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Resumen

Presentamos el caso de un paciente con fractura esternal secundaria a mieloma multiple con cuadro de
infeccion respiratoria alta concomitante. El dolor en la zona de fractura que el paciente presentaba
limitaba su capacidad para toser y respirar profundamente. El método ideal para el manejo del dolor en
esta situacion es aquel, que de una forma simple, nos permita una completa analgesia, respiracion
profunda y tos eficaz asi como la colaboracion del paciente con los ejercicios de fisioterapia. En ese
sentido la aplicacion del bloqueo interfascial pecto-intercostal (PIFB) constituye una alternativa valida.

Introduccion

Presentamos el caso de un paciente con
fractura esternal secundaria a mieloma
multiple con cuadro de infeccion
respiratoria alta concomitante. El dolor
en la zona de fractura que el paciente
presentaba limitaba su capacidad para
toser y respirar profundamente. El
método ideal para el manejo del dolor
en esta situacion es aquel, que de una
forma simple, nos permita una completa
analgesia, respiracion profunda y tos
eficaz asi como la colaboracion del
paciente con los ejercicios de
fisioterapia. En ese sentido la aplicacion
del bloqueo interfascial pecto-
intercostal (P/IFB)  constituye  una
alternativa valida.

Caso clinico
Paciente de 68 afios con diagnostico de

mieloma multiple de tipo
inmunoglobulina G con cadenas Kappa

(IgG K) en tratamiento  con
quimioterapia y bifosfonatos.
Clinicamente  presentaba  fracturas

patoldgicas por su enfermedad de base
en la columna dorso-lumbar y cuerpo
del esternon confirmada por tomografia
axial computerizada.

Acude al servicio de wurgencia de
nuestro hospital con cuadro de tos
productiva, disnea y dolor esternal que
empeoraba con la inspiracion, con un
valor en la Escala Verbal Numérica
(EVN) de 6/10 en reposo y al toser un
valor de 9/10. El dolor es de
caracteristicas punzantes e interfiere con
el reposo nocturno. En el examen fisico
del aparato respiratorio presentaba
frecuencia respiratoria de 18
ciclos/minuto y auscultatoriamente
disminucion del murmullo vesicular en
ambas bases pulmonares con
crepitaciones bi-basales. Saturacion
periférica de oxigeno de 92% en aire
ambiente.

La radiografia de toérax simple muestra
una acentuacion de la  trama
broncovascular y un engrosamiento de
las paredes bronquiales. Se consigue el
control del dolor en la inspiracion
despué¢s de la administracion de 20
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miligramos  (mgr) de  morfina
subcutanea (sc) pero sin control del
dolor irruptivo al toser que mantiene un
valor de 9/10 segiin EVN. El paciente es
internado con el diagnostico de
infeccion respiratoria alta y dolor
esternal irruptivo de dificil control.

En el ingreso hospitalario se administro
antibioterapia  empirica asi como
analgesia con anti-inflamatorios no
esteroideos y morfina (25 mgr. de
morfina sc. cada 4 horas y 25 mgr sc. de
morfina como medicacion de rescate
hasta de 1 en 1 horas a demanda si dolor
no controlado). Se mantiene el control
del dolor basal pero sin mejoria del
dolor al toser. No consigue colaborar en
la ejecucion de cinesioterapia para
mejorar toilette bronquial por dolor.

En busca de alternativas analgésicas, el
servicio de onco-hematologia contacta
con el departamento de anestesiologia
de nuestro hospital. En discusion de
grupo  multidisciplinar se intenta
encontrar una alternativa analgésica
loco-regional que evite la progresion de
opioides que provocaria sedacion,
supresion de la tos y eventual depresion
respiratoria contraproducente para el
proceso infeccioso del paciente.

La fractura presente en nuestro paciente
se encuentra a nivel de la union del
manubrio y el cuerpo esternal, zona que
recibe la inervacion de los primeros
cuatro nervios intercostales de una
forma bilateral. Para un adecuado
bloqueo de estos dermatomos se opta
por la realizacion de un bloqueo
interfascial pecto-intercostal con
colocacion de catéter bilateral para
perfusion continua de anestésico local
bajo control ecografico.

Después de una  monitorizacion
adecuada bésica (saturacion periférica
de oxigeno, electrocardiograma 'y
presion arterial no invasiva) se realizo el
PIFB bajo control ecografico. Con el

paciente en decubito supino colocamos
una sonda lineal 6-13 megahercios
(MHz) a nivel de quinto espacio
intercostal, 2 cm. paralela al eje
longitudinal del esternon. Fueron
identificados en el plano superficial, el
tejido celular subcutaneo y el musculo
pectoral mayor (MPM), en el plano
intermedio, los musculos intercostales
entre las costillas y en el plano
profundo, pleura y pulmon (figura 1).

Fue introducida una aguja de Tuohy 18
Gauge (G) en plano desde caudal a
crancal. Se avanzd6 la  aguja
posicionando la punta en el plano
interfascial existente entre el musculo
intercostal externo y el MPM. Se
administraron 2 ml. de suero fisiologico
para comprobar la correcta colocacion
de la aguja en el plano interfascial,
verificindose la separacion de los
planos fasciales. Posteriormente fueron
administrados 6 ml. de ropivacaina
0,2% en tiempo real bajo vision
ecografica. Introdujimos un catéter 20 G
hasta 5 cm. después de la punta de la
aguja. Se conectd el catéter a un
elastbmero que contenia ropivacaina
0,125% a un ritmo de perfusion de 5
ml./hora. El mismo procedimiento fue
realizado en el lado contralateral.

Figura 1-Identificacioén ecografica de estructuras
anatdmicas. Musculo pectoral mayor. Cuarta
costilla (C4). Quinta costilla (C5). Musculo
intercostal (MIC). Pleura.

Los catéteres se mantuvieron durante 5
dias (figura 2). Durante este tiempo el
paciente permanecio
hemodinamicamente estable y no se
observaron complicaciones de la
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administracion continua de anestésicos
locales. Se consiguid una franca mejoria
del dolor irruptivo con un valor en la
EVN de 2 al toser, consiguiéndose una
tos eficaz con exteriorizacion de
secreciones y adherencia del paciente a
los ejercicios de cinesioterapia. El
internamiento  duré 12 dias con
evolucion  favorable del  cuadro
respiratorio. Antes del alta hospitalaria,
y debido a la resoluciéon completa del
cuadro infeccioso respiratorio, se pudo
proceder a la realizacion de cifoplastia
de la fractura patoldgica lumbar con
anestesia general y en decubito ventral.

Figura 2-Fijacion de los catéteres con

localizacion paraesternal bilateral. Se
mantuvieron en el paciente durante 5 dias
conectados a  elastdbmeros  conteniendo
ropivacaina.

Discusion

El mieloma multiple es un tumor
maligno de células plasmaticas asociado
muy frecuentemente a  fracturas
patologicas. La proliferacion de células
plasmaticas anomalas trae  como
consecuencia un aumento del riesgo de
infecciones por compromiso del sistema

inmunitario asi como una disminucion
de la actividad y del nimero de células
productoras de globulos rojos 'y
plaquetas.

En el caso que nos ocupa, ademas de
estas alteraciones intrinsecas de la
enfermedad de base, el tratamiento del
paciente consistia en melfalan, un
potente quimioterapico que puede
provocar reacciones adversas como
leucopenia, anemia y trombocitopenia.
Todo este contexto nos llevd a ponderar
el tipo de técnica loco-regional
adecuada en un paciente de elevado
riesgo como el nuestro.

El método ideal para el manejo del
dolor en esta situacion es aquel que de
una forma simple nos permita una
completa analgesia, respiracion
profunda y tos eficaz asi como la
colaboracion del paciente con los
ejercicios de fisioterapia. La realizacion
de bloqueos centrales garantiza un
adecuado control analgésico, pero
deberian ser evitados por el aumento de
riesgo de complicaciones hemorragicas
en pacientes oncohematolédgicos.

El bloqueo intercostal y el bloqueo
interfascial pecto-intercostal son ambos
bloqueos periféricos que permiten la
analgesia esternal siempre que sean
realizados bilateralmente. El bloqueo
intercostal ~ presenta una  mayor
dificultad técnica con respecto al PIFB,
sobre todo en el abordaje de los
primeros nervios intercostales por la
presencia del omoplato (1). El bloqueo
intercostal con inyecciéon multiple
bilateral tiene un efecto analgésico
limitado, un posible aumento de la
morbilidad y es poco confortable para el
paciente durante su realizacion por las
punciones repetidas. Respecto al
bloqueo intercostal continuo, sabemos
que presenta una alta tasa de mal
posicionamiento de catéteres y tiene una
distribucion  no  predecible  del
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anestésico local como ya ha sido
descrito en la literatura (2).

De una manera sencilla y reproducible,
el PIFB permite ecograficamente
realizar el bloqueo de las ramas
cutdneas anteriores de los nervios
intercostales en el momento que
perforan los musculos intercostales y la
fascia pectoral profunda cerca del
esternon. Estas ramas son responsables
de la inervacion de la piel de la parte
anterior del torax, asi como de la
inervacion periostica del esternon. Fue
descrito por primera vez por Fajardo y
colaboradores (3,4), con aplicacion
inicial para cirugia de mama y aplicado
posteriormente en otros contextos (5).

La puncion pleural, la puncion vascular
inadvertida y la absorcion sistémica del
anestésico local son las potenciales
complicaciones. En este sentido es
aconsejable siempre el avance de Ia
aguja sobre visualizaciéon ecografica
para visualizar la pleura y la utilizacion
del eco-doppler para identificar Ia
arteria toracica interna y sus ramas. Para
conseguir una reduccion de la absorcion
sistétmica del anestésico local se debe
usar la concentracion minima del
farmaco capaz de producir un buen
control analgésico y se anadiran
vasoconstrictores a la dilucion.

Aun destacar la posibilidad de
complicaciones hemorragicas durante la
realizacion del PIFB, siendo disminuida
su incidencia con la utilizacion de eco-
doppler. Las complicaciones
hemorragicas en este contexto son de
facil diagnostico y tratamiento asi como
con consecuencias clinicas de menor
gravedad cuando comparadas a
hemorragia en el sistema nervioso
central.
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