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Exito del bloqueo del plano erector espinal en cirugia de mama
de urgencia por hematoma en paciente con estdmago lleno

Success of erector spinae plane block in emergency breast
surgery for hematoma in a patient with a full stomach
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Resumen

El bloqueo del erector espinal es una técnica de bloqueo regional relativamente nueva que se ha utilizado cada vez mas
para proporcionar analgesia en cirugias de mama y otras cirugias tordcicas. En este reporte de caso se describe el uso
exitoso del bloqueo del erector espinal en dos pacientes que requirieron cirugia de urgencia debido a hematomas mamarios,
en presencia de estomago lleno. La técnica de bloqueo del erector espinal se realiza mediante la inyeccion de anestésicos
locales en el espacio ubicado entre las apdfisis transversas y 10s procesos espinosos de las vértebras tordcicas. El bloqueo
del erector espinal se ha asociado con una reduccion significativa en la necesidad de opidceos posoperatorios y con una
mejora en la recuperacion posoperatoria. En pacientes con estdmago lleno, el bloqueo del erector espinal podria ser una
técnica de anestesia regional efectiva y segura para proporcionar analgesia intraoperatoria y posoperatoria, evitando los
riesgos asociados con la intubacidn endotraqueal y la anestesia general.
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Abstract

Erector spinae block is a relatively new regional block technique that has been increasingly used to provide analgesia in
breast surgeries and other thoracic surgeries. In this case report, the successful use of erector spinae block is described in
two patients who required emergency surgery due to breast hematomas, in the presence of a full stomach. The erector spi-
nae block technique is performed by injecting local anesthetics into the space located between the transverse processes
and the spinous processes of the thoracic vertebrae. Erector spinae block has been associated with a significant reduction
in the need for postoperative opioids and with an improvement in postoperative recovery. In patients with a full stomach,
erector spinae block could be an effective and safe regional anesthesia technique to provide intraoperative and postopera-
tive analgesia, avoiding the risks associated with endotracheal intubation and general anesthesia.
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Introduccion

La mamoplastia de aumento es una de las cirugias
plasticas mas comunes, con cerca de dos millones de
procedimientos por afo en el mundo'. La insercién de
las protesis puede ser subglandular o submuscular, y
causa dolor posoperatorio debido a la diseccion quirdr-
gica, el dafio a los musculos y la expansion de los teji-
dos?. De hecho, ha sido calificada como la cirugia que
ocupa el lugar nimero 45 de las més dolorosas entre 179
procedimientos de diferentes especialidades, de acuerdo
con un gran estudio observacional multicéntrico®.

El dolor posoperatorio se asocia a incremento en el
tiempo de estancia en la sala de recuperacion y en la
unidad de cirugia ambulatoria, pacientes insatisfechas
con la experiencia, reingreso al hospital, aumento de
los costos hospitalarios, desarrollo de dolor crénico,
uso excesivo de analgésicos y opiaceos, y mayor pre-
sencia de nauseas y vomitos*.

Actualmente se han incluido esquemas de analgesia
multimodal mas infiltracion local para el control del
dolor posoperatorio®. Sin embargo, el control no siem-
pre es el adecuado y puede causar efectos indesea-
bles®. Por ello, en los Ultimos afios se han creado
diversas técnicas de anestesia regional especifica-
mente para mitigar el dolor trans- y posoperatorio en
cirugia de mama’2,

El trauma quirdrgico involucrado en los tejidos que
sufren hemostasia operatoria, la cual se realiza habi-
tualmente con electrocauterio, debe acompanarse de
un estado hemodinamico y de perfusiéon adecuado
para evitar un sangrado excesivo cuando la presion
arterial es alta o subestimar el sangrado cuando esta
es baja. Las complicaciones asociadas a este proce-
dimiento, si bien son poco frecuentes, pueden ser
infeccién, hematoma, contractura capsular, asimetria o
desplazamiento del implante y dehiscencia de herida
con necrosis del complejo areola-pezon'®,

Por otro lado, un paciente con estomago lleno que se
presenta en cirugia de urgencia traduce un serio peligro
debido a las altas morbilidad y mortalidad asociadas a
broncoaspiracién, lo cual representa un desafio impor-
tante para el anestesidlogo. En estos casos, para el
manejo anestésico se utiliza la técnica de intubacion de
secuencia rapida o intubacion con paciente despierto, sin
poder evitar al 100% el riesgo de broncoaspiracion’.

La colocacion de una sonda nasogastrica es un tema
controversial, y no se ha encontrado un punto de coin-
cidencia sobre el beneficio de su uso; sin embargo, si
se coloca previo al inicio de la anestesia, podria
lograrse cierta descompresion del estomago al eliminar

tanto gas como liquido, pero no asi las particulas soli-
das'™. Lo mismo ocurre con la maniobra de Sellick, la
cual ha tendido a desaparecer como practica comun
al demostrarse su falta de utilidad sin lograr un sello
esofagico adecuado, dificultando en ocasiones la intu-
bacion y favoreciendo la relajacién del esfinter esofa-
gico inferior.

Con el advenimiento de la anestesia regional se abre
la posibilidad de utilizarla de manera alterna para ciertos
casos y evitar asi el riesgo de tan temida complicacién.

El bloqueo del plano del musculo erector espinal
es una técnica regional descrita por Forero et al.”® en
el afo 2016, originalmente para el control del dolor
toracico neuropatico, que ha extendido sus beneficios
en multiples cirugias tanto para analgesia como para
anestesia’®.

El bloqueo se realiza inyectando 0.3-0.5 ml/kg de
anestésico local en el plano fascial entre la punta de
la apdfisis vertebral transversa y el musculo erector
espinal. Sucede entonces una diseminacion del anes-
tésico local: 1) craneo-caudal en el plano fascial;
2) hacia anterior a través de canales intertransversos
de tejido conectivo alcanzando el espacio paraverte-
bral; 3) hacia medial alcanzando los foramenes inter-
vertebrales hacia el espacio epidural; 4) hacia posterior
en el musculo erector espinal; y 5) hacia lateral alcan-
zando la fascia toracolumbar®.

Caso clinico 1

Mujer de 23 afos con diagndstico de hematoma de
mama izquierda, programada de urgencia para drenaje
de hematoma, aseo quirurgico y cierre. Hemotipo y Rh
desconocidos. Enfermedades cronicas degenerativas
y toxicomanias negadas. Antecedente quirdrgico de
mamoplastia de aumento el dia previo, bajo anestesia
general balanceada sin complicaciones. Laboratorios:
PCR para SARS-CoV-2 negativa; biometria hematica:
leucocitos 5.6, hemoglobina 14.8 g/dl, hematocrito 41,
plaquetas 322,000. Tiempos de coagulacién: TP 11.9,
INR 1.1 y TTPa 32.4.

Inicia su padecimiento 24 horas después del poso-
peratorio, al notar aumento de volumen y dolor en el
sitio quirdrgico de la mama izquierda. Acude a su
médico tratante, quien diagnostica hematoma mamario
para manejo quirdrgico de urgencia.

Tras la valoracion preanestésica y debido a que la
paciente no cumple con horas de ayuno de sélidos y
liquidos claros (> 6 horas y > 2 horas), se propone
anestesia regional (bloqueo del erector de la espina) y
sedacion. Riesgo quirdrgico: ASA [-U.
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Figura 1. Posicion del transductor para bloqueo erector
de la espina.

Se coloca acceso un venoso periférico de 22 G en
el miembro superior izquierdo con soluciéon Hartman
(50 mi/h) y profilaxis antitrombdtica. Premedicacién con
metoclopramida 10 mg IV.

Ingresa la paciente a quiréfano consciente, alerta y
cooperadora. Se la coloca en deculbito supino y se
realiza monitorizacion no invasiva: PA 110/72 mmHg,
FC 69 lp.m., temperatura 35.9 °C, FR 18 rp.m. y
Sp0, 93%. Oxigeno suplementario con puntas nasales
a 3 I/min. Sedoanalgesia intravenosa para ansiolisis
con midazolam 4 mg y fentanilo 100 pg.

Se realiza bloqueo erector espinal a nivel de T5
izquierdo guiado por ultrasonido, previa asepsia y anti-
sepsia de la region toracica. Se coloca un transductor
lineal a nivel de T5 y se realiza un habdn local con
aguja hipodérmica de 22 G con lidocaina al 1% 3 cc.
Posteriormente se introduje una aguja Stimuplex®
100 mm y se administra ropivacaina al 0.5% 112.5 mg
(22.5 cc) mas 4 mg de dexametasona como adyuvante,
sin datos de intoxicacién por anestésico local, dando
histéresis farmacoldgica de 15 minutos (Figs. 1 a 3)

Al momento de la incisién quirdrgica no se observan
cambios hemodinamicos, manteniendo durante el tran-
sanestésico PA media > 65 mmHg, FC 50-70 l.p.m., FR
10-12 rp.m., SpO, > 95% y temperatura > 35.5 °C.

TRAPEZIO

Figura 2. Disposicion ultrasonografica de region toracica
para bloqueo erector de la espina.

HIDRODI!

Figura 3. Zona de hidrodiseccion con anestésico local a
nivel de T5.

Adyuvantes: cefalotina 1 g IV, ondansetrén 8 mg IV,
dexametasona 8 mg IV, paracetamol 1 g IV, omeprazol
40 mg IV y butilhioscina 6 mg.

Duracién del procedimiento: 1 hora y 15 minutos.
Sangrado aproximado: 100 ml.

La paciente pasa al area de recuperacion con una
puntuacion en la EVA de dolor < 4 sin complicaciones,
PA 98/58 mmHg, FC 50 I.p.m., SpO, 97% y Aldrete 10.

Caso clinico 2

Mujer de 44 anos que ingresa con diagndstico de
hematoma de mama derecha, programada para inter-
vencioén quirdrgica de urgencia. Como antecedente de
importancia, ansiedad en tratamiento con escitalopram;



AN Mep ABC. 2025;70(SupL 1)

niega enfermedades cronicas degenerativas, alergias
y toxicomanias. Peso 60 kg, talla 1.62 m. Cursando 12
horas del posoperatorio de mastopexia mas colocacién
de implantes bajo anestesia general balanceada,
reportando sangrado de 100 ml.

Refiere ingesta de sélidos y de liquidos claros 4 y 1
hora, respectivamente, previo al reingreso hospitalario.
Se realiza valoracion explicando los riesgos anestési-
cos de no contar con ayuno adecuado, por lo que se
le ofrece realizar bloqueo del erector de la espina bajo
sedoanalgesia. Riesgo quirurgico: ASA II-U.

Se coloca acceso venoso de 20 G en el miembro
superior izquierdo con solucién Hartman 60 mi/h y
profilaxis antitrombdtica. Premedicacion con metoclo-
pramida 10 mg IV.

Ingresa la paciente a quiréfano consciente, alerta y
cooperadora. Se realiza monitorizacion no invasiva: PA
127/62 mmHg, FC 75 I.p.m., temperatura 35.9 °C, FR
16 r.p.m. y SpO, 95%. Apoyo de oxigeno suplementario
con puntas nasales a 3 I/min. Sedoanalgesia intrave-
nosa para ansiolisis con midazolam 1.5 mg y fentanilo
150 ug.

Previa asepsia y antisepsia con clorhexidina de la
region torécica, se coloca un transductor lineal a nivel
T4 derecho para visualizar la anatomia y se procede a
la insercion en plano de una aguja Stilmuplex® de
100 mm, hasta llegar a la punta del proceso transverso,
donde se coloca anestésico local: ropivacaina al 0.37%
75 mg y lidocaina al 1% 200 mg. No presenta datos de
toxicidad por anestésicos locales.

Histéresis farmacoldgica de 15 minutos. Se realiza
incision quirurgica, paciente con RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) -2, sin cambios hemodina-
micos, mantenimiento PA media 70-88 mmHg, FC
65-70 l.p.m., FR 14-16 r.p.m., SpO, 93-97% y tempera-
tura 35.9-36 °C. Medicamentos adyuvantes: etamsilato
500 mg, ondansetrén 8 mg y paracetamol 1 g.

Duracién del procedimiento: 1 hora y 30 minutos.
Sangrado aproximado: 250 ml.

La paciente pasa a recuperacién con una puntuacién
en la EVA de dolor < 4, PA 118/85 mmHg, FC 65 l.p.m.,
SpO, 98% y Aldrete 10.

Discusion

Se han utilizado diferentes tipos de bloqueos regio-
nales para la cirugia de mama, entre ellos los bloqueos
epidurales toracicos, paravertebrales (BPV), del plano
erector espinal (ESP), retrolaminar, pectorales (PEC |
y Il) y del plano del serrato, asi como la infiltracion local
tumescente.

La inervacion de la mama es compleja’® y depen-
diendo del tipo de cirugia a realizar se tendrd que
planear el o los tipos de bloqueos para cada caso en
particular. Por ejemplo, no es lo mismo una cirugia de
implantes mamarios que una cuadrantectomia o una
mastectomia radical modificada con diseccion axilar'?.
Sin embargo, la anestesia regional se utilizada como
parte de la analgesia multimodal perioperatoria o aso-
ciada con anestesia general'®.

Moris et al.”® presentan un total de 81 pacientes, de
los cuales en 37 se realizaron bloqueos PEC y en 44
se administré infiltracién local; ambos grupos con anes-
tesia general transoperatoria. Observaron similares
resultados en cuanto a dolor tras 1, 2, 6, 12 y 24 horas
de posoperatorio. El grupo de infiltracion local tuvo
menor valor en la EVA de dolor que el grupo de PEC.

Es comun el uso de infiltracién local por parte del
cirujano mientras el paciente recibe anestesia general,
0 bien bloqueos regionales mas infiltracién local por el
cirujano®®?', En el trabajo de Williams e lteld®® para
cirugia de implantes mamarios utilizan bupivacaina lipo-
somal mas bupivacaina simple en un volumen de 30 cc
por mama, por el cirujano, infiltrando inframamario entre
los musculos intercostales bajo vision directa, asociado
a anestesia general, con buenos resultados.

Son menos frecuentes los trabajos en relacion a
bloqueos regionales mas sedacién tnicamente®-25, El
BPV ha sido utilizado para analgesia en cirugia de
mama por muchos afnos, asi como para anestesia de
la misma®®. Aunque podria considerarse el método de
referencia para este procedimiento, no es una técnica
que muchos practican debido a su complejidad y riesgo
potencial de neumotorax.

El bloqueo ESP aparece como una alternativa mas
segura debido a que la apdfisis transversa actia como
barrera evitando que la aguja penetre a planos mas
profundos cercanos a la pleura. A pesar de esto, tiene
diferencias en su distribucion y efectividad en compa-
racion con el BPV.

El bloqueo ESP se ubica en el plano fascial del mus-
culo erector de la espina. Este musculo esta confor-
mado por tres grupos musculares: iliocostal, longuisimo
y espinoso, que tienen su origen en la aponeurosis
comun de tres columnas del tendén ancho. La inerva-
cién del térax estd dada por los nervios espinales
toracicos (nervios intercostales de T6 a T11). Bonvicini
et al.?” describen que una zona de buena cobertura
para cirugia de mama es la aplicacién del anestésico
local a nivel de T5, ya que cubre de manera sensorial
los niveles de C7 a T8, y por esto se decide infiltrar a
este nivel. Otro factor importante a tomar en cuenta es
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el riesgo de presentar complicaciones durante la apli-
cacion del bloqueo. Largo-Pineda et al.28 describen el
bloqueo ESP, en comparacion con el bloqueo del ner-
vio intercostal, el bloqueo epidural y el BPV, como una
técnica mas segura y con una mayor tasa de éxito por
el anestesiélogo. Dentro de las complicaciones para
los demas bloqueos se encuentran hipotension, lesién
de la médula espinal, retencion urinaria, diseminacion
epidural, puncion vascular y neumotdrax. Para el blo-
queo ESP reportan muy pocos casos de neumotdrax
y priapismo, por su localizacion anatémica.

Habitualmente el bloqueo se realiza a nivel de la
apdfisis transversa de T4 o T5 y el volumen mas utili-
zado es en promedio 20 cc de anestésico local (bupi-
vacaina o ropivacaina), usualmente en concentracion
analgésica. Un ejemplo de lo anterior es el trabajo de
Gurkan et al.?®, en el cual se incluyeron 50 pacientes
divididos en dos grupos: anestesia general + ESP
(bupivacaina al 0.25%) y control. Los resultados fueron
un menor consumo de morfina posoperatoria y menos
nduseas y vomitos en el grupo de ESP durante las 24
horas posoperatorias.

Existen también reportes de bloqueo ESP bilateral
para cancer de mama®®2°. En la revision sistematica
realizada por EIHawary et al.%' se revisaron 32 articulos
incluyendo seis estudios aleatorizados controlados, y
se encontro superior al bloqueo ESP en cuanto a con-
trol del dolor y menor uso de opiaceos en el posope-
ratorio comparado con infiltracién local tumescente o
ausencia de bloqueo.

El bloqueo ESP ha mostrado menor eficacia en el
control de dolor comparado con los bloqueos PEC,
pero todos los estudios coinciden en la practicidad y
la seguridad para la ejecucion de este bloqueo.

En la revision sistematica realizada por Leong et al.*?
se observd que el bloqueo ESP tuvo menor eficacia que
el PEC, pero fue similar al BPV, registrando un 2.6% de
neumotorax con este ultimo y un 0% con el bloqueo ESP.

Malawat et al.®® incluyeron 30 pacientes para mas-
tectomia radical modificada con bloqueo ESP a nivel
T4, bupivacaina al 0.5% en 25 cc totales, mas seda-
cion, dando una latencia promedio de 31 minutos y sin
necesidad de administrar anestesia general. Este estu-
dio coincide con nuestros casos en que el anestésico
local fue utilizado en dosis anestésica, se utilizé dexa-
metasona como adyuvante y el tiempo de analgesia
posoperatoria fue prolongado.

A la fecha, sin embargo, el mecanismo de accion del
bloqueo ESP sigue siendo controversial debido a la
variabilidad en los resultados clinicos y los estudios en

cadaveres y pacientes quirdrgicos, que arrojan resul-
tados diferentes®.

Conclusiones

Lo descrito en este articulo es un reporte de dos casos
similares que requerian cirugia de relativa urgencia en
presencia de estdmago lleno. Hasta donde tenemos
conocimiento, es el Unico reporte de casos con estas
caracteristicas: pacientes que requirieron drenaje de
hematomas posoperatorios, con estémago lleno, en quie-
nes la intubacion representaba un alto riesgo de bron-
coaspiracion y que fueron manejadas con bloqueo ESP
unilateral mas ansiolisis, con RASS -2, manteniendo asi
los reflejos protectores de la via aérea en todo momento.

Ambas pacientes evolucionaron satisfactoriamente
durante el trans- y el posquirdrgico, no requirieron dosis
extra de anestesia local ni de narcéticos, y fueron egre-
sadas un dia después con adecuado control del dolor.
La razén de no utilizar bloqueo fascial tipo PEC o plano
del serrato anterior obedecié en parte a la distorsion
anatémica por el hematoma a tension en la mama.

Apoyamos esta técnica como una alternativa util para
la realizacion de cirugia de mama sin necesidad de
anestesia general, ya sea con sedaciéon o ansidlisis.
Consideramos que existen areas de oportunidad a desa-
rrollar para un abordaje diferente en estos casos, ya que
la mama cuenta con una inervacion compleja. Si bien
una opcidn alterna pudo ser el sumar infiltracién local en
el sitio quirurgico por el cirujano, en estos casos no nota-
mos variables hemodinamicas durante la primera inci-
sién quirdrgica indicativas de nocicepcion aumentada;
sin embargo, este complemento es una opcién viable.
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