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Figura 9. Ubicación de sonda para realizar bloqueo del 
plano serrato (SAP). LMA: línea axilar media.

Figura 10. Sonoanatomía de SAP superficial.

cal; éste se desplazó hasta línea axilar posterior en 
el primer bloqueo y hasta 5 centímetros hacia late-
ral en la punción paraesternal; bañando las ramas 
intercostales involucradas en la sensibilidad7.

2. Bloqueos laterales

	 Bloqueo del plano serrato anterior: El bloqueo 
del plano serrato es una técnica reciente, poco estu-
diada y fácil de realizar con bajo potencial de efectos 
adversos asociados a la inyección cercana a estruc-
turas vasculares. No requiere múltiples punciones ni 
cambios de orientación de la aguja. Otorga analgesia 
de las paredes anterior y lateral del tórax, no descri-
biéndose hasta ahora ninguna complicación.
	 La aguja se inserta a nivel de la quinta costilla 
en el punto que intersecta con la línea axilar media 
(Figura 9). Se identifican desde superficial a pro-
fundo el músculo dorsal ancho, el serrato anterior 
y los músculos intercostales. En base a estudios 
sonográficos, el anestésico local podría depositarse 
en dos espacios virtuales: uno superficial entre el 
músculo dorsal ancho y serrato (Figura 10); y otro Figura 11. Sonoanatomía SAP profundo.
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Figura 8. Ubicación de transductor y sonoanatomía de 
BRCA. Flecha marca sitio donde se deposita el anesté-
sico local.
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profundo, bajo el músculo serrato (Figura 11).
	 Blanco y col.13 compararon ambos sitios de de-
pósito en 4 pacientes despiertas. Bajo visión eco-
gráfica directa inyectaron una mezcla de 0,4 ml/
kg de levobupivacaína 0,125% con gadolinio 0,1 
mmol/kg. Realizaron 2 bloqueos en cada paciente: 
uno de ellos superficial al músculo serrato anterior 
y al otro lado, fue profundo, bajo el serrato. A los 30 
minutos, delinearon el área sin sensibilidad usando 
una aguja hipodérmica. Luego de la infiltración, las 
4 pacientes voluntarias presentaron parestesias en-
tre los dermatomas T2 a T9, parálisis y disminución 
en aducción cruzada de la extremidad, bilaterales.
	 En el caso de la infiltración superficial, la du-
ración promedio de las parestesias por efecto so-
bre los nervios intercostales fue 752 minutos y 778 
minutos para el bloqueo motor del nervio torácico 
largo. Luego de la infiltración profunda, la duración 
de las parestesias fue 386 minutos y el bloqueo mo-
tor duró 502 minutos.
	 La RNM con gadolinio mostró una mejor ex-
tensión del bloqueo realizado a nivel superficial; ya 
que se visualiza la banda de señal de alta intensidad 
en la zona anteroposterior y a lo largo del hemitó-
rax respectivo13. 
	 El grupo de Blanco concluyó que el bloqueo su-
perficial es más efectivo que el profundo. Sin em-
bargo, el estudio que realizaron fue sólo descriptivo 
y se requieren estudios controlados y randomizados 
que midan efectivamente la utilidad de este blo-
queo.

Otras utilidades de los bloqueos
de pared torácica

	 Los bloqueos de pared torácica bajo ecografía 
no sólo se han descrito para cirugía de mama sino 
también para trauma torácico, fracturas costales, 
drenajes pleurales15, por lo que sus utilidades se ex-
tenderían más allá de la cirugía de mama.

Experiencia 

	 En la actualidad en nuestro centro, el grupo de 
anestesiólogos está utilizando el bloqueo a nivel del 
plano serrato anterior en cirugía de mama.
	 Desde febrero a la fecha contamos con más de 
80 procedimientos; realizamos el bloqueo en pa-
cientes dormidas antes del inicio de la cirugía, ad-
ministramos 20 ml de una solución de levobupiva-
caína 0,25%. En estas pacientes hemos alcanzado 
una analgesia adecuada en la mayoría de los casos, 
sin complicaciones.

	 No sólo lo estamos utilizando para cirugía de 
mama sino también tenemos casos de pacientes so-
metidos a videotoracoscopía e instalación 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 visión eco-
gráfica no sólo ha permitido masificar y realizar 
en forma más segura los bloqueos regionales; 
sino que además, ha incrementado la búsqueda de 
nuevos accesos y técnicas que amplían nuestros 
horizontes y mejoran la calidad de la atención a 
nuestros pacientes.
	 El grupo de Blanco ha descrito varias técnicas 
que permiten bloquear una zona olvidada por mu-
chos años; donde la analgesia peridural y paraver-
tebral ofrecen una lista innegable de beneficios. 
Los bloqueos interfasciales a nivel del tórax son 
una alternativa válida en ciertas cirugías. Tienen 
características únicas: se pueden realizar con el pa-
ciente dormido, se pueden visualizar las estructu-
ras y el sitio donde se deposita el anestésico local, 
son fáciles de realizar y tienen pocas complicacio-
nes.
	 La analgesia/anestesia en cirugía de mama de-
penderá de la extensión de la cirugía. Para la inser-
ción de prótesis subpectorales, el tejido dañado se 
limita al músculo pectoral mayor y al serrato por 
lo que requerirá el bloqueo de los nervios pectoral 
lateral y medial. Para procedimientos más exten-
sos como tumorectomías, mastectomías o ganglio 
centinela axilar será necesario bloquear los nervios 
intercostales. Para reconstrucciones con músculo 
dorsal ancho, el bloqueo debe incluir los nervios 
torácico largo y toracodorsal.
	 Por anatomía, la fascia que rodea al músculo 
serrato, se continúa con la fascia clavipectoral y 
con la fascia del dorsal ancho; al administrar una 
solución a nivel del plano del músculo serrato, ésta 
difundiría entre los músculos pectorales y entre 
músculos serrato y dorsal ancho, bloqueando los 
nervios pectorales hacia anterior y los nervios tora-
codorsal y torácico largo hacia lateral. La difusión 
del anestésico local hacia planos más profundos 
bloquearía los nervios intercostales. Por lo tanto, 
sería el bloqueo más completo para cualquier tipo 
de cirugía de mama. Faltan trabajos clínicos que 
demuestren esta teoría, por ahora sólo contamos 
con series de casos.
	 Revisada la anatomía y descritas las técnicas 
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disponibles para lograr un bloqueo adecuado de la 
pared torácica; no nos queda más que animarnos a 
realizarlos en nuestra actividad habitual.
	 En nuestro centro ya iniciamos un estudio clíni-
co prospectivo, randomizado y ciego en el cual se 

ha realizado bloqueo del plano serrato anterior en 
todas las cirugías de mama, con el objeto de deter-
minar la calidad de la analgesia postoperatoria y las  
posibles complicaciones del procedimiento. Pronto 
expondremos los resultados.
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