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RESUMEN

El dolor por fractura o aplastamiento vertebral es muy incapacitante, puede cronificar
y, en ocasiones, ser refractario a procedimientos de aumento o refuerzo vertebral.
Presentamos el caso de un paciente con dolor toracico crénico secundario a fractura
vertebral, que fue tratado con bloqueo modificado de las ramas intercostales laterales
a nivel medio axilar (BRILMA). Consideramos que esta técnica puede ser beneficiosa en

fracturas vertebrales a nivel dorsal, asociados a dolor irradiado a pared toracica.
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ABSTRACT



Pain deriving from vertebral fractures may become chronic, and occasionally refractory
to oral treatment or invasive processes, such as vertebral augmentation. We describe
the case of a patient with chronic pain due to vertebral compression, who was
successfully treated with cutaneous branches of the intercostal nerves in the mild
axillary line “modified” block. We conclude that this technique could be helpful,
especially in those cases of dorsal vertebral injuries, with radiating pain to the chest

wall.

Key words: Chronic pain, nerve block, ultrasonography, interventional.

INTRODUCCION

Los blogueos de planos interfasciales a nivel de la pared toracica no tienen una gran
complejidad técnica, son seguros y su uso se ha extendido desde la analgesia
postoperatoria o postraumatica, al control del dolor en patologias crénicas que no
responden a otras técnicas o son refractarias a analgesia convencional.

El bloqueo de las ramas cutdneas de los nervios intercostales en la linea medio axilar
(BRILMA) fue descrito por primera vez en 2012 por Fajardo y cols.’. Consiste en la
administracién de anestésico local en el espacio toracodentado, o el plano interfascial
situado entre el musculo serrato anterior y musculos intercostales externos. El
paciente se sitla en decubito supino con el brazo en posiciéon de abduccién a 90°. La
sonda ecografica se coloca en el plano sagital a nivel de la linea axilar media, en la
pared lateral del térax. La aguja de neuroestimulacién es introducida en plano con la
sonda y en sentido craneal, hasta alcanzar el plano fascial de los musculos descritos
anteriormente. Con el depdsito de anestésico local a este nivel, se consigue la
anestesia de los ramos terminales intercostales, proporcionado analgesia efectiva en
muchos procedimientos relacionados con cirugia de mama y tordcica.

Si bien inicialmente fue empleado como técnica analgésica en cirugia no reconstructiva
de mama, en regimenes de cirugia mayor ambulatoria, su uso se ha extendido para el
control del dolor postoperatorio en procedimientos como videotoracoscopia,

linfadenectomia, o para el control del dolor agudo por traumatismos toracicos con



fracturas costales multiples. En las unidades del dolor crénico, se ha utilizado con
resultados excelentes en el manejo del dolor neuropatico periférico y/o localizado, por
ejemplo, en pacientes con dolor pericicatricial tras mastectomia o postoracotomia?.

Una variante de este bloqueo, el BRILMA modificado, consiste en administrar el
anestésico local en el mismo plano, a la altura de la 8.2 costilla, es decir, mas
caudalmente respecto al bloqueo original®. De esta forma, se consigue anestesiar los
nervios toracoabdominales, originados de las divisiones anteriores de los nervios
intercostales inferiores, de T7 a T11. Estas ramas inervan la musculatura intercostal y
del musculo recto del abdomen, y terminan como ramas cutaneas anteriores que
recogen la sensibilidad cutanea del territorio abdominal anterior y peritoneo. Con esta
modificacion, se ha conseguido extender la indicacién inicial del bloqueo BRILMA, a
cirugia de pared abdominal y laparoscdpica. Presentamos el caso de paciente con
dolor crdénico en pared toracica, secundario a fractura vertebral, que fue tratado de
forma exitosa con un bloqueo modificado de las ramas intercostales laterales a nivel

medio axilar (BRILMA modificado).

CASO CLiNICO

Varén de 39 aios. Sin antecedentes de interés. Valorado en unidad de dolor crénico
por fractura vertebral de T12 hace un afio, tras traumatismo accidental que fue tratado
mediante vertebroplastia (Figura 1).

Desde entonces, se encuentra en situacién de incapacidad laboral por dorsalgia severa,
que describe con irradiacién a pared costal izquierda hasta epigastrio. El paciente
describe el dolor como continuo, y en la Escala Visual Analdgica (EVA) categoriza el
dolor con un nivel de 8 sobre 10. Ademas, presenta algunos signos neuropaticos
positivos: dolor lancinante, sensacién de “hormigueo” e hipoestesia en la exploracién
fisica. Sin embargo, la puntuacion obtenida en el cuestionario DN4 fue menor de 4
puntos. Respecto a las pruebas complementarias, el electromiograma es normal, y en
la resonancia magnética de columna dorsolumbar no se objetivan otros hallazgos
patoldgicos (Figura 1). Previamente a recibir valoracién en nuestra Unidad del Dolor

Crénico, recibia tratamiento oral con duloxetina 30 mg y tramadol 100 mg al dia,



presentando adecuado control del dolor dorsal, pero con nula respuesta del dolor en
cinturdn o irradiado a hemitérax izquierdo. No se avanzd a tratamiento de tercer
escalon analgésico por temor del paciente a efectos secundarios de opioides mayores.
Igualmente, no se aprecia en la exploracion puntos “trigger” ni otros signos que
sugieran sindrome miofascial asociado. En base a la toponimia y distribucion del dolor,
y dada la minima invasividad de la técnica, proponemos la realizacién de bloqueo
BRILMA a nivel de D11, guiado por ultrasonografia.

Con el paciente en decubito lateral derecho, se realiza puncién guiada con aguja Vygon
echoplex + ® 23 G x 35 mm, a nivel de linea media axilar y altura D11, guiada con
ecografo Sonosite X-Porte®. Sonda lineal con transductor de 6-8 mHz. Se localiza plano
profundo del musculo serrato anterior y con orientacién caudo-craneal, se realiza
puncidn hasta situar la punta de la aguja en el espacio virtual situado entre el plano
anterior del serrato y el musculo intercostal externo. Tras confirmar ubicacién con
inyeccidén de suero salino, se administran de 18 cc de ropivacaina 0,2 % y 12 mg de
betametasona (Figura 2).

Tras la realizacién de la técnica, el paciente refiere mejoria inmediata, con descenso de
la puntuacion de la escala EVA a una puntuacion de 1. En las consultas sucesivas,
refiere estabilidad clinica consiguiéndose la retirada de la analgesia oral a los tres
meses. Sin embargo, 4 meses después, el paciente refiere reaparicion de la clinica
inicial, motivo por el que se indica repeticion del bloqueo. Nuevamente el resultado

obtenido es favorable, evitandose la prescripcién de analgesia.

DISCUSION

Las fracturas vertebrales a nivel de la unién toracolumbar son las mas frecuentes y su
incidencia se distribuye en dos picos de edad. Por un lado en pacientes jévenes,
principalmente varones entres los 20 y 40 afios, y suelen producirse por traumatismos
de alta energia (accidentes de trafico y precipitaciones). A partir de los 70 afios se
originan de forma secundaria a enfermedad osteoporética y, por tanto, presentan una
mayor prevalencia en el sexo femenino. Al igual que nuestro paciente, las fracturas

producidas a nivel lumbar y ultimas toracico bajo son mas dolorosas que aquellas



producidas por encima de la region media tordcica (menor movilidad de la zona).
Normalmente, la maxima intensidad del dolor se produce en linea media de la espalda,
a nivel de la vértebra dafiada, y en ocasiones se irradia hacia anterior, sin implicar
necesariamente afectacion radicular. El dolor agudo se explica facilmente por la lesién
tisular, hematoma, liberacién de mediados inflamatorios, deformidad y traccién del
periostio. Adicionalmente, se produce traccion del complejo ligamentoso,
aplastamiento de los discos vertebrales (cuyos margenes estdn muy inervados) o
disrupcion de la capsula de la articulacién zigoapofisaria®.

Ademas, nuestro paciente presentd dolor refractario a vertebroplastia percutdnea. Se
trata de una complicacién no poco frecuente, aproximadamente ocurre en un 1,8-15,6
% de todas las cementaciones, y puede deberse a varios motivos: fractura vertebral
secundaria, fuga de cemento con compresion medular o de nervios radiculares,
fractura adyacente “de novo”, espondilitis... Si bien todas estas causas fueron
descartadas en las pruebas complementarias, en vista de las caracteristicas e
irradiacién del dolor hacia cara lateral del torax, no pudimos descartar una fractura
costal silente, implicada en un regular manejo del dolor, asi como en la cronificacién
del mismo”.

En los ultimos afios se han descrito varios abordajes interfasciales a nivel de la pared
tordcica. El plano del serrato en el que debe depositarse la anestesia local ha sido
motivo de controversia. Algunos autores prefieren infiltrar el plano mas superficial del
serrato anterior o SAP. Descrito por Blanco y cols., consiste en bloquear las ramas
cutaneas laterales del nervio intercostal, en la parte del trayecto en el que perforan el
musculo serrato anterior y discurren superficialmente a él, delimitadas por encima por
el musculo lattisimus dorsi®. Sin embargo, el grado de analgesia conseguido con este
bloqueo se delimita a la cara anterior y lateral del térax, por lo que en nuestro caso se
presumia como una técnica insuficiente por irradiarse el dolor desde la regién
posterior. Con la modificacion del BRILMA, consideramos que existe difusién
retrégrada del anestésico local posteriormente, a lo largo del recorrido del nervio
intercostal situado profundo al musculo serrato, complementando la analgesia del
hemitérax también en la pared posterior’. El bloqueo BRILMA original, realizado en

linea axilar media a nivel de T6-T7, permite analgesiar la regidn tordcica lateral y



mamaria. Con la técnica de BRILMA modificada (nivel T11-T12), se consigue un efecto
similar a un nivel mas caudal, que coincide con el drea de distribucién del dolor del
paciente.

Otros procedimientos guiados con ultrasonografia (bloqueo interpectoral, bloqueo del
plano del erector espinal, bloqueo de la fascia clavipectoral, etc.), se han descrito en el
tratamiento del dolor tordcico, con eficacia probada. Se trata de procedimientos con
una curva de aprendizaje rapida, con una baja tasa de complicaciones y bien tolerados
por los pacientes.

Al contrario que el bloqueo SAP, el bloqueo del plano del musculo erector espinal (ESP)
proporciona analgesia para la pared anterior y posterior del térax® En este caso, se
administra en el plano miofascial comprendido entre la apofisis transversa y el
musculo erector espinal, favoreciendo la difusidon del anestésico local por lo foramenes
paravertebrales, también de los niveles adyacentes, analgesiando los nervios
raquideos anteriores previamente al origen de los nervios intercostales. De hecho, en
nuestra unidad indicamos este bloqueo como complemento analgésico en fracturas
vertebrales con dolor de predominio dorsal, con menor irradiacion a cara ventral,
respecto al caso que describimos en este texto.

Algunos autores han establecido la contraccién refleja de los musculos psoas y
cuadrado lumbar, como mecanismo secundario del dolor derivado de los
aplastamientos vertebrales, principalmente en fracturas relacionadas con las ultimas
vertebras toracicas o lumbares. El bloqueo del plano interfascial del musculo
transverso del abdomen (TAP), se ha utilizado con éxito en estos casos por su relacion
con algunas ramas terminales del plexo lumbar (dependientes de los nervios
posteriores T12 y L1) a nivel de los grupos musculares del eje lumbar®.

Por otra parte, el gold estdndar de la analgesia a nivel de hemitdrax sigue siendo el
bloqueo paravertebral. No obstante, su efectividad en patologia crénica es limitada, es
mas invasivo y presenta las complicaciones y contraindicaciones propias de las técnicas
realizadas a nivel del neuroeje. Otras técnicas realizadas en las unidades del dolor para
el tratamiento de esta patologia son la radiofrecuencia térmica del ramo del nervio
raquideo posterior. La denervacién de esta estructura permite aliviar el dolor

dependiente de las estructuras posteriores del cuerpo, ligamento amarillo y disco®®.



CONCLUSION

En esta publicacidon, describimos el primer caso de dolor persistente tras aplastamiento
o fractura vertebral, tratado con bloqueo BRILMA modificado. De esta forma,
consideramos que esta técnica deber ser considerada y estudiada en mayor
profundidad, como herramienta para el manejo analgésico del dolor agudo o crénico

relacionado con lesiones vertebrales.
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Figura 1. RM T2 flair. Material hiperdenso en relacion con vertebroplastia, con cierta
cantidad de material en el disco intervertebral D11-D12. Los foramenes neurales

estan libres y no existe afectacion del canal espinal central.




Figura 2. A: bloqueo BRILMA modificado. Plano ecografico. Musculo serrato (1),
reborde costal (2), musculos intercostales y pleura (4). El musculo intercostal externo
si sitia sobre las costillas, cubierto por la fascia interna del musculo serrato anterior.
B: la linea roja discontinua representa el trayecto de la aguja. El area de distribucion
del anestésico local se ha sefalado en azul. La punta de la aguja se coloca en el
espacio virtual entre el plano del serrato anterior y el musculo intercostal externo.
Con una orientacion craneocaudal, y una vez comprobada la posicién correcta

mediante hidrodiseccidn, se infiltra el anestésico local.
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