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Abordaje terapéutico del dolor por
traumatismo costal en un paciente anciano

M. ArmenGoL Gay, C. CALDERON CoHA, S. FERRE Aimo, N. GALLENCH PONs v E. ROMERO SERRANO

RESUMEN

Abordaje terapéutico del dolor postraumatismo costal en un paciente pluripatolégico de 85 afios. Debido a un fracaso de la estrategia
analgésica endovenosa exclusiva, se afadié la estrategia locorregional, y se opté por las técnicas de bloqueo nervioso periférico, dado
que el paciente precisaba anticoagulacion por fibrilacién auricular. Se realizé un bloqueo ecoguiado del plano del serrato anterior ad-
ministrando 40 mg de ropivacaina al 0,2% mas una perfusion elastomérica de 240 mg de ropivacaina al 0,2% a 5 ml/h cada 24 h du-
rante 72 h. Ante la persistencia del dolor localizado en la zona paravertebral izquierda se realizé un bloqueo paravertebral (BPV) en
puncién Unica de 50 mg de bupivacaina al 0,25% con adrenalina 1:200.000. La analgesia locorregional es una buena aliada en el
manejo del dolor por fracturas costales, especialmente cuando forma parte de una estrategia multimodal. Aparte del beneficio analgési-
co, mejora la ventilacién porque consigue una adecuada mecanica ventilatoria, evitando asi atelectasias y alargamientos de la estancia
hospitalaria.
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ABSTRACT

Therapeutic approach to post-traumatic rib pain in a 85 year old multi-pathological patient. Due to a failure of the exclusive endovenous
analgesic strategy, the locoregional strategy was added and peripheral nervous blocking techniques were chosen, because the patient
needed anticoagulation due to atrial fibrillation. An ultrasound-guided Serratus Anterior Plane Block was performed, and the patient was
administered 40 mg of 0.2% ropivacaine plus an elastomeric infusion pump of 240 mg of 0.2% ropivacaine, at 5 ml/hr every 24 hrs, for
72 hrs. Due to the persistence of localized pain in the left paravertebral area, a paravertebral block (PVB) was performed in a single
puncture of 50 mg of 0.25% bupivacaine with adrenaline 1: 200.000. Locoregional analgesia is a good ally in the management of pain
due to rib fractures, especially when it is part of a multimodal strategy. Apart from the analgesic benefit, it improves ventilation by achie-
ving adequate ventilatory mechanics, thus avoiding atelectasis and long hospital stays. (DOLOR. 2018;33:60-3)
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CASO CLIiNICO

En el caso clinico que se presenta, planteamos el
abordaje terapéutico del dolor postraumatismo costal
de baja energia en un hombre de 85 afos pluripato-
l6gico.

El paciente fue traido a Urgencias tras sufrir un ac-
cidente de trafico de baja energia. Entre sus antece-
dentes patoldgicos destacaba: hipertension arterial
en tratamiento farmacolégico con telmisartan/ hidro-
clorotiazida 80/12,5 mg/24 h; diabetes mellitus (DM)
tipo 2 tratada con metformina/sitagliptina 50/1.000
mg/12 h; obesidad de grado I; fibrilacién auricular
anticoagulada con acenocumarol y frenada con di-
goxina; enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ); apnea del suefo; hipertrofia benigna de
préstata (HBP); crisis gotosas; reflujo gastroesofagico
y polipos colénicos minimamente diferenciados.

Se le diagnosticaron siete fracturas costales izquier-
das con una minima contusién pulmonar asociada,
pero sin compromiso hemodindmico ni afectacion
de la oxigenacién. Ingresé en la unidad de hospita-
lizacién del Servicio de Cirugia para un control evo-
lutivo. Ante la correcta evolucién clinica, a los tres
dias del ingreso fue trasladado a un centro de suba-
gudos para continuar la recuperacion.

Siete dias después reingresé por un empeoramiento
clinico, dolor a la inspiracién profunda y semiologia
de ocupacion alveolar sin disnea ni fatiga muscular.
Analiticamente se objetivé una anemizacion de has-
ta 85 g/l, con un descenso de 12 g/l respecto a la
previa. La tomografia computarizada (TC) tordcica
mostré fracturas de siete arcos costales, algunas do-
bles que condicionaban térax inestable y una con-
densacion y/o atelectasia basal izquierda con derra-
me pleural hipodenso reactivo.

Dado el componente algésico que no cedia con la
analgesia convencional (paracetamol 1 g/8 h, meta-
mizol 2 g/8 h, rescates analgésicos con petidina
50 mg) y la afectacién del estado general que com-
portaba, se contacté con el Servicio de Anestesiolo-
gia para valorar la realizacién de una técnica loco-
rregional como tratamiento analgésico. Se descart6
la posibilidad de realizar una técnica neuroaxial por
la necesidad de anticoagulacion del paciente, dados
sus antecedentes, y se escogi6 el bloqueo del plano
del serrato (BPS) como la técnica analgésica de elec-
cion.

Bajo control ecografico, se realiz6 el BPS a nivel del
cuarto espacio intercostal izquierdo (aguja Touhy de

18 G x 80 mm, catéter de 18 G, Portex®, Smiths
Medical), y se dejo el catéter a 8 cm de la piel. Se
administraron 40 mg de ropivacaina al 0,2% en for-
ma de bolus mas perfusién elastomérica de ropiva-
caina al 0,2% a 5 ml/h (240 mg/24 h), que se man-
tuvo durante tres dias. Se complement6 con
analgesia endovenosa con paracetamol 1 g/8 h vy
metamizol 2 g/8 h.

Durante las primeras 48 h del bloqueo el paciente
presenté una adecuada analgesia refiriendo valores
de EVA < 3/10, sin presentar efectos secundarios. A
las 48 h el paciente referia valores de EVA 6/10, es-
pecialmente a nivel paravertebral izquierdo, motivo
por el que se anadié al BPS un BPV ecoguiado en
puncién Gnica con aguja de plexo (Echoplex 50 mm,
Vygon®), administrando bolus de 50 mg de bupiva-
caina al 0,25% con adrenalina 1:200.000. El BPS se
mantuvo hasta completar 72 h de tratamiento.

La evolucion del paciente fue favorable, con un co-
rrecto control analgésico, y fue dado de alta del
hospital a los 14 dias del ingreso.

DISCUSION

En el caso expuesto se plantea la necesidad de abor-
dar un dolor de la pared toracica de 10 dias de
evoluciéon en un paciente pluripatolégico tras un
traumatismo tordcico con fracturas costales.

La pared tordcica se puede dividir en anterolateral y
posterior, seglin la inervacion que recibe la muscu-
latura. La pared toracica posterior es inervada por las
ramas posteriores de los nervios espinales desde el
agujero de conjuncién; la pared tordcica anterolate-
ral recibe la inervacién de las ramas anteriores de
los nervios espinales (también conocidos como in-
tercostales), los nervios pectorales lateral y medio, el
nervio toracico largo y el nervio toracodorsal.

Para conseguir una adecuada analgesia de la pared
toracica es necesario interrumpir la transmisién sensi-
tiva, bien a través del cese de las moléculas proinfla-
matorias, bien mediante el bloqueo neural. A nivel
locorregional, se manejan dos variantes: la analgesia
neuroaxial y la periférica'?, tanto de puncién UGnica
como de bloqueo continuo en ambos casos. Aunque
se analicen separadamente, cuando conforman la es-
trategia multimodal, se obtienen los mejores resultados.

La analgesia neuroaxial a nivel toracico permite una
cateterizacion del espacio peridural con una buena
distribucién del anestésico local y una analgesia
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efectiva tanto para las ramas anteriores como para
las posteriores de los nervios espinales. Segin el
metaandlisis de Peek, et al.3, que incluy6 los datos
de 2.801 pacientes, hoy en dia la analgesia epidural
a nivel tordcico continta siendo superior a otras
estrategias terapéuticas en la mejoria del dolor, y no
se han encontrado diferencias significativas respecto
al tiempo de estancia en unidades de criticos, la tasa
de mortalidad, la duracién de la ventilacién meca-
nica o las complicaciones asociadas®. Entre sus ries-
gos destacan la puncién dural, el hematoma epidu-
ral, la lesion nerviosa o el riesgo de depresion
respiratoria si el bloqueo alcanza el nivel T3.

A nivel locorregional, existen los bloqueos mono-
neurales (bloqueo intercostal), pero también los fas-
ciales, que, gracias a un volumen de anestésico
abundante, consiguen la analgesia de mas de una
estructura nerviosa. Es necesario conocer si el nervio
tiene una delimitacién espacial determinada, puesto
que entonces la distribucién del anestésico local se
circunscribird a un dermatoma.

Los riesgos de los bloqueos periféricos, sobre todo si
son ecoguiados, se suelen limitar a las lesiones neu-
rovasculares, aunque no se puede descartar el riesgo
de neumotdrax por su localizacién cercana.

En la pared tordcica los bloqueos fasciales se dividen
siguiendo la localizacion nerviosa. Asi, en la pared
posterior se actda sobre los nervios espinales a través
del BPV o mediante el bloqueo en el plano del mus-
culo erector de la columna, mientras que en la pared
anterolateral existen mdltiples abordajes. Se han des-
crito los siguientes: bloqueo de las ramas intercosta-
les en la linea media axilar, BPS anterior, bloqueo
interpectoral, bloqueo interpectoral modificado y
bloqueo de las ramas cutdneas anteriores de los in-
tercostales.

No estan exentos de riesgo los bloqueos de la pared
posterior, como el bloqueo peridural e intratecal, por
la difusion del anestésico local.

En el caso propuesto, el paciente presentaba una
fibrilacion auricular que precisaba anticoagulacion;
aunque se discontinué temporalmente por la anemi-
zacién confirmada, los tiempos de coagulacion des-
aconsejaban una técnica neuroaxial.

Valorando el conjunto de arcos costales fracturados
y su disposicion, se hacia necesaria una técnica in-
terfascial, puesto que una mononeural hubiese re-
querido mdltiples punciones.

La valoracién inicial del paciente por parte del Ser-
vicio de Anestesiologia objetivé una predominancia

del dolor a nivel de la pared tordcica anterolateral,
de distribucién multimetamérica, sin afectacion de
la zona axilar, motivo por el que se propuso el BPS
anterior. Se opté por un bloqueo continuo puesto
que se presuponia una hospitalizacién mas o menos
prolongada, porque ya existia una afectacion paren-
quimatosa basal izquierda anadida a la pluripatolo-
gia y debido al hecho de tratarse de una lesién de
varios dias de evolucién con un fracaso terapéutico
previo. Se realizé a nivel del cuarto espacio intercos-
tal izquierdo, con la finalidad de lograr el bloqueo
de los nervios intercostales en sus ramas laterales y
anteriores y del nervio toracodorsal.

El BPS se describe como un bloqueo fascial, ya que
el anestésico local se distribuye entre el musculo
dorsal ancho y el serrato anterior*>, por donde dis-
curren los nervios intercostales, para conseguir la
analgesia de la pared tor4cica anterior.

Actualmente tiene indicacion como analgesia posto-
peratoria de mama y/o cirugia tordcica®, pero tam-
bién en casos de fracturas costales mdaltiples ipsi-
laterales”, aportando analgesia y mejorando la
excursion tordcica, disminuyendo asi la incidencia
de condensaciones y atelectasias por respiraciéon su-
perficial. Siguiendo este razonamiento, se han des-
crito casos de BPS en enfermos criticos para evitar
el fracaso de la extubacion.

En estudios anatomopatolégicos con cadaveres don-
de se queria demostrar la tincién de los nervios im-
plicados en el BPS se confirmé el bloqueo de los
intercostales (del segundo al sexto) en la mayoria de
casos, mientras que el bloqueo de los nervios pec-
toral medial, pectoral lateral, tordcico largo o el to-
racodorsal era mas erratico, atribuyendo su consecu-
cion al volumen administrado (40 ml de contraste)’.

Como riesgo especifico de este abordaje existe la
lesion de la arteria toracodorsal que realiza su tra-
yecto superficial al misculo serrato anterior, por lo
que es necesario comprobar mediante una sonogra-
fia Doppler la existencia de ésta en el sitio de pun-
cion.

El BPV tiene como finalidad bloquear los nervios
intercostales en el espacio que queda definido entre
la pleura parietal, la apdfisis transversa y el ligamen-
to costotransverso, consiguiendo asi la analgesia de
la pared toracica®.

A diferencia del BPS, el BPV permite obtener la
analgesia bloqueando el nervio intercostal implicado
desde la salida a nivel del foramen de conjuncién.
Por localizarse préximo a la cadena ganglionar
simpdtica se consigue también la accién simpatico-
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litica, que puede comportar una repercusion
hemodindmica, aunque suele ser moderada, si el
bloqueo es unilateral.

Dada la proximidad con el neuroeje, el posible ries-
go de realizar una inyeccién intratecal inadvertida
de anestésico local es mas acusado en el BPV que
en el BPS, asi como el de una difusion de anestésico
al espacio peridural y/o raquideo que impida la res-
piracion por la pardlisis de la musculatura diafrag-
matica.

Segutn la bibliograffa publicada' hasta el momento,
los dos bloqueos son comparables en términos
analgésicos, pero se teoriza que el BPS se considera
de menor riesgo por la facilidad de realizacién, es-
pecialmente con asistencia ecogréfica.

En la mayoria de casos en que el BPS se indica como
un escalon analgésico en fracturas costales multiples
se considera la inyeccion inicial seguida de una per-
fusion continua a través de un catéter interfascial,
considerando un tratamiento de cinco dias, segtn la
literatura encontrada’. Respecto al anestésico em-
pleado, el mas habitual es la ropivacaina al 0,375%
y en lo referente al volumen, los estudios muestran
que cuanta mds cantidad, mas dermatomas se con-
siguen analgesiar, sin repercutir en la prolongacion
del tiempo hasta solicitar un rescate analgésico®.

Se apunta que la difusién a los nervios pectoral me-
dio y lateral es erratica, por lo que si es necesario
abordarlos, habrd que suplementarlo con analgesia
endovenosa.

Actualmente se esta popularizando la realizacién del
bloqueo plano del erector espinal para fracturas cos-
tales posteriores, con resultados esperanzadores,
aunque, debido a su reciente aparicion, ain no exis-
te evidencia cientifica suficiente'°.

Existen diferentes planteamientos posibles para abor-
dar el dolor por un traumatismo costal, pero, dada
la alta incidencia de estos traumatismos en pacientes

pluripatolégicos, se deben conocer las interacciones
que pueden tener los farmacos administrados con su
medicacién habitual, asi como los efectos secunda-
rios que pueden afiadirse en funcion de las técnicas
realizadas.

Actualmente los bloqueos de la pared toracica se
consideran técnicas analgésicas efectivas y de bajo
riesgo gracias a la asistencia ecografica que limita en
gran medida la lesion de estructuras vasculonervio-
sas por la visualizacién dindmica de la aguja duran-
te el procedimiento.
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