccion de nuevos bloqueos ecoguiados de la pared
tordcica, segun lo descrito por R. Blanco, podria abrir nuevos horizontes en el trata-
miento del dolor postoperatorio en la cirugia de mama.>*** Los bloqueos PECS Ty Il y
el bloqueo plano del serrato anterior representan una nueva generacion de bloqueos de
nervios superficiales e interfasciales y en consecuencia menos invasivos, proporcionando
una alternativa segura y eficaz a las técnicas regionales convencionales para la aneste-
sia y analgesia postoperatoria en la cirugia de la pared toracica. La literatura reciente,
aunque escasa, sugiere como dichas técnicas, ubicadas en el contexto de un esquema
terapéutico multimodal, pueden lograr un excelente control del dolor posquirtrgico y
una reduccién en el consumo de analgésicos, con un riesgo tedrico inferior de complica-
ciones.?»2* Sin embargo, debe tenerse en cuenta como la ejecucion correcta y la eficacia
clinica de estos bloqueos estan estrechamente ligados a la experiencia del operador, que
no puede dejar de lado el conocimiento de la anatomia y sonoanatomia de estructuras
objetivo.

Anatomia y sonoanatomia

La mama es una glandula sudoripara modificada cubierta por la piel y que se extiende
en la fascia del musculo pectoral mayor, de la que estd separada por una capa de grasa
que estd en continuidad con la interpuesta entre los elementos glandulares. Los musculos
principales de la parte tordcica incluyen musculos pectorales mayor y menor, el musculo
serrato anterior y el dorsal ancho (Figura 2.1).

La inervacién de la region mamaria y axilar recibe una contribucién importante de ramas
del plexo cervical y braquial y es esencialmente proporcionada por tres grupos principales
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Elevador de la escapula Escaleno anterior
Musculo largo de la cabeza Acromion

Escaleno medio

Escaleno anterior
Omohioideo, vientre superior

Pectoral menor (seccionado)

Pectoral mayor

Esternotiroideo .
seccionado,
Omohioideo, vientre inferior ( )
Clavicula Deltoides
Esternocleidomastoideo Biceps braquial,
Subclavi cabeza larga
ubclavia Biceps braquial,
Intercostal cabeza corta
interior c bracuial
Intercostal oracobraquia
exterior Redondo mayor
Pectoral
menor Subescapular
Serrato anterior
Pectoral Serrato anterior
mayor
Dorsal ancho
Borde costal
Recto del abdomen
Linea alba Oblicuo externo

Figura 2.1 Mdsculos de la parte toracica. (Fuente: Putz R, Pabst R. Sobotta Atlas de Anatomia Humana.
22a ed. Milan, 2009, Elsevier, p. 182.)

de estructuras nerviosas: los nervios pectorales, los nervios intercostales, el nervio tordcico
largo y el nervio toracodorsal.

Los nervios pectorales son ramas nerviosas mayores que surgen del plexo braquial (Figu-
ra 2.2). El nervio pectoral lateral (NPL) es el mayor de los dos nervios y cominmente se
origina a partir de C5-C7 y se extiende en un plano fascial entre los muasculos pectoral
menor y mayor, constantemente adyacente al ramo pectoral de la arteria toracoacromial,
para inervar el musculo pectoral mayor (MPM).

El nervio pectoral medial (NPM) se origina de C8-T1 y se encarga de la inervacion del
musculo musculos pectoral menor (MPm) (Figura 2.3).

Algunos autores creen que el NPM, en el 62 % de los casos cruza el MPm para alcanzar
el tercio inferior de este musculo, después de haber pasado a través de las dos capas de
fascia clavipectoral. En el 38 % restante, el NPM cumple su recorrido localizindose en el
margen lateral del MPM. Aunque los nervios pectorales se describen como nervios moto-
res puros, se supone que también llevan fibras propioceptivas y nociceptivas, como ocurre
en otros nervios motores.*®
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Nervio dorsal de la escépula para los romboides

iCS Nervio para el subclavio
C5, o 5 Nervio toracico largo del serrato anterior
6 5 Nervio supraescapular para el supraespinoso y el infraespinoso
T — CORDQN LATERAL
' 4 — CORDON POSTERIOR
i) - R
T o i Pectoral menor
T S ; Nervio musculocutaneo
; k Nervio axilar
¥ O =>4 Cabeza corta del biceps
Escaleno anterior { RN \ N Coracobraquial
o) ' _ NERVIO RADIAL
| ' e NERVIO ULNAR
Nervio pectoral medial . X "
) &3 ! NERVIO MEDIANO
Nervio pectoral lateral ] .
CORDON MEDIAL : Il
1 f )/ \\ \\
Nervio subescapular 4
para el subescapular \ i) Nervio cutaneo medial
redondo mayor !
! ! / { Nervio toracodorsal gel antebrazo '
/ Nervio cutaneo medial
Dorsal ancho

del brazo

Figura 2.2 Plexo braquial, sus ramas y musculos inervados. (Fuente: Standring S. Anatomia de Grey,

40a ed., Vol. 2, Mildn, 2009, Edra, p. 795.)

Cordon lateral, plexo braquial
Cordén posterior, plexo braquial
Anastomosis acromial

Cordon medial, plexo braquial
Clavicula

Arteria subclavia Acromion
Deltoides,
porcion clavicular
Deltoides,
porcién acromial

Vena subclavia
Subclavio

Fascia clavipectoral Vena cefélica

Nervios pectorales
mediales

Arteria toracoacromial,
rama pectoral

Pectoral mayor,
cabeza clavicular
Pectoral mayor,
cabeza esternocostal

Figura 2.3 Nervios y musculos pectorales. (Fuente: Putz R, R. Pabst. Sobotta Atlas de Anatomia
Humana. 22a ed. Milan, 2009, Elsevier, p. 226.)
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Nervios supraclaviculares F
mediales, intermedios

y laterales (C3, C4)

Ramas

Ramas cutaneas
anteriores de los
nervios toracicos Ramas cuténeas

laterales del XII

Ramas cutaneas nervio toracico

anteriores del nervio
iliohipogastrico

Nervio cutaneo

Nervio ilioinguinal
Rama femoral

del nervio
genitofemoral

Figura 2.4 Ramas
cutdneas anteriores y
laterales de los nervios
tordcicos intercostales.
(Fuente: Standring S.
Anatomia de Gray. 40a
ed., Vol. 2, Mildn, 2009,
Edra, p. 898.)

Los nervios intercostales toracicos T2-T6 se encuentran entre la pleura y la membrana
intercostal posterior, recorre de un plano que se extiende desde los musculos intercostales
hasta el esternon. Estos nervios emiten ramas laterales y anteriores, encargados respecti-
vamente de la inervacion sensitiva de la region lateral y medial de la mama (Figura 2.4).

Las ramas laterales de los nervios intercostales atraviesan los musculos intercostales ex-
ternos y serrato anterior en la linea axilar media, para proporcionar ramas terminales

anteriores y posteriores (Figura 2.5).

La rama cutdnea lateral del segundo nervio intercostal no se divide en ramas anterior y

posterior y toma su nombre del nervio intercostobraquial **
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Musculo serrato anterior

Musculo dorsal ancho

Ramas cutaneas laterales

Vlnervio intercostal de los nervios intercostales

Musculo intercostal profundo

Ramas cutaneas laterales

Figura 2.5 Ramas cutédneas laterales de los nervios intercostales. (Fuente: modificado de Standring S.
Anatomia de Gray. 40a ed., Vol. 2, Mildn, 2009, Edra, p. 1049.)

Las ramas anteriores de los nervios intercostales se cruzan delante de la arteria mama-
ria interna, atravesando el musculo intercostal interno, las membranas intercostales y el
MPM, para inervar la region medial de la mama.

Los nervios sensoriales mayores braquiales intercostales o nervios braquiales cutdneos,
que cruzan el espacio axilar, proporcionan la sensibilidad a la parte superior del brazo y
la superficie de la piel de la pared toracica a lo largo del margen posterior de la axila. La
separacion de estos nervios, que en ocasiones pueden ocurrir en el curso de una diseccion
axilar, es responsable de la aparicion de la anestesia cutdnea en estas areas.

El nervio tordcico largo (o nervio respiratorio externo de Bell) surge de C5-C7, entra en
la axila posteriormente al plexo braquial y proporciona la inervacion del musculo serrato
anterior o serrato. La lesion de este nervio durante la diseccién axilar puede conducir a la
deformidad llamada «escdpula alada». El musculo serrato a menudo se disecciona duran-
te la cirugia, junto con los musculos pectorales para obtener el «bolsillo» necesario para

el posicionamiento de expansores mamarios (Figura 2.6).

El nervio toracodorsal (o subescapular medio) se origina de C6-C8 y por lo tanto es una
rama del cordon posterior del plexo braquial (Figura 2.2). Tal nervio hace su camino en la
axila, donde sigue la arteria toracodorsal y se dirige hacia el espacio por debajo de la vena
axilar hasta la superficie medial del musculo dorsal ancho, al cual proporciona inerva-
cion. Este nervio tiene un curso profundo y desempefia un papel importante en la cirugia
reconstructiva de mama de las aletas de dorsal ancho. El nervio toracodorsal se conserva
durante la extraccion de los ganglios linfaticos axilares, a menos que su sacrificio no sea
necesario para la eliminaciéon completa de los ganglios linfaticos.
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Ganglios linfaticos anteriores, superficial Esplenio del cuello
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Nervio musculocutaneo
Arteria circunfleja

Articulacion humeral posterior
esternoclavicular; Vena braquial
disco articular

- Vena cefalica
Conducto toracico,
parte cervical
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Avrteria toracica superior Nervio intercostobraquial
Ganglios linfaticos axilares centrales Arteria y vena toracica lateral
Ganglios linfaticos pectorales

Serrato anterior

Vena axilar

Figura 2.6 El plexo braquial y la inervacion de la pared frontal del pecho y regién mamaria. (Fuente:
Putz R, Pabst R. Sobotta Atlas de Anatomia Humana. 22a ed., Milan, 20009, Elsevier; p. 229.)

Para completar el conocimiento de la anatomia de la region mamaria y de la axilar, es
fundamental el conocimiento de otras dos estructuras que participan en este tipo de blo-
queos nerviosos: la fascia clavipectoral y el ligamento de Gerdy.>*** La fascia que cubre la
region superficial del MPM es la fascia clavipectoral (Figura 2.2), mientras que la fascia
resistente localizada en el margen lateral de dicho musculo es el ligamento de Gerdy (o
ligamento suspensorio axilar), sobre un tejido conectivo que ayuda a mantener la forma
coéncava axilar. La glindula mamaria en mujeres estd ricamente vascularizada por ramas
de las arterias axilar y mamaria interna.

Para una correcta identificacion de sonoanatomia de las regiones objetivo del bloqueo y
para asegurar una propagacion adecuada de AL, es fundamental la orientacion de la son-
da y las secuencias sucesivas en el desplazamiento anterior de la misma. Se han presentado
varios enfoques, pero vamos a describir un abordaje in-plane de proximal y medial a distal
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Figura 2.7 Ecografia de la regién infraclavicular: Figura 2.8 Ecografia en direccion de la linea

en evidencia los vasos de la arteria axilar (AA) y axilar anterior. El mUsculo pectoral mayor (MPM)
vena axilar (VA) con los musculos suprayacentes y el pectoral menor (MPm) son muy evidentes.
pectoral pequefio (MPm) y mayor (MPM). El musculo pectoral mayor termina como se ve

en la parte superior derecha, para dar paso al
ligamento de Gerdy.

y lateral en direccion oblicua en el nivel del dermatoma de T2-T3. Mediante la colocacién
de la sonda a nivel infraclavicular en correspondencia de la ranura de deltopectoral con
orientacion oblicua y marca en direccion craneal, es posible evidenciar desde la superficie
hacia la profundidad el musculo pectoral mayor, pectoral menor con la arteria subyacente

y la vena axilar (Figura 2.7).

Luego, moviendo la sonda en una direccion craneocaudal oblicuamente hacia la axila y
la linea axilar anterior hasta alcanzar el margen lateral del musculo pectoral menor y la
continuacion de la fascia de clavipectoral con el ligamento de Gerdy. En este nivel después
de contar la sucesion de las costillas se alcanza la Il y IV costilla y por encima de la cual se
pueden visualizar por ultrasonido, como para el bloqueo TAP, tres vientres musculares que
van desde la superficie hasta la profundidad el musculo pectoral mayor, el musculo pectoral
menor y el serrato (serratus muscle) inmediatamente por encima de las costillas (Figura 2.8).

Objetivo del bloqueo
PECS |

El objetivo del bloqueo es posicionar la punta de la aguja en el plano interfascial entre
los musculos MPM y MPm vy luego inyectar 10 ml de AL en la proximidad de la rama
pectoral de la arteria toracoacromial con apertura del plano en si. Este bloqueo permite
obtener el bloqueo de los nervios pectorales NPL y MDN que inervan los masculos MPm
y MPM (Figura 2.9).
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CAPITULO 2 Bloqueos PECS 1y I

Figura 2.9 PECS 1. Inyeccion de anestésico local Figura 2.10 PECS 2, inyeccién de anestésico

(en azul) entre el musculo pectoral mayor (MPM) local (en azul) entre el mdsculo pectoral menor

y el pectoral menor (MPm). (MPm) y el musculo serrato (mS) a nivel de la
cuarta costilla (Cos IV). La aguja ecogénica en
blanco (aguja).

PECS Il (PECS bloqueo modificado)

El objetivo del bloqueo prevé, ademas de ejecutar el PECS I como se describe arriba, colocar
la punta de la aguja por debajo del margen lateral del MPm y por encima del musculo serra-
to anterior a nivel de costilla IV y luego inyectar 20 ml de AL en el plano interfascial entre
las dos capas musculares. Esta técnica permite bloquear las ramas laterales de los nervios
intercostales de T2 a T6 y los nervios toracicos mayores y la toracodorsal (Figura 2.10).

Descripcion de la técnica
Para la ejecucion del bloqueo se necesitan los siguientes materiales:

e Equipo de ultrasonido dotado con una sonda lineal de alta frecuencia (6-12 MHz);

e Cubiertas de sonda estéril y gel estéril (en pacientes obesos o en caso de una aproxi-
macion anterior, puede ser necesaria una sonda convexa);

e Carrito estandar para el nervioso;

e Soluciones que contienen clorhexidina o povidona yodada al 10 % para la desinfec-
cion de la piel;

e Guantes estériles;

e Aguja para bloqueos TAP (Sonotap®) 80-100 mm, de diametro calibre 20-21 G;

e Una jeringa de 20 ml con un anestésico local y una jeringa de 10 ml con una solucién

salina y una llave de paso de tres vias.

Se subraya la importancia de un seguimiento adecuado de los pardmetros vitales del pa-
ciente, ademas de la verificacion de la disponibilidad de medicamentos para la reanima-
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cién cardiopulmonar y de emulsion de lipidos al 20 % (Intralipid). El bloqueo se puede
realizar tanto con el paciente despierto, con una adecuada analgosedacion previa o con
una anestesia general.

Si el bloqueo se lleva a cabo antes de la induccion, el sitio de puncién en la piel puede ser
infiltrado con lidocaina al 2 %. Los autores recomiendan utilizar una llave de tres vias,
que conecte la ruta principal para la jeringa que contiene la solucién salina y la segunda
trayectoria a la jeringa que contiene el anestésico local.

Técnica para el PECS |

El operador debe ubicar el monitor del ecdgrafo delante de si en el mismo lado de la eje-
cucion del bloqueo preferiblemente posicionado en la cabecera del paciente y tiene que
elegir la posicion mds comoda para poder maniobrar la sonda y la aguja. Con el paciente
en posicién supina y el brazo ipsilateral a la mama a operar flexionado 90 ° (Figura 2.11).

Se recomienda una adecuada asepsia de la piel de la regién anatomica en cuestién usando
un antiséptico con clorhexidina. Es necesario, ademds, que la sonda de ultrasonido sea
protegida por un cubierta estéril apropiada y gel de ultrasonido. En este punto se coloca
una sonda lineal de alta frecuencia (6-18 MHz), en un plano parasagital, caudal al tercio
lateral de la clavicula, en el surco deltoideopectoral colocando la sonda en el mismo modo
que del bloqueo infraclavicular, se identifican los musculos MPM y MPm, vy, debajo de
ellos, los vasos axilares (Figuras 2.12 y 2.13).

Figura 2.11 El posicionamiento correcto del Figura 2.12 Alineacién de la sonda del
ultrasonido y la sonda para la ejecucién del ultrasonido para la ejecucion del bloqueo PECS |,
blogueo PECS para el lado izquierdo del cuerpo. caudalmente al tercio lateral de la clavicula en el

surco del pectoral deltoides.
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Figura 2.13 Visualizacién ecografica después Figura 2.14 Introduccién de la aguja in-plane
de la colocaciéon de la sonda; resaltan los vasos después de haber girado sonda de 90 grados
axilares (venay arteria) y el mdsculo pectoral (poniéndola paralela a la clavicula).

mayor y menor.

Figura 2.15 Una vez alcanzada la fascia.entre el Figura 2.16 La inyeccién y distribucién del
musculo pectoral menory mayor se siente una anestésico local es siempre visible bajo control
resistencia a la aguja a proceder, después de una ecogréficoy crea un espacio hipo/anecoico entre
pérdida de fuerza que indica el paso de la aguja. el musculo pectoral mayor y menor.

Es muy importante recordar que la rama pectoral de la arteria toracoacromial se abre paso
entre los dos musculos pectorales y el NPL esta constantemente adyacente a la arteria. Por
lo tanto, siempre es conveniente, antes de la inyeccién de los firmacos anestésicos, una
evaluacion eco-Doppler color y una prueba de succion para evitar la inyeccion intravas-
cular accidental. Este vaso representa un importante punto de referencia para la inyeccion
de AL en correspondencia con ella. Rotando la sonda en una posicion paralela a la cla-
vicula se introduce la aguja de 80 mm in-plane respecto a la sonda y realiza al bloqueo
PECS I, como se describe anteriormente, mediante la inyeccion de 10 ml de AL de accion
prolongada, levobupivacaina al 0,25 % (dosificacion analgésica) o 0,5 % (dosificacion
anestésica) (Figuras 2.14 a 2.16). Blanco sugiere que el plano interfascial que se extiende
desde los musculos pectorales también se puede utilizar para la colocacion de un catéter
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perineural para prolongar la analgesia postoperatoria. Hay una variante de la técnica de
ejecucion del PECS I con respecto a este abordaje y se describird en el siguiente parrafo.

Técnica para PECS Il

Después de una adecuada asepsia de la piel de la region anatémica en cuestién y pro-
teccion de la sonda de ultrasonido con una cubierta estéril apropiada, se coloca sobre la
pared toracica una sonda lineal de alta frecuencia (6-18 MHz), en correspondencia con la
ranura deltoideopectoral, como se describe anteriormente. Luego con un desplazamiento
lateral progresivo de la sonda se puede visualizar por debajo de los vasos axilares la se-
gunda costilla (Figuras 2.17-2.19).

Desde aqui, un movimiento adicional de la sonda en direccion distal y mediolateral hacia

la axila y la linea axilar permitira alcanzar el margen lateral de MPm por debajo del cual
se puede identificar la Il y IV costilla (Figuras 2.20 y 2.21).

Figura 2.17 Colocacion inicial de la sonda en el Figura 2.18 Movimiento lateral ligero de la
surco del deltoides pectoral. sonda para mostrar las costillas.

Figura 2.19 Vista del ultrasonido después del
desplazamiento lateral de la sonda del surco
pectoral deltoides.
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Figura 2.20 Posicionamiento de la sonda Figura 2.21 Terceray cuarta costilla a nivel de la
después del movimiento distal y lateral adicional.  linea axilar anterior.

Figura 2.22 La colocacién correcta de la sonda Figura 2.23 Imagen de ultrasonido de la tercera
para la ejecucion del PECS 1. costilla.

En la proximidad de la III costilla, la imagen sonoanatémica evidencia el plano formado por
las fascias de los muisculos MPM, MPm y del musculo serrato anterior. En este nivel, el MPm
se encuentra por encima del musculo serrato y la fascia clavipectoral continda en la axila
como el ligamento de Gerdy. Este punto marca la entrada en la axila (Figuras 2.22 y 2.23).

Una vez obtenida una imagen de sonoanatomia éptima y posicionada en el centro de
la pantalla de la zona objetivo del bloqueo, se infiltrara en el tejido subcutaneo en el
punto de entrada de la aguja unos pocos mililitros de lidocaina al 2 % (si el paciente
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Figura 2.24 Insercidn de la aguja in-plane para
el PECSII.

esta despierto y consciente), la aguja se inserta con una técnica in-plane en plano obli-
cuo, con una orientacion proximal/distal-medial/lateral y luego hacerla proceder en
direccion del plano interfascial (Figura 2.24).

Con el fin de optimizar la alineacion de la aguja-sonda, es aconsejable insertar la aguja en
un plano sagital, a una distancia de 1-2 cm de la misma sonda, aumentando esta distancia
adicional en pacientes obesos, donde el plano de objetivo puede ser mas profundo debido
al tejido adiposo particularmente representado.

Si se encuentra con dificultades para visualizar con precision la punta de la aguja, es util
mover la aguja con el micromovimiento in-out (jiggling) a fin de generar un desplazamien-
to del tejido visible en correspondencia con la punta, o utilizar la técnica de bidrolocali-
zacion con la valvula de tres vias, que implica la inyeccion de un «bolo piloto» de 1-2 ml
de solucion salina que dara lugar a la visualizacion de un pequefio «bolsillo» anecoico en
correspondencia con la punta de la aguja.

Solo después de la verificacion de la correcta colocacion de la punta de la aguja en el
plano interfascial entre el MPm y el musculo serrato anterior, después de la prueba de
aspiracion y resistencia, se inyectard la solucion salina a través de la llave de tres vias y
se tendra la confirmacion con ultrasonido con la abertura del plano interfascial objetivo.
Luego inyectar en ese nivel 20 ml de levobupivacaina al 0,25 % (dosificacién analgésica)
0 0,5 % (dosificacion anestésica), tratando de mover la aguja dentro del plano con el fin
de facilitar la apertura y verificando al final de la inyeccion la distribucion del anestésico
en sentido lateromedial (Figura 2.25).

En este punto, el bloqueo se completara retirando la aguja y colocando la punta en el pla-
no interfascial entre MPM y MPm y como se describié anteriormente se procede con el
bloqueo inyectando 10 ml de levobupivacaina al 0,25 % (dosificacion analgésica) o 0,5 %
(dosificacion anestésica). Aunque el PECS II permita bloquear las ramas laterales de los
nervios intercostales de T2-T6, no permite anestesiar las ramas anteriores paraesternales
que proporcionan la inervacion sensorial de la parte medial de la mama. Por lo tanto, en
la cirugia de mama, que implique la puncion de los cuadrantes internos y centrales, los

40



CAPITULO 2 Bloqueos PECS 1y I

Figura 2.25 Difusién del anestésico en el plano Figura 2.26 Blogueo paraesternal.
entre el musculo pectoral menory el mésculo
serrato.

autores consideran que es util integrar el PECS II con un bloqueo paraesternal, realizando
una doble inyeccion de 5 ml de anestésico local en dosis analgésica o anestésica, por de-
bajo del MPM en correspondencia con la membrana intercostal externa a nivel del Il y IV
costilla en su lado medial, cerca del pezén (Figura 2.26).

Indicaciones y dosis del anestésico local

La literatura reciente revela un interés cada vez mayor hacia nuevos bloqueos ecoguiados
de la pared toracica. El bloqueo PECS 1 y II, caracterizado por ser menos invasivo y un
riesgo tedrico menor de las complicaciones descritas por Blanco, representan bloqueos
nerviosos interfasciales innovadores, que ofrecen actualmente una alternativa viable a la
analgesia epidural y al bloqueo paravertebral para la anestesia y la analgesia postopera-
toria de la cirugia de mama. El blogueo de los nervios pectorales (bloqueo PECS) es un
bloqueo superficial, simple y reproducible, cuya descripcion se inspira en el bloqueo in-
fraclavicular y en el bloqueo del transversus abdominis plane (TAP). El PECS I tiene como
objetivos los nervios NPL y NPM, que se extienden en el plano interfascial ubicado entre
los musculos MPM y MPm. Se indica en cirugias menores que implican el MPM y MPm,
tales como la colocacion de los expansores mamarios o protesis subpectorales en la ciru-
gia reconstructiva de senos. Otras indicaciones potenciales son las lesiones traumdticas del
térax, la diseccion iatrogénica del musculo pectoral, la colocacion de un marcapasos/des-
fibrilador cardiaco automadtico interno, port-a-cath y drenajes tordacicos. Blanco también
sugiere que el plano interfascial que se extiende desde los musculos pectorales también se
puede utilizar para la colocacion de un catéter perineural, a fin de garantizar una analge-
sia postoperatoria prolongada si el dolor tanto en intensidad y duracion es tal como para
superar el efecto de una sola administracion de AL. Wallaert y cols. han descrito como
en pacientes sometidos a cirugia de mama, la administracioén de levobupivacaina a través
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de un catéter colocado en el plano entre las fascias MPM y MPm permite obtener una

excelente analgesia postoperatoria, en ausencia de efectos secundarios y complicaciones.?”

El PECS 1I tiene el propésito de bloquear, ademds de los nervios pectorales, también las
ramas laterales de los nervios intercostales T2-T6 que surgen a nivel de la linea axilar
media para ir a inervar la parte lateral de la glaindula mamaria y los correspondientes
dermatomas cutdneos, el nervio intercostobraquial, el nervio toracico largo y el nervio
toracodorsal. El PECS 1I se indica en la cirugia de mama extendida a la axila, tal como
mastectomias, tumorectomias mds amplias, disecciones del ganglio linfitico centinela, lin-
fadenectomia axilar o intervenciones que implican inervaciones intercostales de T2-T4
con extension hasta T6 (Tabla 2.1).

Estudios realizados por RMN con medio de contraste han confirmado la eficacia de esta
técnica, destacando la captacion de la solucion de contraste a nivel axilar que pasa sobre
el masculo serrato, area anatoémica en la que corre el nervio tordcico largo, toracodorsal y
ramas laterales de los nervios intercostales en su punto de salida de la linea axilar media

(Tabla 2.2).

e Posicionamiento del marcapasosy
desfibriladores cardiacos automaticos

PECS | PECS Il

e Expansores mamarios e Mastectomias

e Prétesis subpectorales e Tumorectomia mayor

e Lesiones traumaticas toracicas e Diseccion del ganglio linfatico centinela
e Diseccionesiatrogénica MPM, MPm e Diseccién del ganglio linfatico axilar

e Intervenciones que involucran a los nervios
intercostales T2-T4 con extensién hasta T6

e Port-a-cath

e Drenaje toracico

e Analgesia postoperatoria continua en la
cirugia de mama

Tabla 2.2 Principales anestésicos y las dosis locales utilizadas para el bloqueo PECS

PECS | PECS I

Anestesia e Levobupivacainaal 0,5 % 10 ml e Levobupivacainaal 0,5% 10 + 20 ml
(con e Mepivacainaal 1,5% 10 ml e Mepivacainaal 1,5% 10 + 20 ml
anestesia e Ropivacainaal 0,75 % 10 ml e Ropivacainaal 0,75 % 10 + 20 ml
general o sin
ella)
Analgesia e Levobupivacainaal 0,25 % 10 ml e Levobupivacainaal 0,25 % 10 + 20 ml
(con la e Ropivacainaal 0,375 % 10 ml e Ropivacainaal 0,375 % 10 + 20 ml
anestesia
general)

I
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El tiempo de inicio del bloqueo analgésico es en promedio de 3 minutos y la duracion de
la analgesia se puede prolongar hasta aproximadamente 8 horas en el periodo postopera-
torio, con una variabilidad vinculada a la farmacocinética de los anestésicos usados. Sobre
la base de la opinién de los expertos, el bloqueo paravertebral resulta ser el estindar de
oro para la analgesia postoperatoria en la cirugia de mama. Sin embargo, puesto que el
espacio paravertebral comunica con el espacio epidural, esta cerca del espacio pleural y
contiene las arterias que suministran sangre a la médula espinal, una técnica de este tipo
puede estar asociada con complicaciones peligrosas, tales como neumotdrax, bloqueo
epidural, anestesia espinal total o la inyeccién intravascular. Ademads, como el bloqueo
paravertebral no permite obtener el bloqueo en los nervios NPM y NPL, el toracico lar-
go y toracodorsal, el componente del dolor postoperatorio que surge a partir del plexo
braquial no resulta estar cubierto adecuadamente, por lo que esta técnica es ineficaz en la
cirugia de mama extendida a la axila. La reciente introduccion de nuevos bloqueos eco-
guiados de la pared toracica permite superar dichos limites. Aunque la literatura carece de
estudios prospectivos aleatorizados de alta potencia estadistica para demostrar la supe-
rioridad o al menos la inferioridad no analgésica del bloqueo PECS en comparacién con
el TBPYV, esta técnica es candidata, en la actualidad pero sobre todo en perspectiva, como
una alternativa viable a las técnicas regionales convencionales para anestesia y analgesia
postoperatoria para la cirugia de mama. El bloqueo PECS es una técnica superficial y
facil de realizar que, en manos expertas, ofrece la ventaja de proporcionar una adecuada
cobertura analgésica, evitando las complicaciones y el bloqueo simpatico asociado a las
técnicas convencionales y reducir el consumo de opioides sistémicos perioperatorios, asi
como la incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios. La evidencia cientifica reciente
sugiere que el bloqueo PECS, insertado en un esquema multimodal, puede proporcionar
una buena opcion anestésica/analgésica en la cirugia de mama extendida a la axila,?®
especialmente en pacientes de edad avanzada o alto riesgo anestésico por la presencia
de trastornos de la coagulacién o comorbilidades que contraindican el uso de técnicas
locorregionales convencionales. El uso del bloqueo PECS resulta ser especialmente ttil en
la cirugia ambulatoria, de acuerdo con los criterios WAKE de «tolerancia cero», ya que
permite un excelente control del dolor postoperatorio y una alta rdpida del paciente.?
Ademas, estos bloqueos, integrados con una sedacion intraoperatoria adecuada, pueden
representar una eleccion racional en pacientes de alto riesgo anestésico y/o con factores de
comorbilidad, lo que permite evitar los riesgos asociados con la ejecucion de una anestesia
general.*

Complicaciones y contraindicaciones

Si bien la introduccién de la ecografia en la practica clinica ha permitido mejorar el bi-
nomio eficacia-seguridad relacionado con la ejecucion de las técnicas locorregionales, el
éxito de los bloqueos de fascia esta estrechamente ligado a la experiencia del quien lo
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practica. El PECS es una técnica sencilla, superficial y relativamente segura, sin embargo,

tiene complicaciones raras pero posibles como el neumotorax, la inyeccion intravascular

y la puncién accidental de la fascia axilar. La inyeccion intravascular en la rama pectoral

de la arteria toracoacromial y la puncidn de la fascia axilar pueden ser causadas probable-

mente por una aproximacién muy alta en la axila. No se han reportado actualmente en la

literatura contraindicaciones absolutas para la ejecucion del bloqueo PECS.
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Indicaciones

Expansores mamarios, implantes subpectorales, port-a-cath, marcapasos y los drenajes
toracicos (PECS I); tumorectomias, cuadrantectomias, mastectomias, diseccién de los
ganglios linfaticos centinela, disecciones linféticas axilares, incisiones de la pared toraci-
ca anterolateral con extensién a la axila T2-T6, drenajes toracicos, cirugia reconstructiva
0 estética de mama, toracotomia anterior, incisiones de la pared abdominal superior (T6-
L1), sindrome postoracotomia asociada con dolor el miofascial, trauma tordcico, multi-
ples fracturas de costillas (PECS I1).

Técnica

Posicion del transmisor, en un plano parasagital, en el surco deltoideopectoral y la iden-
tificacién del objetivo del bloqueo entre los misculos pectoral menor y mayor (PECS I).
Desde la posicion de la sonda descrita se identifican los vasos axilares y desde aqui fluye
con la misma sonda en direccion craneocaudal hacia la linea axilar anterior, visualizando
ensucesionde lallala IV costilla encima de la cual se identifica el destino del bloqueo del
plano interfascial entre la extensién lateral del muisculo pectoral y el mdsculo anterior
serrato (PECS II).

Objetivo

Colocar la punta de la aguja entre los musculos pectoral mayor y menor y luego inyectar
el anestésico local en el plano interfascial (PECS I). Colocar la punta de la aguja entre el
musculo pectoral menory el musculo serrato anterior a nivel de costilla IV y luego inyec-
tar el anestésico local en el plano interfascial (PECS II).

Anestésico local

Diez mililitros de anestésico local de acciéon prolongada, levobupivacaina al 0,375 % o
0,5 % (PECS 1), 20 ml de anestésico local de larga duracién, levobupivacaina al 0,375 %
00,5 % (PECS II).
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