REPORTE DE CASO

REV COLOMB ANESTESIOL. 2018;46(3):259-263

S.can®

Colombian Journal of Anesthesiology
Revista Colombiana de Anestesiologia

www.revcolanest.com.co

::D Wolters Kluwer

Bloqueo interfascial de los nervios intercostales:
calternativa a la analgesia epidural en
gastrectomia abierta? Reporte de cuatro

casos clinicos

Palabras clave: Gastrectomia,
Bloqueo Nervioso, Analgesia
Epidural, Ultrasonografia, Dolor

Keywords: Gastrectomy, Nerve
Block, Analgesia, Epidural,
Ultrasonography, Pain

Interfascial intercostal nerves block: alternative to
epidural analgesia in open gastrectomy? Report on 4

clinical cases

Maria Teresa Ferndndez-Martin®, Servando Lépez-Alvarez®,

Mario Fajardo-Lépez©

b

@ Departamento de Anestesiologia, Hospital Medina del Campo. Valladolid, Espana
b Departamento de Anestesiologia, Hospital Abente y Lago. A Corufia, Espafia
¢ Departamento de Anestesiologia, Hospital Universitario de Méstoles. Madrid, Espafia.

Resumen

Elbloqueo ecoguiado delos nervios intercostales (ramas cutaneas) en
lalineamedia axilaranivel dela 8 costilla (BRILMA modificado) esuna
técnica analgésica descrita en 2015. Se presentan cuatro pacientes
sometidos a gastrectomia abierta (sin posibilidad de administrar la
analgesia epidural), a los que se realizé este bloqueo de manera
bilateral. Se depositaron 15 ml de levobupivacaina 0,5% en el plano
fascial entre el musculo serrato anteriory elintercostal externo, con el
objetivo de bloquear los nervios intercostales T6-11. El control
postoperatorio del dolor en los pacientes fue adecuado, con escaso
consumo de opioides. No hubo complicaciones asociadas a la técnica.

Abstract

The ultrasound-guided intercostal nerves (cutaneous branches)
block in the mid-axillary line at the level of the 8th rib (modified

BRILMA) is an analgesic technique described back in 2015. Four
patients undergoing open gastrectomy (who are not candidates
for epidural analgesia) are discussed. The patients underwent the
above-mentioned bilateral block, with the administration of 15
mL of levobupivacaine 0.5% into the fascial plane, between the
serratus anterior muscle and the external intercostal muscle, with
the aim of blocking the intercostal nerves T6 to 11. Postoperative
pain control was adequate, with low levels of opioids used. There
were no complications associated with the technique.

Introduccién

La gastrectomia abierta ocasiona un dolor postoperatorio
de intensidad moderada- intensa. La analgesia epidural ha
demostrado ser la técnica de eleccién para su control.
Pero existen contraindicaciones o limitaciones para la
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insercién de un catéter epidural (alteraciones de la
coagulacién, deformidades de la columna toracica, nega-
tiva del paciente), lo que obliga a buscar una alternativa
analgésica. Con la introduccién de la ecografia como
herramienta de trabajo se ha permitido el desarrollo de
nuevas técnicas de anestesia regional para el control del
dolor postoperatorio. En este contexto, en 2015 se describe
el bloqueo interfascial serrato-intercostal o de las ramas
cutdneas de los nervios intercostales en la linea media
axilar (BRILMA modificado) como técnica analgésica en
pacientes sometidos a colecistectomia abierta.? Con la
administracién del anestésico local a nivel de la octava
costilla, en el espacio fascial entre musculo serrato
anterior y el musculo intercostal externo, se consigue
bloquear los nervios intercostales T6-11, responsables de
la inervacién de la pared abdominal superior. La realiza-
cién de una estrategia anestésico-analgésica multimodal
utilizando opioides, antiinflamatorios no esteroideos,
coadyuvantes y anestésicos locales, permite un control
adecuado del dolor postoperatorio y facilita una recupera-
cién precoz de los pacientes. En los pacientes sometidos a
gastrectomia abierta a los que se realizdé el bloqueo
serrato-intercostal de manera bilateral los resultados
analgésicos observados fueron similares a los del post-
operatorio inmediato de colecistectomia abierta.

Casos clinicos

Todos los pacientes descritos firmaron el consentimiento
informado previo a la realizacién de la técnica anestésico-
analgésica objeto de la serie de casos (BRILMA modifi-
cado). Este bloqueo fascial se realiza bajo visién ecografica
(equipo portatil M-Turbo, Sonosite®, Bothell, WA, USA),
utilizando una sonda lineal de alta frecuencia 6-15Hz y
aguja 80mm Ultraplex 360 (B. Braun®, Germany). Con el
paciente en decubito supino, se coloca la sonda en el
plano sagital de la linea media axilar (Fig. 1) para

Figura 1. Posiciéon del paciente, sonda y plano de entrada.
Fuente: Autores.
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Figura 2. Imagen sonoanatémica: c8: 8 costilla, AL: anestésico local,
ms: musculo serrato, mic: musculo intercostal.
Fuente: Autores.

identificar el plano fascial entre musculo serrato anterior
y el intercostal externo. La aguja se introduce de caudal a
cefalica hasta situar la punta a nivel de la octava costilla,
donde se administran 15 ml de levobupivacaina en el
espacio fascial, observando la correcta difusién de éste

(Fig. 2).
Caso 1

Mujer de 62, ASA I, con antecedentes de herniorrafia
umbilical, programada para gastrectomia laparoscépica. A
su llegada al quiréfano se realiz6 la monitorizacién segin
estdndares (electrocardiograma, pulsioximetria y presién
arterial no invasiva) y el indice biespectral (BIS; BIS VISTA
monitoring sistema; Aspect Medical System Inc., Nor-
wood, MA, USA) para mantener un adecuado nivel de
profundidad anestésica. Se premedicé con 1 mgr de
midazolam y se indujo la anestesia general con propofol
1,5mg/kg, fentanilo 150 mcgr y rocuronio 0,6 mg/kg iv para
facilitar la intubacién orotraqueal. El mantenimiento
anestésico se realizé con la concentracién de sevoflurano
necesaria para mantener unos valores de BIS de 40-60.
Ante la imposibilidad técnica de introducir los trocares de
laparoscopia debido a las adherencias secuentes a la
cirugia previa, el equipo quirturgico decidié realizar una
gastrectomia abierta.

Durante el intraoperatorio las demandas analgésicas
fueron cubiertas con fentanilo en bolos (total 500 mcgr).
Previo al despertar se administraron 50mg de dexketo-
propofeno y se realiz6 el bloqueo BRILMA modificado de
manera bilateral.

Se establecié como pauta analgésica postoperatoria 1 gr
de paracetamol y 50 mgr de dexketopropofeno endove-
nosos cada 8 horas y una terapia de rescate de 3mg de
morfina en bolo iv si dolor moderado-intenso. El dolor se
evalué mediante la escala verbal numérica (EVN) con
valores de 0 (ausencia total de dolor) a 10 (el peor dolor



imaginable) tanto en reposo como en su componente
dinamico (tos, respiracién profunda, movimiento), corre-
spondiendo al dolor moderado-intenso un valor EVN
mayor de 5.

Una vez despierta la paciente se trasladé a la unidad de
recuperaciéon postanestésica (URPA). En la evaluacion
inicial presenté una puntuacién del 9 en la escala de
Aldrete y un valor EVN de 1. A las 2 horas de ingreso en la
unidad, en la escala EVN su respuesta fue 0 en reposo y 2
en movimiento. Alas 8h su valoracién fue EVN 1 en reposo
y 3 al respirar profundo. No precisé rescate analgésico con
opioides durante su estancia en la URPA, pudiendo la
paciente realizar la sedestacién y deambulacién en las
primeras 48 horas.

Caso 2

Varén de 70 anos, ASA II, propuesto para gastrectomia
parcial. La actitud anestésico-analgésica en el quiréfano
fue similar al caso anterior. Durante la cirugia surgieron
complicaciones que obligaron a la reconversién de la
técnica laparoscopica en abierta. El consumo intraoper-
atorio de fentanilo fue de 600 mcgr. Previo al despertar se
realizé un bloqueo fascial bilateral ecoguiado del plano
serrato-intercostal como complemento a la estrategia
multimodal endovenosa. La pauta de analgesia post-
operatoria fue idéntica al paciente del caso anterior.
Durante su estancia en URPA se evalu6 el dolor segin EVN.
A su ingreso el valor EVN fue 1 en reposo, a las 2 horas el
EVN reposo fue 2 y 4 al respirar profundo. Tras 24 horas, al
intentar incorporarse, presenté un dolor de intensidad 6
en EVN, por lo que se le administraron 3mg de morfina
intravenosa. El paciente no precis6 mas suplementos con
opioides durante su ingreso.

Caso 3

Varén de 41 anos, ASA I, como antecedentes un
tratamiento neoadyuvante para su cancer gastrico. Se
programoé para gastrectomia total laparoscépica, que se
realiz6 sin incidencias. Durante el postoperatorio
inmediato en la URPA se inestabiliz6 hemodindmica-
mente y la prueba de imagen (TAC) confirmé un
hemoperitoneo, lo que motivé su reintervencién med-
iante una laparotomia media. En la analitica de control
se observé un descenso importante de la hemoglobina,
acompanado de coagulopatia. En el quiréfano se
procedid segun las pautas descritas previamente, salvo
por la realizacién del bloqueo BRILMA modificado
previo a la incisién quirurgica. Las demandas analgé-
sicas se cubrieron con 300 mcgr de fentanilo. A su
reingreso en la URPA, finalizada la cirugia, present6 un
valor 0 EVN en reposo. Tanto a las 2, 8 y 24 horas la
intensidad de dolor medida fue de 2 en reposo y 4 en
movimiento, no siendo necesaria la analgesia comple-
mentaria con morfina.
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Caso 4

Varén de 76 anos, ASA II, programado para cirugia
laparoscépica de estémago. La actitud anestésica fue
similar al caso 1y 2. Se reconvirtié la técnica en abierta por
hemorragia importante. Durante las 4 horas de cirugia se
administré a analgesia a demanda con fentanilo, hasta un
total de 600 microgramos. Una vez finalizada la cirugia,
previo al despertar del paciente, se administraron 50 mgr
de dexketopropofeno iv y se realizé el bloqueo fascial
bilateral de los nervios intercostales. La pauta analgésica
postoperatoria fue similar a los casos anteriores. A su
llegada ala URPA refiere EVN O en reposo. La intensidad del
dolor a las 2 horas fue de 2 en reposo y 3 al movimiento.
Pero alas 8 horas refiere dolor intenso (EVN 6), por lo que se
administraron 3mgr de morfina endovenosa. No precisé
mas suplementos de opiodes durante el postoperatorio,
pudiendo levantarse al sillén a las 24 horas de la cirugia.

Discusion

Los problemas mas frecuentes después de una gastrecto-
mia abierta son el dolor postoperatorio, la presencia de
nauseas y vomitos, las alteraciones del transito intestinal,
la disfuncién cognitiva en el postoperatorio y trastornos de
la coagulacién (hipercogulabilidad).? La busqueda del
método anestésico-analgésico que permita una rehabili-
taciéon multimodal sin asociar estos problemas ha con-
ducido al disefio de una estrategia que incluya técnicas
basadas en la administraciéon de anestésicos locales, bien
sea via epidural, a nivel de espacios fasciales o en la herida
quirdrgica, con o sin opioides anadidos.

La analgesia epidural ha sido la técnica analgésica de
referencia para el control del dolor tras laparotomia media
supraumbilical, a pesar de sus contraindicaciones o
limitaciones, el porcentaje de fracaso o las posibles
complicaciones. Asi, en gastrectomia abierta la analgesia
epidural es la mejor opcién analgésica, superior a los
bloqueos fasciales.” Se han valorado alternativas cuando
la epidural no puede ser administrada, entre ellas la
infusiéon de lidocaina intravenosa, aunque una revisién de
la Cochrane no demostré que fuera superior a la epidural.®

La evidencia cientifica apoya la utilizacién de analgesia
multimodal como técnica de eleccién para la cirugia
abdominal con incisién en la linea media.” Cada compo-
nente de esta estrategia persigue aumentar las demandas
de seguridad y efectividad. El abordaje analgésico se debe
de realizar teniendo presente que el dolor postcirugia
abdominal tiene dos componentes, somatico y visceral.

La piel, musculos y peritoneo parietal de la pared
abdominal anterior estan inervados por los ultimos
nervios intercostales (T7-T11), el nervio subcostal (T12) y
las primeras ramas del plexo lumbar (nervios ilioinguinal e
iliohipogéstrico). Las diferentes técnicas descritas en la
literatura para el bloqueo de los mismos atienden a su
trayecto anatomico.® Cada nervio intercostal avanza en
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sentido anterolateral, aportando una rama muscular, un
ramo subcostal y ramos cutdneos, uno lateral para la
porcién lateral del térax (T2-T6) y otro cutdneo anterior
(entre el musculo oblicuo interno del abdomen y el
musculo transverso) que termina en la cara posterolateral
del musculo recto del abdomen y recoge la sensibilidad del
territorio anterior del abdomen, inervado por los nervios
intercostales T6-T11. Puesto que las divisiones primarias
anteriores de los nervios séptimo a undécimo viajan como
los nervios intercostales hasta que pasan por detras de los
cartilagos costales, podemos realizar el bloqueo de uno o
varios nervios intercostales, a lo largo de su trayecto, para
conseguir la analgesia de la parte superior del abdomen.

La introduccién de la ecografia ha permitido reducir el
riesgo de los bloqueos, aumentar su efectividad y realizar
nuevos abordajes. En el ano 2007 se describe el bloqueo
ecoguiado del plano de musculo transverso del abdomen
(TAP),? habiéndose extendido desde entonces su uso en
cirugia abdominal alta y baja. Posteriormente el mismo
autor realiza una modificaciéon del mismo, el TAP
subcostal. Se trata de un bloqueo fascial donde se
administra el anestésico local en el plano entre recto
abdominal y transverso (TAP subcostal) para analgesiar
los ultimos nervios toracolumbares. Aunque algunos
estudios muestran la superioridad de la epidural frente
al TAP'Y en gastrectomia abierta, otros no presentan
diferencias en el resultado del EVA a las 72 horas entre
ambas técnicas en la cirugia supraumbilical.**

Existe gran controversia con respecto a la difusién y el
nivel maximo alcanzado por el anestésico local cuando se
administra en inyeccién unica. Los estudios al respecto
son poco concluyentes, pero orientan hacia el tipo de
abordaje como factor influyente en la difusién del
anestésico inyectado, pues se altera la farmacodinamia,
lo que conlleva diferencias en la analgesia.'” Un abordaje
mas posterior daria lugar a un bloqueo sensitivo de
dermatomas mas altos (T8) que en el TAP (T10), siendo
también la analgesia mds duradera, quizds debido al
bloqueo de los ganglios simpéaticos dentro del espacio
paravertebral toracico. Siguiendo esta teoria, en cirugia
supraumbilical el abordaje subcostal oblicuo seria el mas
adecuado, o el bloqueo fascial que presentamos con
abordaje en la linea media axilar.

Puesto que el bloqueo de los nervios intercostales (T2-
T6) en el espacio fascial serrato anterior-intercostal
externo resulta eficaz para cirugia de la mama, y la
analgesia para gastrectomia abierta precisa alcanzar un
nivel inferior a T6, decidimos realizar en estos casos de
laparotomia supraumbilical un bloqueo de los nervios
intercostales a un nivel mas caudal (T6-T11).

El bloqueo de los nervios intercostales en el espacio
serrato-intercostal (BRILMA), es un bloqueo interfascial de
las ramas cutaneas laterales y anteriores de los nervios
intercostales en la linea medioaxilar descrito bajo visién
ecografica por primera vez en 2012.'° Consiste en
depositar el anestésico local en el plano entre la cara
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medial del musculo serrato anterior y el musculo inter-
costal externo, introduciendo una aguja en plano y
colocando la punta de la misma sobre la 4 costilla. En el
2015 presentamos una modificacién, el bloqueo fascial de
los nervios intercostales T6-11 (BRILMA modificado) como
tratamiento analgésico de pacientes con colecistectomia
abierta.” Con esta técnica analgésica obtenemos el
bloqueo de las ramas cutdneas anteriores de los nervios
Té6-11, que, aunque se entremezclan con nervios adya-
centes produciendo solapamiento de la inervacién, con-
siguen la anestesia de la piel y la musculatura de la pared
abdominal. El dolor visceral lo tratamos con antiinflama-
torios no esteroides y paracetamol. Animados por los
buenos resultados en estos casos, optamos por realizar la
técnica bilateralmente en nuestros cuatro pacientes con
laparotomia media superior.

No hay estudios que comparen esta técnica analgésica
con la analgesia epidural en cirugia abdominal abierta,
pero si sobre bloqueo paravertebral y bloqueo del espacio
serrato-intercostal en cirugia oncolégica de mama'*
donde se presenta como alternativa al bloqueo central.

Valoramos satisfactoriamente los resultados obtenidos
en cuanto a control de dolor y bajo consumo de opioides
cuando realizamos el bloqueo interfascial de los nervios
intercostales T6-11 (BRILMA modificado) en gastrectomia
abierta. Hablamos de un bloqueo facil de realizar, con una
pequena curva de aprendizaje y escasas complicaciones.
Sin embargo, son necesarios ensayos clinicos bien disen-
ados que comparen esta técnica analgésica con la
analgesia epidural para poder postularla como una
alternativa en cirugia géstrica abierta.
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