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Estrategias avanzadas de analgesia multimodal en la cirugia de pectus excavatum:

optimizacion del manejo del dolor postoperatorio.
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xii
Justificacion

El pectus comprende el 90% de todas las deformidades de la pared toracica, siendo el pectus
excavatum la deformidad congénita mas comun de la pared toracica, con una incidencia de

entre 1 de cada 400 y 1 de cada 1000 nacidos vivos (Aly et al., 2023).

Aunque no se ha establecido un mecanismo patoldgico definitivo, el crecimiento
excesivo y desproporcionado de los cartilagos costales, los cambios histopatoldgicos en el
contenido de coldgeno de dichos cartilagos y una insercion andmala del diafragma en la parte
posterior del esternon podrian ser factores contribuyentes (Haecker, 2023). La deformidad
provoca un desplazamiento hacia atras del esternon, comprimiendo con mayor frecuencia las
cavidades cardiacas derechas, lo que provoca una reducciéon del volumen sistolico y déficits

restrictivos.

Dependiendo de la gravedad de la depresion, la presentacion de pectus excavatum
puede variar desde un problema estético menor hasta sintomas cardiopulmonares
incapacitantes. A medida que el paciente envejece, la pared toracica puede volverse menos
flexible, lo que lleva a la progresion de los sintomas con la madurez del paciente (Aly et al.,

2023).

La decision del manejo quirtrgico estd guiada en ultima instancia por las necesidades
del paciente, percepcion de las molestias cosméticas y respaldado por el indice de severidad

y los marcadores de compromiso fisioldgico.

Existen dos procedimientos principales para corregir esta afeccion: el procedimiento
de Ravitch que consiste en una osteotomia en cufia esternal y el procedimiento de Nuss, un
abordaje minimamente invasivo que consiste en insertar una barra metalica debajo del
esternon. Sin embargo, ambos procedimientos pueden causar dolor intenso (Chen et al.,

2023).

El control del dolor después de la reparacion quirurgica del pectus excavatum suele
ser complicado y contribuye significativamente a la duracion del internamiento (P. N. Scalise
& Demehri, 2023). Ademas, el dolor postoperatorio se asocia con un aumento en las tasas de

complicaciones, incluido el desplazamiento de la barra. Por lo tanto, esto enfatiza la
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importancia de determinar la técnica de manejo del dolor més efectiva para la atencion

postoperatoria (Paul et al., 2016).

La analgesia multimodal representa en la actualidad un enfoque esencial para optimizar la
experiencia y los resultados de los pacientes sometidos a la cirugia de pectus excavatum. A
pesar de existir protocolos establecidos, la diversidad de estrategias y la continua aparicion
de nuevas técnicas —como la crioablacion del nervio intercostal, los bloqueos guiados por
ecografia o la analgesia controlada por el paciente (PCA)— justifican la necesidad de revisar

de manera integral las opciones disponibles (Janssen et al., 2024).

Esta revision busca, por tanto, aportar evidencia actualizada, con el fin de conocer lo tltimo
en cuanto al manejo del dolor en cirugias de pectus excavatum para un analgesia mas segura,

eficaz y personalizada.



Xiv
Pregunta de investigacion
(Cuales son las estrategias avanzadas de analgesia multimodal mas efectivas para

optimizar el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de pectus

excavatum?
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Objetivo general

Describir las estrategias mas efectivas de analgesia multimodal en la cirugia de pectus
excavatum, integrando técnicas regionales y sistémicas, con el fin de optimizar el manejo del
dolor postoperatorio, reducir el consumo de opioides, favorecer la movilizacion precoz y

disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas, clasificacion, complicaciones y criterios quirirgicos
del pectus excavatum, asi como las técnicas quirtrgicas de correccion mediante los

procedimientos de Ravich y Nuss.

Analizar los mecanismos fisiopatologicos del dolor postoperatorio en cirugia de
toracica, su impacto sistémico y las principales complicaciones asociadas al manejo

inadecuado.

Describir los fundamentos de la analgesia multimodal, sus objetivos terapéuticos y los
principales farmacos utilizados, con el propdsito de optimizar el manejo del dolor

postoperatorios en pacientes sometidos a cirugia toracica.

Describir las principales técnicas empleadas de analgesia neuroaxial y regional en la
cirugia de pectus excavatum, evaluando su efectividad en la reduccion del dolor

postoperatorio, asi como las posibles complicaciones de cada técnica.

Proponer un protocolo de analgesia multimodal para cirugias de correccion de pectus
excavatum que integre técnicas farmacoldgicas y regionales avanzadas para optimizar el
control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a esta cirugia mediante el

procedimiento de Nuss o Ravich.
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Metodologia

Se realiz6 una buisqueda sistematica en la base de datos PubMed, abarcando articulos
publicados entre los afios 2016 y 2025. La estrategia de busqueda empled términos MeSH
especificos, incluyendo: “Pectus excavatum/Analgesia”, “Ravitch/Nuss”, “Catéter
epidural/Bloqueos regionales en pectus excavatum”, ‘“Pectus excavatum/Analgesia

multimodal” y “Nuss/Crioterapia”.

Se incluyeron estudios con los siguientes disefios metodoldgicos: revisiones
sistematicas y metaandlisis, estudios controlados aleatorizados, estudios de cohortes
retrospectivos y revisiones retrospectivas de casos clinicos. Se excluyeron estudios de casos
individuales, editoriales, opiniones de expertos y ensayos clinicos no aleatorizados.
Finalmente, se seleccionaron 48 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion y que

aportaron evidencia relevante para la presente revision.



Capitulo 1. Deformidades de la caja toracica: pectus excavatum

1.1 Introduccion

El pectus excavatum (PE), cominmente conocido como térax hundido, es la
deformidad toracica congénita mas frecuente y afecta aproximadamente a 1 de cada 300 a
400 nacidos vivos. Se caracteriza por una depresion o apariencia concava del esternén, lo que
hace que el torax parezca estar hacia adentro (Ciriaco, 2025). La deformidad del pectus

excavatum ocurre con una frecuencia de tres a cinco veces mayor en varones que en mujeres

(Aly et al., 2023).

El pectus excavatum puede presentarse a cualquier edad, pero generalmente se
diagnostica durante el primer afio de vida y es mas comun durante o después de la pubertad

(Dubus, 2024).

Las deformidades de la pared tordcica anterior pueden ocasionar repercusiones
significativas en la funcion cardiopulmonar, lo que motiva a muchos pacientes a buscar
correccion quirargica, dado que la disminucion de la capacidad funcional puede interferir
significativamente con las actividades de la vida. Ademads, el impacto negativo sobre la
calidad de vida relacionado con la alteracion de la imagen corporal —particularmente en
adolescentes— representa un factor relevante y, en muchos casos, puede constituir una
indicacion suficiente para la intervencion quirurgica, incluso en ausencia de compromiso

fisioldgico severo (Janssen et al., 2024).

Se han utilizado diversas técnicas para corregir esta deformidad, siendo la mas comun
la desarrollada por Ravitch en 1949 (Mao et al., 2017). Este procedimiento es una técnica
abierta que implica la reseccion completa del cartilago, la escision del apéndice xifoides vy,
en algunos casos, la osteotomia del esternon. Con el tiempo se han introducido
modificaciones como la colocacion de un soporte metalico para sostener el esternon, el cual

se retira entre los seis meses a un ano.

En 1998 Nuss et al. introdujeron un nuevo método minimamente invasivo (Mao et al.,
2017). Este procedimiento se considera actualmente el tratamiento de eleccion, debido a que

permite remodelar el esterndn mediante la colocacion de una barra retroesternal, preservando



los cartilagos costales. Ademads, presenta menor morbilidad, incluyendo mejores resultados

estéticos en comparacion con el procedimiento de Ravitch (Janssen, Coorens et al., 2024).

Pese a su amplia aceptacion en poblaciones jovenes, la adopcion de la cirugia
minimamente invasiva en adultos ha sido mas lenta y su uso mas discutido, en gran parte
debido a las dificultades técnicas adicionales asociadas a la menor flexibilidad de la pared
toracica madura y a las tasas mas altas de complicaciones reportadas (Aly et al., 2023). La
cirugia minimamente invasiva se asocia con una recuperacion prolongada y dolorosa que se

extiende mucho mas alla del periodo perioperatorio (Archer et al., 2020).

El dolor postoperatorio, asi como las complicaciones derivadas del uso de altas dosis
de opioides, se han convertido en factores claves en el aumento de la estancia hospitalaria
tras la reparacion del pectus excavatum, representando un reto al que nuestra especialidad
(Gallardo et al., 2020). En esta revision, nuestro objetivo es ofrecer una vision basada en la
evidencia sobre las estrategias analgésicas avanzadas mas adecuadas para este tipo de

deformidad toracica.
1.2 Etiologia

Es probable que exista una predisposicion genética al pectus excavatum, dado que
hasta el 54 % de los pacientes presenta antecedentes familiares positivos (Janssen, Coorens
et al., 2024). Aunque no se ha establecido un mecanismo patoldgico definitivo, se han
propuesto como factores contribuyentes el crecimiento desproporcionado de los cartilagos
costales, cambios histopatologicos en el contenido de colageno de dichos cartilagos y una

traccion posterior andmala del diafragma sobre el esternon (Scalise & Demehri, 2023).

Si bien, la gran mayoria de los casos son idiopaticos, alrededor del 3—4 %, puede
representar manifestaciones de sindromes congénitos como el sindrome de Poland, la
pentalogia de Cantrell, la displasia espondilotoracica (Sindrome de Jarcho-Levin) o la

distrofia toracica asfixiante (Sindrome de Jeune).

Asi mismo, los sindromes del tejido conectivo, como el de Marfan y el de
EhlersDanlos, también pueden asociarse con deformidades del pectus (Patvardhan &

Martinez, 2016).



Figura 1. Fotografias hombre de 34 afios con pectus excavatum antes y después de la
correccion quirurgica.

Nota. Tomado de (Aly et al., 2023).

1.3 Presentacion clinica

Aunque muchos casos de pectus excavatum son leves y pueden pasar desapercibidos
0 permanecer asintomaticos, las formas graves de esta deformidad tordcica pueden tener
importantes repercusiones sobre la funcion respiratoria y cardiovascular (Ciriaco, 2025). La
depresion esternal reduce la distancia externo-vertebral, lo que en casos severos puede
provocar el desplazamiento del corazén hacia la izquierda y la compresion del esterndn sobre
el ventriculo y la auricula derechos. Estas alteraciones pueden originar disfuncion diastolica
e intolerancia al ejercicio. Igualmente, se han descrito alteraciones valvulares, como el

prolapso de la valvula mitral (Janssen et al., 2024).

La compresion esternal también puede reducir el volumen torécico, lo que produce
una disminucion de la saturacion venosa mixta de oxigeno, la capacidad vital y el volumen

corriente, afectando negativamente la tolerancia al ejercicio (Aly et al., 2023).

Finalmente, se ha demostrado que la correccion quirurgica de la deformidad produce
una mejora significativa en el volumen sistolico y en el consumo de oxigeno, efecto atribuido
al aumento de las dimensiones anteroposteriores del torax posterior a la intervencion (Scalise

& Demehri, 2023).



1.4 Clasificacion

Los grados de pectus excavatum pueden variar con la edad. Para evaluar su gravedad
y su repercusion en la funcion cardiopulmonar pueden emplearse diversas técnicas de imagen
y pruebas complementarias como: la resonancia magnética (RM), la tomografia

computarizada toracica (TC), la ecocardiografia y las pruebas de funcién pulmonar (PFP).

El indice de Haller es una medida que se utiliza para evaluar la gravedad de la PE y
determinar la necesidad de cirugia (Tiirkiye & Dubus, 2024). Este indice se obtiene a partir
de imagenes tomograficas, se calcula dividiendo la distancia transversal interna mas amplia
del térax por la distancia anteroposterior entre la cara anterior del cuerpo vertebral y el margen
posterior del esterndn (Jacobson et al., 2020). Para su medicion, la tomografia se debe realizar
al final de la espiracion, no al final de la inspiracion, porque el indice de Haller puede
aumentar en un 30% al final de la espiracion en comparacion con el final de la inspiracion y
es importante evaluar el grado de compresion en su forma mas severa (Dunning et al., 2024).

Si bien, un valor >3.2 se ha establecido como punto de corte para definir un pectus
excavatum severo, valores menores también pueden asociarse con compromiso

cardiopulmonar relevante, sintomas funcionales y alteraciones en la imagen corporal (Aly et

al., 2023).

El segundo indice mas utilizado es el indice de correccion del pectus (ICP) que
también ha demostrado utilidad en la evaluacion objetiva de la deformidad (Janssen, Coorens
et al., 2024). Se traza una linea horizontal a la altura de la superficie anterior del cuerpo

vertebral y se realizan dos mediciones a partir de ella.

La primera medicion corresponde a la distancia minima a la superficie posterior del
esternon. La segunda corresponde a la distancia maxima a la superficie interna de la pared
toracica anterior. El ICP equivale a la diferencia entre las dos mediciones dividida por la

distancia maxima, multiplicada por 100 (Jacobson et al., 2020).

El ICP proporciona una estimacion mas precisa de la gravedad anatémica. Un valor
del indice de correccion superior al 10% puede considerarse indicativo de cirugia,
especialmente si existen sintomas clinicos y evidencia de compresion mediastinal (Janssen,

Coorens et al., 2024).



1.5 Indicaciones para la cirugia

Las indicaciones para la intervencion quirurgica en pacientes adultos con pectus
excavatum no estan completamente estandarizadas; no obstante, con base en la experiencia
clinica y en la literatura especializada, se recomienda considerar la cirugia correctiva en

aquellos pacientes que presenten dos o mas de los siguientes criterios:

« Indice de Haller igual o superior a 3.2 o indice de correccion del pectus mayor al 10%.

* Evidencia de compresion cardiaca, desplazamiento del corazén, prolapso de la
valvula mitral o alteraciones en la conduccion eléctrica.

* Pruebas de funcion pulmonar compatibles con enfermedad respiratoria restrictiva.

* Alteracion del rendimiento cardiopulmonar documentada mediante prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (CPET).

* Sintomas clinicos progresivos.

* Presencia de afectacion psicosocial significativa (Aly et al.,, 2023a) (Scalise &

Demehri, 2023).

En conjunto, el tratamiento quirtrgico debe valorarse en presencia de deformidades
anatomicas marcadas o en pacientes con sintomas y alteraciones funcionales atribuibles a la
malformacion. Se espera que, con la creciente experiencia en la reparacion del pectus en
adultos, los criterios de intervencion se refinen y estandaricen progresivamente (Aly et al.,

2023).

A pesar de que la reparacion es técnicamente mas factible en nifios pequefios con una
pared toracica mas maleable, la posibilidad de recurrencia a largo plazo del pectus excavatum
o el deterioro del crecimiento de la pared toracica ha llevado a retrasar la cirugia hasta la

pubertad (Scalise & Demehri, 2023).

Dado que se observd que la recurrencia era mas frecuente durante el periodo puberal,
Fonkalsrud y sus colegas también abogaron por retrasar la reparacion quirtrgica del pectus
excavatum hasta al menos los diez afios de edad. Los pacientes jovenes también pueden ser
derivados a terapia con campana de vacio como puente hacia una posible correccion

quirurgica o terapia definitiva, como se describe mas adelante (Scalise & Demehri, 2023).



1.6 Técnicas quirdrgicas para la correccion del pectus
1.6.1 Procedimiento de Ravich

El procedimiento de Ravitch es una cirugia abierta que implica la extirpacion del
cartilago anormal y la reubicacion del esternon. Esta técnica se suele elegir para casos mas
complejos o graves de pectus excavatum o cuando el procedimiento de Nuss no es adecuado
debido a la anatomia especifica del paciente. Si bien, el procedimiento de Ravitch tiene un
tiempo de recuperacion mas largo e implica incisiones mas grandes, se considera una opcion
confiable para corregir deformidades significativas de la pared toracica y puede ofrecer

excelentes resultados a largo plazo (Ciriaco, 2025).

La técnica abierta de correccion de pectus excavatum, originalmente descrita por
Mark Ravitch, implica una incision en la pared toracica anterior a través de la cual se realiza
una reseccion subpericondrial de los cartilagos costales deformados, seguida de una
osteotomia transversal en cufia del esternon que luego se eleva y estabiliza mediante la
colocacion de puntales de soporte. Estos puntales permiten mantener el esternon en una

posicion corregida mientras ocurre la remodelacion cartilaginosa.

El dolor postoperatorio tras la correccion quirurgica del pectus excavatum tiene un
origen multifactorial, vinculado principalmente al trauma quirtrgico sobre las estructuras
anatomicas de la pared toracica. Entre los tejidos lesionados se encuentran la piel, la
musculatura tordcica y abdominal —especialmente el musculo pectoral mayor y el recto
abdominal—, asi como el complejo osteocartilaginoso toracico, incluyendo el esternon y los
cartilagos costales. Ademas, la presencia de un tubo toracico colocado en el polo inferior de
la herida quirtrgica o dentro de la cavidad pleural en casos de neumotorax, puede incrementar

el inconfort posoperatorio.

La intensidad del dolor se agrava durante la inspiracion profunda, la tos o los
movimientos corporales activos, lo cual puede limitar la expansion pulmonar y dificultar la

recuperacion funcional en el periodo inmediato (Fenikowski & Tomaszek, 2022).

Aunque, tanto las técnicas minimamente invasivas como las abiertas han demostrado

ser eficaces para corregir el pectus excavatum cuando son realizadas por un cirujano



experimentado, no existe consenso sobre cudl es la técnica mas adecuada para todos los

pacientes (Scalise & Demehri, 2023).

Al revisar un metaandlisis que comparé el procedimiento de Nuss con el
procedimiento de Ravitch en relacion con las complicaciones generales, la duracion de la
estancia hospitalaria y el tiempo hasta la deambulaciéon, no se encontraron diferencias
significativas entre ambas técnicas. Sin embargo, la tasa de reintervencion, asi como la
incidencia de hemotdrax y neumotorax postoperatorios, fue mayor tras el procedimiento de
Nuss en comparacion con el de Ravitch. Ningtn estudio evidencié diferencias en el nivel de

satisfaccion de los pacientes (Shaalan et al., 2017).
1.6.2 Reparacion minimamente invasiva del pectus excavatum

La reparaciéon minimamente invasiva del pectus excavatum (MIRPE), desarrollada
por el Dr. Donald Nuss, consiste en la colocacion de una o varias barras de acero inoxidable
por detras del esternon, guiadas mediante toracoscopia. El objetivo es corregir la depresion
de la pared toracica elevando el esternon y facilitando asi una remodelacion progresiva y

sostenida del torax (Yang et al., 2024).

La correccion quirtrgica del pectus excavatum mediante el procedimiento de Nuss se
considera actualmente el estandar de oro, dado su caracter minimamente invasivo, minima
pérdida sanguinea, menor tiempo quirdrgico y la ausencia de necesidad de reseccion

cartilaginosa (Daemen et al., 2020).

La edad ideal para correccion quirurgica del pectus excavatum mediante el abordaje
minimamente invasivo (MIRPE o técnica de Nuss) suele ser entre los 12 y 17 afios de edad.
Durante este periodo, la pared tordcica conserva una mayor flexibilidad osteocartilaginosa,
lo que facilita el reposicionamiento del esterndn y la remodelacion estructural inducida por
las barras metélicas. Asimismo, los pacientes en esta etapa presentan una recuperacion
posoperatoria mas rapida, menor intensidad del dolor y una incidencia reducida de

complicaciones (Dubus, 2024).

En contraste, la realizacion del procedimiento en pacientes adultos puede asociarse a
mayor complejidad técnica, debido a la rigidez progresiva de la caja toracica, la osificacion

de los cartilagos costales y una menor capacidad de adaptacion esquelética. Estas



caracteristicas pueden traducirse en mayor consumo de analgésicos, incremento en la estancia

hospitalaria y mayor riesgo de eventos adversos (Dubus, 2024).

El procedimiento de Nuss es una intervencién quirtrgica la cual se realiza bajo
anestesia general. Para corregir la depresion toracica, se inserta una barra metalica a través
de incisiones de dos centimetros y se gira 180 grados, lo que permite elevar el esternén y
remodelar la concavidad tordcica. La operacion se realiza por videotoracoscopia (VATS) y el

procedimiento se completa suturando las incisiones (Dubus, 2024).

La barra generalmente se deja durante dos o tres afios para permitir que el torax
mantenga su nueva forma mientras los huesos y el cartilago se remodelan. El procedimiento
tiene un tiempo de recuperacion relativamente corto y se asocia con menos cicatrices en
comparacion con las cirugias abiertas tradicionales (Ciriaco, 2025). Sin embargo, la
remodelacion inmediata de la pared toracica inducida por la colocacion de la barra de Nuss
se asocia con un dolor posoperatorio significativo y prolongado que representa el principal

factor determinante en la duracion de la hospitalizacion (Daemen et al., 2020).

Este procedimiento puede causar un dolor postoperatorio considerable y prolongado,
debido a la traccion y el desprendimiento de los musculos intercostales durante la cirugia, asi
como al estiramiento y compresion de la pared toracica. El manejo del dolor en estos
pacientes depende, en la mayoria de los casos, de las practicas institucionales porque
actualmente no existe un consenso definido sobre el enfoque 6ptimo de tratamiento (Yang et

al., 2024).

Los criticos de la MIRPE han utilizado los problemas de dolor posoperatorio para
apoyar el argumento de utilizar el procedimiento de Ravitch y muchos pacientes han optado

por el procedimiento por temor a este dolor intenso (Jaroszewski et al., 2024).

La mayoria de las estrategias para el control del dolor tras el procedimiento de Nuss
se basan en analgesia multimodal, la cual ha demostrado ofrecer mejor control del dolor,

menos efectos adversos y menos complicaciones (Yang et al., 2024).

Tradicionalmente, la analgesia controlada por el paciente (PCA) y la analgesia
epidural toracica (TEA), técnicas previamente empleadas para la reparacion abierta, se

utilizaban para el manejo del dolor después de la MIRPE. Sin embargo, la creciente



experiencia clinica con la MIRPE revel6 que estos enfoques de analgesia eran suboptimos

dado el grado y la duracion del dolor posoperatorio con la MIRPE (Chiu et al., 2024).

En un estudio retrospectivo publicado por Dubus (2024) se analizaron los resultados
del procedimiento de Nuss en 90 pacientes con pectus excavatum tratados por un unico
cirujano entre 2010y 2022. Se compararon los desenlaces en poblacion pedidtrica (<18 afios)
y adulta (>18 afios), demostrando que la técnica es segura y eficaz en ambos grupos. No se
observaron diferencias significativas en cuanto al tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria
ni el numero de barras utilizadas. Sin embargo, los pacientes adultos requirieron barras mas
largas y presentaron una mayor prevalencia de sintomas preoperatorios, como disnea,
palpitaciones y dolor toracico. Las complicaciones mas frecuentes fueron el dolor persistente

en niflos y adolescentes, y la recurrencia tras la retirada de la barra en adultos (Dubus, 2024).

Mao et al. realizaron un metaanalisis en el que compararon los resultados quirtrgicos
entre dos técnicas: procedimiento de Nuss (minimamente invasivo) vs. procedimiento de
Ravitch (cirugia abierta) en la correccion del pectus excavatum. Se incluyeron 1731 pacientes
(989 Nuss, 742 Ravitch), con edades entre 5.9 y 25.7 afios, en su mayoria varones (58-96%)
y concluyeron que el procedimiento de Nuss mostr6 ventajas significativas en menor tiempo

quirurgico y menor pérdida de sangre comparado con Ravitch (Mao et al., 2017).

En el estudio retrospectivo unicéntrico realizado por Loos et al. en el Centro Médico
Zuyderland (Heerlen, Paises Bajos), en el que evaluaron la técnica de Nuss para el pectus
excavatum, realizaron una comparacion de las complicaciones entre pacientes jovenes y
adultos, se incluyeron 179 pacientes sometidos a reparacion quirtrgica de pectus excavatum
mediante el procedimiento de Nuss. La edad media fue de 17 afos (rango: 11 a 46 afos), con
un claro predominio masculino (84.4 % hombres, n = 151). Algunos pacientes recibieron
crioanalgesia por toracoscopia como parte del manejo del dolor. La estancia hospitalaria
media fue de cuatro dias, siendo mas corta en quienes recibieron crioanalgesia. Las
complicaciones postoperatorias incluyeron neumotérax (7.3 %), derrame pleural (5.6 %),

dolor persistente (10.6 %) y reintervencion quirargica (1.7 %) (De Loos et al., 2021).
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1.7 Técnicas no quirurgicas para la correccion del pectus

La campana de vacio constituye una modalidad terapéutica conservadora indicada en
pacientes con pectus excavatum, se basa en la aplicacion de presion negativa sobre la pared
tordcica anterior, mediante una ventosa posicionada en la region de mayor depresion esternal
(Fig. 2). Esta presion negativa genera una fuerza de traccidon externa que desplaza

progresivamente el esternon hacia una posicion mas anterior (Toselli et al., 2022).

El protocolo terapéutico incluye una fase inicial de adaptacion que se extiende durante
los primeros seis meses, en la cual se incrementan gradualmente tanto la duracion de las
sesiones como la magnitud de la presion negativa aplicada. El objetivo es alcanzar una
succion maxima, definida como el momento en que la piel de la region deprimida entra en
contacto con la superficie interna del domo de la campana. Esta fase progresiva busca inducir
una remodelacion estructural sostenida sin comprometer la integridad de los tejidos toracicos

(Toselli et al., 2022).

El candidato ideal para la campana de vacio es una persona relativamente joven con
una pared torécica flexible, la deformidad de la pared toracica de leve a moderada y la

motivacion para cumplir con el tratamiento (Scalise & Demehri, 2023).

Obermeyer et al. (2018) realizaron un estudio prospectivo en 114 pacientes con pectus
excavatum tratados con campana de vacio durante al menos 12 meses. El objetivo fue
identificar los factores determinantes del éxito terapéutico, definido como una mejora >10
mm en la profundidad esternal. Los autores encontraron que la edad temprana, un menor
indice de masa corporal, una mayor flexibilidad tordcica y adecuada adherencia al
tratamiento se asociaron con mejores resultados. Este estudio respalda el uso temprano y
sostenido de la campana de vacio como alternativa no quirtrgica eficaz en pacientes

seleccionados (Obermeyer et al., 2018).
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Figura 2. Dispositivo de campana de vacio

Nota. Tomado de (Scalise & Demehri, 2023).

1.8 Complicaciones

Las complicaciones postoperatorias a considerar incluyen alergia al metal, infeccion
y desplazamiento de la barra. La mayoria de las barras de Nuss actuales estdn hechas de acero
inoxidable, lo que plantea la preocupacion por la alergia al metal. La reaccion alérgica a las
barras que contienen niquel se presentd en el 2,2% de los pacientes sometidos a MIRPE

(Scalise & Demehri, 2023).

Obermeyer y sus colegas realizaron recientemente un andlisis unicéntrico de los
factores de riesgo para las infecciones de la barra de Nuss; la cohorte consistié en 781
pacientes, de los cuales 25 desarrollaron una infeccion posoperatoria. Los autores
concluyeron que la tasa de infeccion profunda de la barra aumenté después de la clindamicina
perioperatoria en lugar de la cefazolina, mientras que la tasa de infeccion superficial aument6
con el uso de catéteres subcutdneos peri incisionales para analgesia (Scalise & Demehri,

2023).
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De Loos et al. realizaron un estudio cohorte retrospectivo en el que incluian 327
pacientes (272 jovenes, mediana 16 afos; 55 adultos, mediana 32 afios) evaluaron si la cirugia
de Nuss presentaba mayor riesgo de complicaciones en adultos (>24 afios) en comparacion
con los pacientes jovenes (<24 afios) y concluyeron que los adultos tienen mas

complicaciones que los menores, sobre todo dolor crénico persistente (De Loos et al., 2021).
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Capitulo 2. Dolor postoperatorio en cirugia toracica

El dolor es una de las complicaciones mas comunes y temidas de la cirugia. El dolor
posoperatorio es un problema de salud comun e importante que afecta a mas del 80% de los
pacientes posquirtrgicos y hasta el 75% describe su dolor como moderado a severo. El dolor
posoperatorio no controlado puede tener efectos perjudiciales en el funcionamiento fisico y
la recuperacion de los pacientes y provocar morbilidad como infecciones pulmonares,
atelectasia, isquemia miocardica e insuficiencia cardiaca. A pesar de los avances en las
estrategias de manejo del dolor, el dolor posoperatorio mal controlado sigue siendo un

problema sin resolver (R. Park et al., 2021).

La cirugia toracica se considera uno de los procedimientos quirirgicos mas dolorosos.
El dolor postoperatorio en este contexto puede ser intenso y debilitante con un impacto
directo en los resultados clinicos. Entre sus principales consecuencias se encuentran las
complicaciones respiratorias como atelectasia y neumonia, prolongacion de la estancia
hospitalaria, deterioro de la calidad de vida y desarrollo de sindrome de dolor postoperatorio

cronico persistente.

Las causas mas frecuentes del dolor tras estos procedimientos incluyen la incision
quirurgica, la reseccion o traumatismo costal, la colocacion de tubos toracicos y drenajes, asi
como la técnica de sutura empleada. Existen multiples estrategias analgésicas disponibles,
tanto sistémicas como regionales. Actualmente, se reconoce que un enfoque de analgesia
multimodal representa la estrategia mas eficaz para el tratamiento del dolor en pacientes

sometidos a cirugia toracica (Marshall & McLaughlin, 2020).

2.1 Bases anatomicas del dolor postoperatorio en cirugia toracica

La inervacion del torax involucra los nervios espinales toracicos con sus ramas
dorsales que inervan la pared toracica posterior y los misculos para espinales, y sus ramas
anteriores que se convierten en nervios intercostales que viajan en la superficie inferior de la
costilla entre los musculos intercostales internos y mas internos, se ramifican en los nervios
cutdneos lateral y anterior. La cadena simpatica toracica discurre adyacente a la columna
vertebral en el espacio paravertebral y proporciona inervacion visceral al térax e inervacion

simpatica eferente.
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Otros nervios relevantes para el térax incluyen el nervio vago, el nervio frénico de
C3-5 que inerva el diafragma y los nervios del plexo braquial, incluyendo el nervio escapular
dorsal que inerva los romboides y el elevador de la escapula, los nervios pectorales medial y
lateral que inervan los pectorales menor y mayor, el nervio toracico largo que inerva el serrato

anterior y el nervio toraco dorsal que inerva el dorsal ancho.

El dolor intenso puede tener origen nociceptivo, neuropatico, inflamatorio e
isquémico, incluyendo dolor incisional, dafio muscular, disrupcion de la articulacién
costovertebral, lesion de los nervios intercostales y lesion e inflamacion pleural. El dolor de
hombro ipsilateral referido, secundario a la colocacion de tubos toracicos e irritacion de la

pleura mediastinal (Hamilton et al., 2022).

2.2 Dolor de toracotomia: fisiopatologia

Las aferencias somadticas nociceptivas constituyen la principal fuente de dolor,
originadas en los nervios intercostales que se activan por el dafio a la pared toracica y la
pleura. La sefal dolorosa se transmite desde los nervios intercostales hacia el asta dorsal
ipsilateral de la médula espinal, ascendiendo posteriormente por el sistema anterolateral

contralateral hasta el sistema limbico y las cortezas somatosensoriales.

En el sitio de lesion se liberan mediadores inflamatorios como prostaglandinas,
bradicinina, histamina y potasio que activan directamente los receptores nociceptivos. Esta
activacion provoca una respuesta aumentada conocida como sensibilizacion primaria. Si la
estimulacion persiste, se genera hiperexcitabilidad en las neuronas del asta dorsal con
liberacion de glutamato y activacion de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) en la
médula espinal. La activacion de estos receptores incrementa la sensibilidad de las neuronas
espinales, lo que produce una sensibilizacion central. Ademas, la activacion del receptor
NMDA reduce la sensibilidad neuronal a los agonistas opioides, dificultando el control del

dolor.

Por otro lado, las aferencias viscerales nociceptivas provienen del nervio vago que
transmite impulsos nociceptivos del pulmoén, el mediastino y la pleura mediastinica.

(Marshall & McLaughlin, 2020).
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El nervio frénico puede ser responsable de dolor referido que se percibe
frecuentemente en el hombro ipsilateral, el cual no suele responder adecuadamente a la
analgesia proporcionada por bloqueos epidurales toracicos, debido a que su origen radicular
se encuentra en los segmentos cervicales (C3—C5). Por otro lado, el dolor neuropatico
representa una contribucion significativa a la incomodidad postoperatoria y puede ser
consecuencia de una lesion directa a los nervios intercostales, lo que genera hipersensibilidad
y manifestaciones como disestesia, alodinia, hiperalgesia e hiperpatia. Estas alteraciones
pueden persistir a largo plazo y contribuir al desarrollo de sindrome de dolor postoperatorio

cronico (Marshall & McLaughlin, 2020).

2.3 Factores de riesgo quirurgico para el desarrollo del dolor postoperatorio

La eleccion de la técnica quirurgica influye de manera determinante en la intensidad y

caracteristicas del dolor postoperatorio.
2.3.1 Toracotomia clasica

Implica una incision posterolateral amplia que permite una excelente exposicion
quirurgica. Sin embargo, es considerada la técnica mas dolorosa porque requiere la seccion
de multiples musculos (dorsal ancho, serrato anterior, romboides y trapecio). Esta técnica se
ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar uso persistente de opioides en el

postoperatorio.
2.3.2 Mini toracotomia

Disenada para preservar los musculos toracicos, reduce la morbilidad relacionada con
la incision. No obstante, al limitar la exposicidon quirdrgica, puede requerir una mayor
retraccion costal, con riesgo de luxacion y dafio a los nervios intercostales. A menudo abarca

varios dermatomas, aumentando asi la extension del dolor postoperatorio.
2.3.3 VATS (video-assisted thoracoscopic surgery)

Ha ganado popularidad por sus multiples ventajas, incluyendo incisiones mas
pequeiias, menor dolor postoperatorio y estancias hospitalarias mas breves. Sin embargo, la

insercion de trocares sigue representando un riesgo para los nervios intercostales.
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2.3.4 RATS (robot-assisted thoracoscopic surgery)

Técnica en crecimiento durante la tltima década, proporciona beneficios ergondmicos
al cirujano, maniobrabilidad mejorada de los instrumentos (gracias a movimientos
articulados) y visualizaciéon tridimensional del campo operatorio. Estudios retrospectivos
indican que, aunque la RATS tiene una duracion quirurgica mayor, se asocia con una menor
tasa de conversion a toracotomia abierta en comparacion con la VATS, principalmente por
una menor incidencia de complicaciones como el sangrado. No se han encontrado diferencias

clinicamente significativas en las puntuaciones de dolor postoperatorio entre VATS y RATS.
2.4 Factores de riesgo del paciente para el desarrollo del dolor postoperatorio

Se ha sugerido que, en cuanto a los factores individuales del paciente que podrian
predisponer a mayor intensidad de dolor postoperatorio, el sexo femenino, pacientes jovenes
y el uso cronico de opioides preoperatorios desempefian un papel importante. Estos tltimos
pacientes, al presentar tolerancia farmacoldgica, pueden tener una respuesta analgésica
disminuida en el periodo postoperatorio. Sin embargo, la evidencia que respalde de manera
concluyente estos factores en el contexto especifico de la cirugia toracica ain es limitada

(Marshall & McLaughlin, 2020).

2.5 Complicaciones del dolor

El dolor posoperatorio persistente no es infrecuente y contribuye a prolongar la
estancia hospitalaria y a un mayor consumo de opioides posoperatorios. El control
inadecuado del dolor puede tener consecuencias negativas duraderas como: la memoria del

dolor, los trastornos del comportamiento y el dolor crénico.

Una analgesia inadecuada intensifica los efectos negativos del reflejo de proteccion
toracico, incluyendo la reduccién de los volimenes corrientes, la alteracion de la tos y
eliminacion de secreciones y aumento de las atelectasias. En conjunto, esto puede
incrementar el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, incluyendo hipoxemia,
hipercapnia, neumonia, posible necesidad de soporte ventilatorio mecéanico prolongado,

reintubacion e ingreso en la unidad de cuidados intensivos.
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El dolor agudo mal controlado también puede aumentar el riesgo de sindrome de dolor
cronico postoracotomia, tanto tras la toracotomia como después de la cirugia tordcica
videoasistida (VATS) puede ser dificil de tratar y tener un impacto significativo en la calidad

de vida del paciente durante meses o afios.

2.6 Valoracion y abordaje del dolor

Otra consideracion es que las mediciones del dolor frecuentemente se obtienen a
través de una puntuacion del dolor que es una medida subjetiva y depende del autoinforme

del paciente.

Las escalas de dolor utilizadas actualmente en la literatura reciente son: la Escala
Visual Analogica (EVA), la Escala de Dolor de Rostros Revisada y la Escala Numérica de
Calificacion. En este &mbito es posible que se deba desarrollar mejores herramientas para
medir el dolor con mayor precision en la poblacion pediatrica. Las evaluaciones del dolor
pediatrico deben incluir evaluaciones funcionales del movimiento (movimiento en la cama,
incorporacion, deambulacion, etc.) y la ingesta oral (por via oral) (Marshall & McLaughlin,

2020).

Ademas, las vias del dolor son complejas. Ha habido un cambio hacia la analgesia
preventiva que bloquea las entradas de dolor antes de la incision para mitigar la
sensibilizacion central del dolor que contribuye al dolor crénico. Dada la actual epidemia de
opioides, se han realizado esfuerzos para disminuir la dependencia de opioides y la

hiperalgesia asociada (Shaikh et al., 2025).
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Capitulo 3. Analgesia multimodal

El manejo multimodal del dolor permite dosis mas bajas de farmacos individuales, lo

que reduce los efectos secundarios y preserva la eficacia general. El objetivo de esta practica

es reducir la probabilidad de sensibilizacion central, optimizar el control del dolor y evitar

los efectos adversos del abuso de opioide (Chiu et al., 2024).

Se ha demostrado que sus aplicaciones son efectivas para varios procedimientos

quirurgicos, incluido MIRPE. Las estrategias de analgesia multimodal involucran una

combinacion de anestesia regional, anestésico de infiltracion local y adyuvantes analgésicos

sistémicos no opioides sobre opioides. Estos regimenes se han estandarizado cada vez mas y

se han convertido en parte de las estrategias ERAS (Shaikh et al., 2025).

3.1 Puntos claves de la anestesia multimodal

El objetivo es lograr utilizar diferentes farmacos administrados por distintas vias, con
diversos mecanismos y vias de accidn, obteniendo una analgesia adecuada que,
ademas permita disminuir la dosis de los farmacos administrados logrando,
igualmente reducir los efectos secundarios de cada uno de ellos, favoreciendo una
analgesia postoperatoria de calidad con un mayor bienestar para el paciente.

El objetivo es conseguir un efecto sinérgico con la asociacion de diferentes farmacos
por distintas vias de administracion.

La utilizacion de técnicas regionales para el control del dolor postoperatorio
constituye un componente clave sobre el que se centra la analgesia multimodal. Estas
técnicas, tanto bloqueos periféricos como centrales, han demostrado que, al disminuir
las aferencias dolorosas a nivel central, consiguen atenuar la respuesta endocrina al
estrés y la respuesta proinflamatoria, disminuir la inhibicion de la funcién
respiratoria, mejorar la perfusion coronaria, aumentar la motilidad intestinal, mejorar
la perfusion tisular y disminuir la resistencia a la insulina.

Ademas, las técnicas loco regionales combinadas con una analgesia multimodal

(antiinflamatorios, neuromoduladores) podrian reducir la probabilidad de padecer

dolor crénico (Tornero Tornero et al., 2017).
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3.2 Consideraciones

Lo fundamental es reducir la llegada de sefiales de dolor al sistema nervioso central,
lo que puede lograrse en algunas cirugias con catéteres epidurales, bloqueos nerviosos
periféricos o infiltracion de la herida quirtrgica con anestésicos locales. Se debe realizar una
terapia intensiva y temprana para el dolor postoperatorio, dado que la intensidad del dolor
postoperatorio agudo se correlaciona con el riesgo de desarrollar un estado de dolor crénico

persistente (Tornero Tornero et al., 2017).

La analgesia multimodal se traduce en un mejor control del dolor, una recuperacion
funcional mas rapida y una menor exposicion a efectos adversos relacionados con el uso de
opioides. En este contexto, entidades como la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA),
la Sociedad Americana del Dolor (APS) y la Sociedad Americana de Anestesia Regional y
Medicina del Dolor (ASRA) han promovido enfaticamente la implementacion de la analgesia
multimodal en el tratamiento del dolor agudo en el entorno perioperatorio. Actualmente, este
enfoque se considera el estdndar de atencion en pacientes posquirdrgicos,

independientemente del tipo de procedimiento realizado (O’Neill & Lirk, 2022).

3.3 Manejo del dolor

El manejo del dolor después de una cirugia toracica se realiza mejor con agentes
farmacologicos sistémicos multimodales junto con anestesia regional. Los analgésicos
sistémicos constituyen un pilar fundamental en el manejo multimodal del dolor
postoperatorio en cirugia tordcica e incluyen antiinflamatorios no esteroides (AINE),
antagonistas del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), acetaminofén, gabapentinoides y

opioides.

3.3.1 Acetaminofén

El paracetamol es uno de los analgésicos mas utilizados en todo el mundo y tiene muy
pocos efectos adversos. Aunque se desconoce el mecanismo de accidon analgésico exacto,
inhibe la ciclooxigenasa (COX) y puede afectar a multiples vias del sistema nervioso central
involucradas en el dolor. Tiene poca o ninguna actividad antiinflamatoria, no afecta la funcion
plaquetaria, la perfusion renal o la integridad mucosa del tracto gastrointestinal y tiene un

perfil extremadamente seguro cuando se usa en dosis apropiadas. La ruta IV proporciona un
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efecto de inicio a pico mdas rapido en comparacion con el oral (25 frente a 45 minutos,
respectivamente); sin embargo, ambos tienen una actividad analgésica mdxima y una
duracion similares. Una revision sistematica reciente en una cohorte quirurgica mixta sugiere
que ambas vias proporcionan analgesia postoperatoria equivalente, siendo la formulacion oral
menos costosa; aunque, no hay estudios que comparen especificamente diferentes vias de

administracion en cirugia toracica (Hamilton et al., 2022).

3.3.2 Acetaminofén para toracotomia

Se ha demostrado que el acetaminofén reduce eficazmente el dolor de hombro
ipsilateral, cuando se usa peri operatoriamente junto con la analgesia epidural toracica, en
pacientes con toracotomia. Los datos retrospectivos en pacientes de cirugia torcica en dos
centros académicos sugieren que el paracetamol intravenoso esta asociado con una duracién
reducida de la estancia en el hospital y la UCI, y el tiempo de extubacidon en pacientes con

toracotomia.

3.3.3 Acetaminofén para VATS

El paracetamol puede reducir significativamente el dolor postoperatorio en pacientes
con VATS. En un pequefio ensayo controlado aleatorio (ECA) en pacientes con VATS, el
acetaminofén I'V pudo lograr efectos analgésicos cercanos al ketorolaco. El paracetamol y los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen efectos analgésicos sinérgicos
que resultan en requerimientos de opioides mucho mas bajos en comparacion con cualquiera
de los medicamentos solos. Similar a la toracotomia, el mismo estudio retrospectivo que
evalua la estancia hospitalaria, el tiempo hasta la extubacion y el tiempo de ingreso en la UCI

también demostrd los beneficios del paracetamol en pacientes con VATS.

El paracetamol debe utilizarse en todos los pacientes sin una fuerte contraindicacion

dada su eficacia y seguridad (Hamilton et al., 2022).

3.3.4 Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE inhiben la via de la COX para reducir la produccion de prostaglandinas y
mejorar el control del dolor. El ibuprofeno oral a una dosis de 400mg es casi tan efectivo
como 10mg de morfina intramuscular y el ketorolaco a una dosis de 30mg también tiene

efectos analgésicos similares a 10mg de morfina. Un metaanalisis demostr6 que el celecoxib
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preoperatorio a dosis de 200mg fue capaz de lograr una reduccion promedio de 4mg del
consumo de morfina y condujo a menores puntuaciones de dolor, nduseas y vomitos

postoperatorios (PONV).

Los AINE no especificos, como el ibuprofeno y el ketorolaco, inhiben las isoformas
COX-1y COX-2, lo que conlleva posibles riesgos de sangrado relacionados con la disfuncion

plaquetaria, asi como lesion renal aguda (IRA) y dafio a la mucosa gastrointestinal.

Los inhibidores especificos de la COX-2 se desarrollaron en la ultima década con el
objetivo de mejorar la tolerancia gastrointestinal y reducir los riesgos potenciales de
sangrado; sin embargo, presentan un riesgo similar de lesion renal al de los AINE no
selectivos. Los eventos cardiovasculares adversos graves obligaron a retirar varios
inhibidores de la COX-2 del mercado, permaneciendo disponible unicamente el celecoxib
(Hamilton et al., 2022).

3.3.5 AINE para la toracotomia

La indometacina ha demostrado reducir el dolor y disminuir el consumo de opioides
tras la toracotomia. Efectos similares se han observado con el diclofenaco sin evidenciarse
riesgos de sangrado. En pacientes tratados con morfina mediante analgesia controlada por el
paciente (PCA), el ketorolaco redujo los requerimientos de opioides en el postoperatorio de
toracotomia. Incluso cuando se combina con analgesia epidural toracica, los AINE mantienen
sus beneficios: el ketorolaco disminuye el dolor y el consumo de opioides, y puede mejorar
la funcién pulmonar después de la toracotomia. Por su parte, el celecoxib se ha asociado con
puntuaciones de dolor mas bajas tanto en reposo como con la tos, ademas de una mayor

satisfaccion del paciente tras la toracotomia (Hamilton et al., 2022).
3.3.6 AINE para VATS

Los efectos analgésicos de los AINE también se pueden observar en el VATS. Un
pequeiio estudio controlado aleatorizado demostrd que el diclofenaco y el ketorolaco fueron
igualmente efectivos para reducir el consumo de opioides después de VATS sin efectos
significativos en el sangrado. El ketorolaco y el acetaminofén pueden proporcionar analgesia
similar después de VATS y en combinacion pueden proporcionar analgesia comparable a la

morfina después de VATS.
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Seglin la literatura actual, a menos que los pacientes tengan contraindicaciones,
incluidas: un alto riesgo de sangrado, insuficiencia renal o sangrado gastrointestinal, los
AINE deben considerarse fuertemente como parte de la analgesia multimodal tanto para la

toracotomia como para los procedimientos de VATS (Hamilton et al., 2022).
3.3.7 Antagonistas del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA)

La ketamina, un antagonista del receptor NMDA, es un potente analgésico que
potencia los efectos de los opioides, mejorando la analgesia y reduciendo el consumo de estos
en el periodo postoperatorio inmediato. Ademads, puede prevenir la tolerancia aguda a los
opioides, disminuir la sensibilizacion central a la sefial nociceptiva y reducir la inflamacion

relacionada con la cirugia.

El efecto analgésico de la ketamina parece ser mas pronunciado en ciertos
procedimientos, como la cirugia de columna y abdominal, en comparacion con otros, como
la artroplastia. No obstante, puede provocar efectos secundarios psicomiméticos, como
alucinaciones y pesadillas. El estudio Prevention of Delirium and Complications Associated
with Surgical Treatments (PODCAST) encontr6 que una dosis unica de ketamina en pacientes

mayores increment6 la incidencia de alucinaciones y pesadillas.

El magnesio, que también posee propiedades antagonistas del receptor NMDA, se
utiliza como analgésico no opioide y puede aportar beneficios potenciales, incluyendo
mejoria del dolor y reduccion en los requerimientos de opioides, con pocos efectos adversos

(Hamilton et al., 2022).
3.3.8 Antagonistas del receptor NMDA en toracotomia

En el contexto de dolor agudo tras toracotomia, la ketamina ha demostrado reducir
eficazmente las puntuaciones de dolor y el consumo de opioides, ya sea administrada como
un bolo tinico o combinada con morfina en analgesia controlada por el paciente (PCA) cuando
la analgesia epidural toracica no es factible. Su utilidad como coadyuvante de la analgesia

epidural toracica es menos concluyente.

El magnesio, por su parte, puede reducir el consumo de opioides en pacientes

sometidos a toracotomia que no reciben analgesia epidural toracica. Datos observacionales
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limitados sugieren que podria aportar beneficios tanto en el dolor agudo como cronico
posterior a la toracotomia, aunque se requieren mas estudios para confirmar estos hallazgos

(Hamilton et al., 2022).

3.3.9 Antagonistas del receptor NMDA en VATS

La evidencia sobre la utilidad de la ketamina en cirugia toracoscopia asistida por video
(VATS) es limitada. Tras la realizacion de un bloqueo paravertebral multinivel no se ha

demostrado que la adicion de una infusion de ketamina aporte beneficios adicionales.

En dosis subanestésicas proporciona analgesia profunda y modula la respuesta
inflamatoria al disminuir la liberacion de citocinas. No obstante, a dosis més elevadas puede
producir efectos adversos importantes como disociacidon, alucinaciones, estimulacion
simpatica excesiva y, en algunos casos, depresion miocardica. Su uso racional, ajustado a
dosis bajas, puede representar un recurso eficaz dentro del esquema multimodal,
especialmente en pacientes con tolerancia a opioides o dolor neuropatico (Hamilton et al.,

2022).

3.3.10 Gabapentinoides

La gabapentina y la pregabalina actuan inhibiendo los canales de calcio dependientes
de voltaje, lo que disminuye la liberacion de neurotransmisores excitatorios y atenua la
transmision de las sefiales nociceptivas. Numerosos estudios han evaluado la eficacia de la
gabapentina para reducir el dolor postoperatorio y los requerimientos de opioides, aunque

con resultados contradictorios.

Una revision sistematica de 2015 encontr6 una asociacion entre la administracion de
gabapentina y la reduccion tanto del dolor postoperatorio como del consumo de opioides. En
cuanto a seguridad, un gran estudio retrospectivo identificé que la gabapentina se asocié con
depresion respiratoria, especialmente en pacientes mayores que habian recibido opioides

intraoperatorios. Tanto la gabapentina como la pregabalina pueden aumentar la sedacion.
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3.3.11 Gabapentinoides en toracotomia

+ Sattari et al. demostraron que, en ausencia de analgesia epidural toracica, una dosis
unica preoperatoria de pregabalina redujo las puntuaciones de dolor y el consumo de

opioides en las primeras 24 horas, aunque el cambio porcentual fue pequeiio.

« Omran et al. observaron que la administraciéon preoperatoria de gabapentina,
continuada durante dos dias tras la cirugia, se asocié con menor dolor y uso de

opioides, incluso con analgesia epidural toracico.

« Sin embargo, un ensayo prospectivo de mayor tamafio no encontr6 beneficios de la
gabapentina como coadyuvante de, hallazgo que también se replicd en poblacion
pediatrica sometida a cirugia toracica con analgesia epidural toracico (Hamilton et

al., 2022).

3.3.12 Gabapentinoides en VATS

La evidencia es limitada. En un estudio de cohorte mixto, la gabapentina no mostro
beneficios en VATS, mientras que una sola dosis de pregabalina redujo las puntuaciones de
dolor, pero no el consumo de opioides en pacientes jovenes y sanos. La utilidad de los
gabapentinoides para prevenir el dolor crénico tras cirugia tordcica continua siendo

controvertida.

Conclusion clinica: debido a su cuestionable relevancia clinica y a los posibles efectos
adversos —incluyendo sedacion, mareo y depresion respiratoria sinérgica con opioides—, no
se recomienda su uso rutinario en el contexto agudo de la cirugia toracica (Hamilton et al.,

2022).

3.3.13 Lidocaina

Los procesos inflamatorios postquirirgicos se asocian con dolor, disfuncion
cognitiva, arritmias e insuficiencia renal aguda (IRA). La lidocaina intravenosa posee
propiedades antiinflamatorias y puede reducir el dolor y el consumo de opioides, aunque la

evidencia sobre su relevancia clinica es inconsistente.
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3.3.14 Lidocaina en toracotomia

« Un pequefio ensayo aleatorizado compar¢é infusion IV de lidocaina frente a placebo
en cirugia tordcica (sin especificar técnica quirtirgica), encontrando menor dolor y

consumo de opioides en las primeras seis horas postoperatorias.

«  Otro estudio, limitado por su pequeno tamafio muestral, no hallé diferencias en dolor

ni consumo de opioides.

3.3.15 Lidocaina en VATS

Varios ensayos aleatorizados no evidenciaron beneficios en reduccion de dolor o

consumo de opioides hasta 48 horas tras VATS ni mejora en la recuperacion.

Conclusion clinica: debido a los resultados negativos en VATS y al riesgo de toxicidad
sistémica por anestésicos locales, la lidocaina IV no deberia formar parte rutinaria de una
estrategia multimodal, salvo en toracotomias sin uso de anestesia regional (Hamilton et al.,

2022).

3.3.16 Corticosteroides

Los glucocorticoides, como la dexametasona, se emplean habitualmente en el
perioperatorio para prevenir nduseas y vomitos postoperatorios (PONV), aportando, ademas,

un efecto analgésico probablemente mediado por su accion antiinflamatoria.

« Diversas revisiones sistematicas han mostrado que la administracion intraoperatoria
de dexametasona reduce el dolor postoperatorio, acorta la estancia en la unidad de

recuperacion y disminuye el consumo de opioides.

« No se ha encontrado aumento en la incidencia de infecciones ni retraso en la

cicatrizacion, aunque la hiperglucemia es un efecto adverso conocido

Conclusion clinica: la dexametasona debe considerarse para todos los pacientes
sometidos a cirugia toracica, salvo contraindicaciones absolutas. No hay datos especificos

que diferencien su eficacia entre toracotomia y VATS (Hamilton et al., 2022).
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3.3.17 Opioides

Los opioides, por su parte, continuan siendo utilizados en el manejo del dolor
postoperatorio, aunque su papel ha cambiado en los ultimos afios. Se administran por vias
intravenosa, epidural, intratecal, oral o transdérmica y la analgesia intravenosa controlada por
el paciente (PCA) con opioides fue durante mucho tiempo el estandar en el tratamiento del
dolor tras toracotomia. Sin embargo, su uso ha pasado de ser la piedra angular del tratamiento
analgésico a una estrategia de rescate, debido a su estrecha ventana terapéutica, potencial
adictivo y perfil de efectos secundarios indeseables, que incluyen depresion respiratoria,
retencion de secreciones, somnolencia, nauseas, vOmitos, estrefiimiento y riesgo de

dependencia.

En este contexto, la creciente preocupacion social y médica por la epidemia de
opioides ha llevado a un cambio de paradigma en la prescripcion de estos farmacos: solo en
2017 se reportaron mas de 49 000 muertes por sobredosis relacionadas con opioides en
Estados Unidos. Como respuesta, los profesionales de la salud han adoptado enfoques de

analgesia multimodal con el fin de minimizar el uso de opioides (O’Neill & Lirk, 2022).
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Capitulo 4. Técnicas regionales avanzadas para el manejo del dolor
postoperatorio en cirugias de pectus excavatum

El surgimiento de la anestesia regional guiada por ultrasonido ha dado lugar al
desarrollo de los bloqueos fasciales de la pared toracica, los cuales se caracterizan por
administracion de volumenes generosos de anestésico local, la infiltracién en planos musculo
fasciales que contienen nervios, en lugar de inyectar directamente alrededor de nervios
especificos y la inyeccion a distancia de estructuras criticas como la médula espinal, los
grandes vasos o la pleura. Estas técnicas han proliferado tanto en niimero como en
popularidad al posicionarse como alternativas mas seguras y técnicamente mas sencillas en

comparacion con la anestesia epidural tordcica y el bloqueo paravertebral (Chin et al., 2021).

La ecografia ofrece la ventaja de realizar un procedimiento con visualizacién en
tiempo real de las estructuras principales como la pleura, la vasculatura y los nervios, los
cuales no se pueden ver mediante fluoroscopia. Por lo tanto, el procedimiento de inyeccion
guiada por ultrasonido no solo previene eventos adversos relacionados con el procedimiento,

sino que también permite precision (D. Park & Chang, 2022).

A continuacion, se revisara a detalle las principales técnicas aplicables para el manejo
del dolor postoperatorio en cirugia de pectus excavatum desde la analgesia epidural toracica,
hasta técnicas regionales como bloqueo paravertebral, bloqueo del plano del erector de la
columna, bloqueo del plano serrato anterior, bloqueos pectorales, del nervio intercostal y

crioablacion.

4.1 Analgesia epidural toracica

4.1.1 Anatomia

La médula espinal es continua con el bulbo raquideo en su extremo proximal y finaliza
distalmente en el cono medular en adultos, prolongandose luego como la cauda equina
(extension de raices nerviosas). Este nivel de terminacion varia en los lactantes, por lo que la
puncién espinal debe realizarse a niveles mas caudales en este grupo etario para evitar

lesiones.
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La médula espinal se encuentra contenida dentro del canal vertebral 6seo y esta
rodeada por tres capas meningeas: la piamadre, la aracnoides y la duramadre (Fig. 3). La

piamadre es la capa mds interna y presenta una gran vascularizacion.

El ligamento flavum (latin para “ligamento amarillo”) también se extiende desde el
foramen magno hasta el hiato sacro y estd compuesto por los ligamentos flavum derecho e

izquierdo que se unen para formar una linea media aguda (Fig. 3) (Brown & Mariano, 2022).

Figura 3. La columna vertebral en vista oblicua.
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Figura 4. Técnica de anestesia epidural lumbar y toracica.

Nota. Tomado de (Brown & Mariano, 2022).

Nervios espinales: las raices nerviosas dorsal (aferente) y ventral (eferente) se
fusionan distalmente al ganglio de la raiz dorsal para formar los nervios espinales. Existen
31 pares de nervios espinales distribuidos como sigue: 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares,

5 sacros y 1 coccigeo.

Los nervios espinales atraviesan el foramen intervertebral envueltos por las tres
meninges: duramadre, aracnoides y piamadre, las cuales se transforman respectivamente en
el epineuro, perineuro y endoneuro a medida que se integran a las cubiertas del nervio

periférico.

Irrigacion sanguinea: dos arterias espinales posteriores irrigan el tercio posterior de
la médula espinal, mientras que una sola arteria espinal anterior proporciona irrigacion a los
dos tercios anteriores de la médula. Una de las principales arterias del sistema anterior es la
arteria de Adamkiewicz que generalmente se origina en la aorta y penetra el canal vertebral
a través de un foramen intervertebral entre los niveles T7 y L4, usualmente en el lado

izquierdo.
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Las venas espinales longitudinales anteriores y posteriores se conectan con las venas
radiculares segmentarias anteriores y posteriores, y finalmente drenan hacia el plexo venoso
vertebral interno, a través de sus componentes mediales y laterales. Estos drenan en el sistema

acigos (Brown & Mariano, 2022).

4.1.2 Relevancia clinica

Historicamente, la analgesia epidural toracica ha sido considerada el estandar de oro

para el control del dolor tras la reparacion quirtirgica del pectus excavatum (Chiu et al., 2024).

Una analgesia epidural eficaz puede facilitar la extubacion temprana, optimizar la
mecénica ventilatoria y mejorar el intercambio gaseoso (Yeung et al., 2016). Su colocacion
en pacientes bajo anestesia general puede realizarse de manera segura por profesionales
experimentados, siempre que se respeten los protocolos establecidos para prevenir

complicaciones hemorragicas, infecciosas o neuroldgicas (Sarridou et al., 2023).

4.1.3 Técnica

El paciente debe colocarse en posicion sentada sobre una superficie plana con los muslos
paralelos al suelo y los pies apoyados firmemente. La columna vertebral debe mantenerse
vertical y flexionada desde la cintura, evitando la flexion desde las caderas. Una linea
horizontal trazada entre las crestas iliacas (linea de Tuffier) cruza generalmente el espacio
intervertebral L3—L4 o la ap6fisis espinosa de L4. Para el abordaje torécico, el &ngulo inferior
de la escapula se alinea con la apofisis espinosa de T7. Todo el equipo y los farmacos deben

prepararse sobre una superficie estéril.

Se sentird resistencia a la inyeccion al atravesar el ligamento interespinoso. Al
contactar con el ligamento amarillo suele percibirse un cambio tactil (aumento de resistencia
o sensacion arenosa). Cuando la punta de la aguja atraviesa el ligamento amarillo y entra en
el espacio epidural se produce una pérdida subita de resistencia, permitiendo que el contenido

de la jeringa se inyecte facilmente.

En el abordaje por linea media, cuando la aguja se encuentra en el ligamento
interespinoso se retira el mandril y se conecta la jeringa de pérdida de resistencia a la aguja
epidural. Se apoya el dorso de la mano no dominante sobre la espalda del paciente, mientras
que el pulgar e indice (o el dedo medio) sujetan firmemente las alas o el cuerpo de la aguja

de Tuohy (McClymont & Celnick, 2018).
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Figura 5. Técnica de pérdida de resistencia.
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Una aguja epidural estandar posee un vastago de 8cm y una longitud total de 10 cm. En
caso de obtener sangre o salida de liquido cefalorraquideo (LCR), la aguja debe retirarse de
inmediato. Ante dudas diagnosticas, se recomienda analizar el liquido extraido en busca de
glucosa: el LCR arrojara un resultado positivo, mientras que la solucion salina no contenga

glucosa (McClymont & Celnick, 2018).
A- Caracteristicas del catéter

Los catéteres epidurales suelen ser transparentes y flexibles, con una longitud que
varia entre 60 y 100 cm. Generalmente, presentan una punta ciega, flexible y coloreada,
acompafiada de tres orificios laterales. Las marcas de profundidad, espaciadas cada 1 cm
desde la punta, suelen extenderse hasta los 20 o 25 cm. Una guia plastica interna facilita su
introduccion a través del lumen de la aguja. El extremo proximal del catéter se conecta a un

adaptador compatible con jeringas o sistemas de infusion (McClymont & Celnick, 2018).



32

B- Técnica de insercion

El catéter, previamente cebado con solucidon salina, se introduce hasta una
profundidad de 4 a 5 cm dentro del espacio epidural. En pacientes con indice de masa corporal
elevado puede considerarse una insercion ligeramente mas profunda. Dejar menos de 4 cm
del catéter en el espacio epidural incrementa el riesgo de desplazamiento o salida accidental,
mientras que introducir méas de 5 cm aumenta la probabilidad de formacién de nudos o de
fuga del anestésico a través de los fordmenes intervertebrales, lo que podria ocasionar un

bloqueo unilateral (McClymont & Celnick, 2018).
C- Dosis de prueba

Idealmente, la dosis de prueba permite confirmar o descartar una colocacion
inadvertida del catéter en el espacio subaracnoideo o en un vaso sanguineo, con el fin de

prevenir efectos adversos como anestesia espinal alta o toxicidad por anestésicos locales.

Se suelen administrar entre 2 y 3 ml de levobupivacaina al 0,5 % o lidocaina al 2 % a
través del catéter. La aparicion subita de bloqueo motor en las extremidades inferiores o de
bloqueo sensitivo en los dermatomas lumbares inferiores dentro de los primeros cinco

minutos sugiere firmemente una colocacion subaracnoidea.

La identificacion de una colocacion intravascular es mas dificil. Debe observarse
signos tempranos de toxicidad sistémica por anestésicos locales, como parestesias peri orales,
sabor metéalico o actfenos. Si se anade adrenalina a la dosis de prueba, un aumento

significativo de la frecuencia cardiaca también puede sugerir inyeccion intravascular.

Es importante destacar que ninguno de estos métodos posee sensibilidad o
especificidad suficientes como para ser considerado completamente confiable de forma
aislada. En procedimientos combinados de anestesia general y epidural, la dosis de prueba

debe administrarse antes de inducir la anestesia general (McClymont & Celnick, 2018).

4.1.4 Consideraciones

Kostelka et al. (2022) llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo que compard
la analgesia epidural toracica con la infusion intravenosa continua de morfina en pacientes

sometidos al procedimiento de Ravitch.
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Ambos grupos presentaron puntuaciones de dolor similares durante las primeras 72
horas postoperatorias; sin embargo, los pacientes con analgesia epidural mostraron un menor
consumo acumulado de opioides y una tendencia hacia una menor duracién de la ventilacion
mecénica. No se observaron diferencias significativas en la estancia hospitalaria ni en la

incidencia de efectos adversos.

Los autores concluyeron que la analgesia epidural tordcica representa una opcion eficaz
dentro del enfoque multimodal para el manejo del dolor postoperatorio (Fenikowski &

Tomaszek, 2022).

4.1.5 Complicaciones

Los catéteres epidurales toracicos son generalmente considerados seguros; sin embargo,
se han documentado complicaciones graves, tales como lesion medular, hematoma epidural,
absceso epidural y bloqueo subaracnoideo inadvertido. Ademas, se han reportado secuelas
neuroldgicas cronicas asociadas al uso de analgesia epidural torcica en pacientes sometidos
al procedimiento de Nuss, lo cual ha generado preocupacion respecto a su perfil de seguridad

en esta poblacion especifica (Chen et al., 2023).

Entre las complicaciones neuroldgicas, permanentes o transitorias, la mas temida es la
paraplejia, especialmente cuando la colocacion del catéter se realiza bajo anestesia general.
La localizacién toracica del sitio de insercion, en cercania al angulo costovertebral,
incrementa el riesgo de dafio neurologico. La incidencia de lesion nerviosa permanente es
baja (aproximadamente 1:10,000), pero debe discutirse durante la evaluacion preanestésica
y documentada en el consentimiento informado. Por otro lado, se ha observado que el uso de
analgesia epidural tordcica supone una mayor carga asistencial para los servicios de anestesia

(Chiu et al., 2024).

Por su parte, Manassero et al. (2020) evaluaron retrospectivamente mas de 3000
pacientes sometidos a cirugia toracica mayor y abdominal, encontrando tasas relevantes de
efectos adversos asociados al uso de analgesia epidural tordcica con combinaciones de
anestésico local y opioides (morfina, fentanilo, sufentanilo): bloqueo motor (~20 %), prurito
(~20 %), nauseas y vomitos (~11 %) y retencion urinaria (~11 %), con baja incidencia de

depresion respiratoria. A pesar de estos eventos, la técnica fue eficaz en la mayoria de los
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casos y los catéteres rara vez requirieron retiro anticipado, lo cual respalda su perfil de

seguridad bajo vigilancia adecuada (Manassero et al., 2020).

Finalmente, si bien, las complicaciones mayores a largo plazo son infrecuentes, pueden
tener consecuencias devastadoras. Por ello, la seleccion cuidadosa de pacientes, el
cumplimiento riguroso de la técnica aséptica, la monitorizacion continua y la implementacion
de protocolos de vigilancia son fundamentales al optar por la analgesia epidural toracica en

la reparacion quirargica del pectus excavatum (Janssen et al., 2023).

4.2 Bloqueo paravertebral

4.2.1 Anatomia

El espacio paravertebral toracico (EVP) es un espacio cuneiforme, cuya base se orienta
hacia los lados de los cuerpos vertebrales y los agujeros intervertebrales, y cuyo vértice
continlia con los espacios intercostales. Estd delimitado posteriormente por el ligamento
costotransverso superior, antero lateralmente por la pleura, medialmente por las vértebras y
los agujeros intervertebrales, y superior e inferiormente por las costillas. Generalmente se
considera que termina en L1 sin un borde craneal definido. Cada segmento del EVP se
comunica superior ¢ inferiormente sobre la cabeza y el cuello de la costilla, y a veces se

compartimenta en secciones anterior y posterior por la fascia endotoracica.

Este espacio contiene la ramificacion del nervio espinal, las fibras nerviosas simpaticas
y los vasos intercostales embebidos en el tejido adiposo y suele ser continuo a lo largo de los
niveles toracicos. La orientacion del haz neurovascular cambia de medial a lateral en el EVP,
los vasos y nervios intercostales surgen antero medialmente, pero finalmente se sitian
directamente debajo de la costilla, entre los musculos intercostales internos (Ardon et al.,

2020).

4.2.2 Relevancia clinica

Una inyeccion unica de anestésico local en el espacio paravertebral de 15-20ml (o
0,25ml/kg) produce un bloqueo somatico segmentario ipsilateral sobre cinco dermatomas y
un bloqueo simpatico sobre ocho dermatomas (Fig. 6). Los catéteres paravertebrales se
colocan habitualmente de manera bilateral en T4—T6 para la reparacion de pectus excavatum

(Chen et al., 2023).
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Figura 6. Distribucion de la anestesia en el bloqueo paravertebral.

Nota. Tomado de (Buck, et al., 2021).

4.2.3 Técnica

Se identifica el borde superior del proceso espinoso correspondiente al nivel deseado con
el paciente en posicion sentada. La localizacion de las apofisis transversas puede variar
dependiendo del nivel vertebral seleccionado para el bloqueo, estudios cadavéricos han
demostrado que las apofisis transversas toracicas identificadas durante la colocacion del
bloqueo paravertebral tienden a correlacionarse con la apdfisis espinosa del cuerpo vertebral

ubicado un nivel por encima.

El uso de la ecografia permite una identificacion precisa de los puntos de referencia
anatomicos claves, asi como el seguimiento en tiempo real de la trayectoria y posicion de la
aguja. Es fundamental visualizar completamente la aguja para evitar complicaciones neuro
axiales, asi como para identificar el ligamento costotransverso superior y observar el
desplazamiento anterior de la pleura, aspectos criticos en determinadas técnicas guiadas por

imagen.
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En teoria, la visualizacion directa de la aguja mediante ultrasonido reduce el riesgo
de efectos adversos y confirma la correcta colocacion del anestésico local, evidenciada por
el desplazamiento pleural anterior. La sonda de ultrasonido se coloca generalmente en
orientacion transversal (Fig. 7A) o sagital (Fig. 7B), aunque se han propuesto variantes a
estos abordajes. La eleccion del enfoque determinara los puntos de referencia anatomicos que

podran ser identificados con mayor precision (Ardon et al., 2020a).
A. Orientacion transversal de la sonda ecografica

Cuando se orienta la sonda de ultrasonido en plano transversal (Fig. 8), los puntos de
referencia anatdmicos claves varian en funcion del abordaje utilizado respecto a la costilla y
al proceso articular inferior. En esta vista también pueden visualizarse la pleura parietal, la
pleura visceral y la membrana intercostal interna. La mayoria de los abordajes estan dirigidos
a posicionar la punta de la aguja entre los musculos intercostales interno e intimo, siguiendo
una trayectoria lateral-medial y empleando una técnica en plano. Sin embargo, también se ha

descrito un abordaje fuera de plano con trayectoria medial-lateral.
B. Orientacion sagital de la sonda ecografica

La costilla actiia como limite lateral del desplazamiento transversal de la sonda, cuando
la sonda se posiciona en orientacion sagital, mientras que el proceso transverso sirve como
limite medial. Esta disposicion permite visualizar adecuadamente el espacio paravertebral
(PVS), lo cual es esencial para una correcta administracion del anestésico local en técnicas

de bloqueo paravertebral guiadas por ultrasonido (Ardon et al., 2020a).
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Figura 7. Vistas ecograficas del espacio paravertebral (EPV).
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Nota. Tomado de (Ardon et al., 2020). (A) Plano transversal. (B) Plano sagital.

4.2.4 Consideraciones

Tanto los estudios en caddveres como los estudios in vivo han demostrado que los
abordajes guiados por ecografia pueden lograr una adecuada dispersion del inyectado dentro
del espacio paravertebral. El desplazamiento pleural puede ser un punto final visual confiable

para confirmar la correcta deposicion del anestésico local.

Si bien, el uso de la guia ecografica permite visualizar directamente el avance de la aguja
durante el bloqueo, deben tenerse siempre en cuenta el riesgo de lesion neuro axial al dirigir
una aguja de lateral a medial, asi como la imposibilidad de visualizar la totalidad de la aguja

en el abordaje fuera de plano.

El uso de la visualizacion ecografica puede ser de gran ayuda para identificar (y, por lo

tanto, evitar) el paquete neurovascular. Con la identificacion adecuada de estas estructuras
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vasculares, la aguja del bloqueo puede manipularse de manera que se disminuya el riesgo de

lesion neural o vascular (Ardon et al., 2020a).

Figura 8. Bloqueo paravertebral.
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espacio paravertebral; EIM, musculo intercostal externo.

4.2.5 Complicaciones

Aunque los efectos adversos graves asociados al bloqueo paravertebral (PVB) son
relativamente infrecuentes, pueden incluir, entre otros: puncién pleural, neumotoérax, puncioén
vascular, lesion nerviosa (tanto central como periférica), dafo a o6rganos adyacentes,
toxicidad por anestésicos locales, reacciones adversas a medicamentos coadministrados,
cefalea postpuncion dural y difusion no deseada del anestésico local hacia estructuras

centrales o periféricas.

El bloqueo paravertebral se considera menos invasivo que la analgesia epidural
toracica, debido a que no implica el acceso directo al eje neural central (médula espinal), lo
cual disminuye el riesgo potencial de dafio neuroldgico severo y paralisis medular (Chen et

al., 2023).
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4.3 Bloqueo del plano del erector de la columna (ESPB)

Fue descrito por primera vez por Forero et al. en 2016 para el tratamiento del dolor
neuropatico toracico cronico y el dolor postoperatorio en cirugia toracica. Desde entonces se
han publicado numerosos articulos que describen la aplicacion de la técnica para una amplia

variedad de escenarios clinicos (Muhly et al., 2019).

El bloqueo del plano erector de la columna (ESPB por sus siglas en inglés) se ha
utilizado como la modalidad principal para el manejo del dolor de la cirugia toracica
posoperatoria, asi como un puente hasta que se logre el efecto completo de la crioablacion
(Chiu et al., 2024).

4.3.1 Anatomia

Los musculos erectores de la columna estan conformados por tres componentes
principales: el iliocostal, el longisimo toracico y el espinal (Fig. 9). Estos musculos discurren
en forma paralela a lo largo de ambos lados de la columna vertebral, extendiéndose desde la
base del craneo hasta la pelvis y la region sacra, Asimismo, se proyectan desde la columna
hacia apofisis transversas, con inserciones relacionadas con las costillas. Su tamafio y
morfologia varian segun el nivel vertebral. Estan inervados por las ramas dorsales de los
nervios espinales y cumplen funciones clave en la estabilizacion del raquis, la extension de

la columna vertebral y la flexion lateral del tronco.

El bloqueo del plano del erector de la espina (ESP) consiste en la inyeccion de anestésico
local (AL) en el plano fascial profundo al musculo erector de la columna, a nivel de la punta
de la apofisis transversa. Esta técnica favorece la difusion craneo-caudal dentro del plano
fascial y puede alcanzar, aproximadamente, un dermatoma por cada 3,4 ml de volumen

administrados (Lopez, Bolocco, et al., 2021).
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Figura 9. Anatomia del musculo erector espinal.
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Nota. Tomado de (Lopez, Bolocco, et al., 2021).

Ademas, se ha demostrado que el anestésico local se disemina en direccién anterior
hacia los espacios paravertebral y epidural, y en sentido lateral hacia el espacio intercostal en
multiples niveles. El efecto analgésico puede involucrar tanto la rama ventral como la rama
dorsal del nervio espinal. La rama ventral (nervio intercostal) se bifurca en ramas anterior y
lateral, cuyas terminaciones proporcionan inervacion sensitiva a toda la pared toracica
anterolateral. Por su parte, la rama dorsal se divide en dos ramas terminales que inervan

sensorialmente la region posterior del torax (Fig. 10) (Kot et al., 2019).

La difusion del anestésico local al espacio paravertebral ocurre a través de los
foramenes costotransversos y del complejo intertransverso (integrado por ligamentos
intertransversos y costotransversos, asi como por los musculos elevadores de la costilla,
rotadores e intercostales), lo que contribuye a una analgesia tanto somatica como visceral.
Esta diseminacion hacia el espacio epidural y los fordmenes neurales ha sido documentada
en estudios anatdmicos que evaluaron entre dos y cinco niveles vertebrales alrededor del sitio

de inyeccion (Kot et al., 2019).
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Figura 10. Distribucion sensorial de la rama dorsal del nervio intercostal en un ESPB.
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Nota. Tomado de (Ldopez, Bolocco, et al., 2021).

4.3.2. Técnica

El bloqueo puede realizarse con el paciente sentado, en decubito lateral o en dectbito
prono. La técnica puede realizarse con el paciente despierto o bajo anestesia general. En los
pacientes pediatricos, se recomienda realizar el procedimiento tras la induccion anestésica.
En adultos, no existe consenso respecto al abordaje 6ptimo, sin embargo la técnica con el
paciente despierto permite valorar de manera inmediata la eficacia y el nivel de analgesia

mediante evaluacion sensitiva cutanea.

Por lo general, se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia para niveles toracicos
y un transductor convexo para niveles lumbares . La sonda se coloca inicialmente en
orientacion transversal para identificar la apofisis espinosa. Una vez confirmado el nivel, la
sonda se desplaza 3 cm en sentido lateral hasta visualizar la apodfisis transversa.
Posteriormente, la sonda se rota 90 grados sobre la apofisis transversa para obtener una vista

parasagital.

Se deben identificar tres musculos como superficiales a la sombra hiperecoica de la
apofisis transversa que incluyen: el trapecio, el romboides mayor y el erector de la columna
(Fig. 11). Esta disposicion suele observarse con claridad alrededor de T5 (nivel estandar en

ESPB toracico) no obstante el musculo romboides mayor puede no visualizarse en niveles
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inferiores) por ejemplo, alrededor de T7. La aguja se inserta en el plano en direccion craneo-

caudal u opuesta, segun el objetivo clinico y el nivel seleccionado.

La técnica puede realizarse como inyeccion unica o mediante colocacion de un
catéter para infusion continua, utilizando la ap6fisis transversa como referencia. Se
recomienda realizar hidrodiseccion con solucidn salina y depositar el anestésico local
en el plano fascial profundo al erector de la columna, cerca de la punta de la ap6fisis

transversa (Kot et al., 2019).

Figura 11. Posicion del transductor y sonoanatomia para realizar un

ESPB a nivel de TS.

Nota. Tomado de (Lopez, Bolocco, et al., 2021). TP, proceso transversal; PVS, espacio paravertebral.

4.3.3 Mecanismo de accion del bloqueo del plano del erector espinal

Aunque inicialmente se propuso que el efecto analgésico dependia principalmente de la
difusion anterior hacia al espacio paravertebral, los hallazgos cadavéricos y las
inconsistencias en la distribucion sensorial observadas en estudios clinicos han cuestionado

de que este sea el inico mecanismo implicado.

En conjunto, se ha planteado que el mecanismo predominante podria corresponder a la
difusion local hacia estructuras neurales ubicadas en el plano profundo y en compartimentos
adyacentes (Fig. 12), con participacion consistente de las ramas dorsales, difusion variable

hacia las ramas ventrales y extension epidural poco frecuente. Otros mecanismos propuestos
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—como efecto sistémico, modulacion inmunoldgica o participacion biomecanica de la

fascia— permanecen como hipotesis no confirmadas (Chin & El-Boghdadly, 2021).

Una inyeccion unica en niveles T4-T6, con volimenes de 20-30 mL , puede producir
un bloqueo sensitivo con extension amplia, descrita desde T1 hasta L3. Estudios radioldgicos
han estimado que, en promedio, 2,5 mL de solucioén anestésica local serian suficientes para

cubrir un dermatoma toracico (Chen et al., 2023).

Figura 12. Difusion del anestésico local cuando se inyecta en el plano fascial entre el

musculo erector de la columna y la punta de la apdfisis transversa.

Nota. Tomado de (Ardon et al., 2020b; Chin & El-Boghdadly, 2021).

4.3.4 Consideraciones

Entre los beneficios descritos, se incluyen: ausencia de simpatectomia cuando no existe
extension epidural o paravertebral significativa, menor riesgo de retencion urinaria, menor
riesgo de sangrado en pacientes con alteraciones de la coagulacion, ausencia de depresion
respiratoria y posibilidad de analgesia ambulatoria mediante bomba de infusion al alta (Chen

et al., 2023).

La mayoria de los autores coinciden en que el bloqueo del plano del erector de la
columna ofrece ventajas significativas en comparacion con las técnicas convencionales

realizadas en proximidad al neuroeje. En primer lugar, se trata de una técnica relativamente
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sencilla de ejecutar, dado que la visualizacion ecografica de los planos anatomicos es clara 'y
la direccion de la aguja hacia el objetivo resulta técnicamente accesible. En segundo lugar,
presenta un perfil de seguridad favorable porque las estructuras criticas como los grandes
vasos, la pleura y la médula espinal se encuentran a una distancia considerable del sitio de
deposito del anestésico local, lo que reduce el riesgo de complicaciones graves (Muhly et al.,

2019).

Asimismo, se ha propuesto como alternativa analgésica en escenarios donde el bloqueo
paravertebral o la analgesia epidural estan contraindicados, por ejemplo: rechazo del paciente,
trombocitopenia, uso de antiagregantes o anticoagulantes y trastornos de la coagulacion.
También se ha descrito su utilidad como técnica de segunda linea tras el fallo en la insercion

del catéter epidural o ante ineficacia del mismo (Muhly et al., 2019).

4.3.5 Complicaciones

Las complicaciones potenciales incluyen puncion vascular o pleural inadvertida y
toxicidad sistémica por anestésicos locales. La extension sensitiva puede involucrar
dermatomas ventrales y dorsales con variabilidad entre estudios, pero se ha descrito cobertura
principalmente posterior a la linea medio axilar y minima extension anterior (Chen et al.,

2023).

Xu et al. (2024) realizaron un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y controlado
para comparar la eficacia analgésica del ESPB frente al bloqueo paravertebral toracico
(TPVB) en pacientes pediatricos sometidos a reparacion quiriirgica minimamente invasiva
de pectus excavatum mediante la técnica de Nuss. El estudio incluy6 a 68 nifios entre 4 y 18
afios, quienes fueron asignados aleatoriamente a recibir ESPB o TPVB bilateral en T5 con
ropivacaina al 0.25% (0.5mL/kg) guiada por ultrasonido, ademas de analgesia multimodal

estandarizada.

Los resultados demostraron que el ESPB fue no inferior al TPVB en cuanto a dolor
en reposo a las 24 horas postoperatorias (mediana de diferencia 0; IC95%: 0—1) y tampoco
hubo diferencias clinicamente significativas en el consumo total de opioides, dolor durante
la tos, aparicion de dolor cronico a tres meses ni en la incidencia de efectos adversos. Cabe
destacar que el ESPB se asoci6 con una tasa nula de complicaciones relacionadas al bloqueo,

mientras que en el grupo TPVB se report6 un caso de neumotorax. El estudio concluye que
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el ESPB representa una alternativa segura, eficaz y menos invasiva al TPVB para analgesia

postoperatoria en la poblacion pediatrica intervenida con técnica de Nuss (Yang et al., 2024).

4.4 Bloqueo serrato anterior

4.4.1 Anatomia

La pared toracica estd inervada por los nervios intercostales que se originan en las
ramas ventrales de los nervios espinales toracicos (T3—T10). Los nervios intercostales viajan
por debajo del borde inferior de las costillas, entre los musculos intercostales interno y mas
interno. A nivel de la linea axilar media, las ramas cutdneas laterales surgen de los nervios
intercostales y atraviesan los musculos intercostales y el serrato anterior. A partir de ahi se
dividen en ramas anterior y posterior para inervar la region lateral de la pared toracica (Fig.

13).

El musculo serrato anterior se origina en la superficie anterior de la primera a la octava
costilla para insertarse en el borde medial de la escapula. Esté inervado por el nervio toracico
largo (C5—C7) que es una rama del plexo braquial. Se forman planos miofasciales tanto
superficial como profundamente a este misculo que es perforado por las ramas cutaneas

laterales de los nervios intercostales antes de dividirse ain mas.

El musculo dorsal ancho estd ubicado superficial y posteriormente al misculo serrato
anterior, estd inervado por el nervio toraco dorsal, una rama terminal del fasciculo posterior
del plexo braquial que viaja junto con la arteria toraco dorsal (rama de la arteria subescapular)

a lo largo de la pared posterior de la axila (Fig. 13).

La rama cutdnea lateral del segundo nervio intercostal se Ilama nervio
intercostobraquial. El musculo serrato anterior, tras ser perforado, el nervio cruza la axila
hacia el lado medial del brazo para proporcionar inervacion cutanea a la region axilar y a la

mitad superior de la cara medial y posterior del brazo (Fig. 14) (Lopez, Balocco, et al., 2021).
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Figura 13. Anatomia nervio intercostal.

Trapezius muscle
Rhomboid major muscle
Erector spinae muscles

Ventral ramus

Dorsal ramus
Spinal nerve
Intercostal nerve

Latissimus dorsi muscle

Innermost intercostal muscle
Internal intercostal muscle
External intercostal muscle

Lateral cutaneous branch

of intercostal nerve .
Serratus anterior muscle

Pectoralis major muscle

'ectoralis minor muscle

Anterior cutaneous branch
of intercostal nerve

(=

Nota. Tomado de (Lopez, Balocco, et al., 2021).

Figura 14. Anatomia del musculo serrato anterior.

Nota. Tomado de (Lopez, Balocco, et al., 2021).
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4.4.2 Técnica

El bloqueo del plano del serrato anterior se realiza con el paciente en decubito supino
con el brazo abducido a 90° o en decubito lateral con el brazo extendido hacia adelante para
exponer la region axilar. Esta técnica puede efectuarse entre la tercera y sexta costillas, y
entre las lineas axilares anterior y posterior. El transductor ecogréfico se coloca tipicamente
en la linea axilar media, en orientacion oblicua perpendicular a la cuarta y quinta costillas,
aunque también puede iniciarse en orientacion sagital desde la region infraclavicular y
desplazarse caudo-lateralmente hasta localizar la quinta costilla.

En la imagen ecogréfica, las costillas se visualizan como estructuras hiperecogénicas
con sombra actstica posterior, mientras que la linea pleural aparece como una linea
hiperecogénica mas profunda. Los musculos serrato anterior y dorsal ancho, de apariencia
hipoecoica, se visualizan superficialmente respecto a las costillas, con el dorsal ancho
situado posteriormente al serrato anterior. La arteria toraco dorsal se observa frecuentemente
entre ambos musculos (Fig. 15). Al deslizar el transductor hacia la linea axilar posterior, el

musculo dorsal ancho aparece como una capa mas gruesa superficial al serrato anterior.

Si la diseminacion del AL ocurre dentro del musculo serrato, se debe retirar
ligeramente la aguja y redirigirla hacia un plano mas superficial o profundo. Es fundamental
mantener la visualizacién continua de la aguja durante todo el procedimiento y reducir la
presion ejercida con el transductor al momento de la inyeccion para facilitar la adecuada

distribucion del anestésico (Lopez, Balocco, et al., 2021).

4.4.3 Consideraciones

Una inyeccion de anestésico local superficial o profunda al musculo serrato anterior
puede alcanzar los nervios intercostobraquial, toracico largo y toraco dorsal, asi como las
ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales desde T3 hasta T9 en una extension

variable. Esto resulta en una analgesia del hemitorax ipsilateral (Fig. 15).
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Figura 15. Distribucion de la analgesia en el bloqueo del plano del serrato.

Nota. Tomado de (Lopez, Balocco, et al., 2021).

Aunque la evidencia ain es limitada, un estudio retrospectivo de un solo centro,
realizado por Ka et al. en 2024, demostrd que esta técnica ofrece resultados superiores en
comparacion con la analgesia intravenosa controlada por el paciente y con la infiltracion
subcutanea de anestésico local. En dicho estudio, se observaron niveles de dolor
significativamente mas bajos y un menor consumo acumulado de equivalentes de morfina en

miligramos durante las primeras 72 horas postoperatorias (Ka et al., 2024).

Asimismo, Leon et al. evaluaron la eficacia del bloqueo del plano anterior del serrato
como parte de un protocolo de analgesia multimodal en 15 pacientes pediatricos sometidos a
reparacion minimamente invasiva del pectus excavatum (procedimiento de Nuss). El SAPB
bilateral se realizd bajo guia ecografica con levobupivacaina al final del procedimiento
quirargico. Los resultados mostraron niveles bajos de dolor en las primeras 24 horas con una
media de NRS < 2 en reposo y < 4 en movimiento, y un bajo consumo de opioides, sin
necesidad de rescate en la mayoria de los pacientes. No se reportaron complicaciones. Los
autores concluyen que el SAPB es una técnica segura y efectiva para el manejo del dolor
agudo tras la cirugia de Nuss y que su uso podria facilitar la movilizacidon precoz y mejorar

la recuperacion postoperatoria (Rim et al., 2024).
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4.4.4 Complicaciones

El principal riesgo del bloqueo del plano del serrato anterior es la toxicidad sistémica
por anestésicos locales (LAST, por sus siglas en inglés) debido a la absorcion del
medicamento a través de una superficie extensa. Siempre se debe tener en cuenta la dosis
maxima de anestésicos locales, considerar el uso de marcadores farmacolédgicos (por ejemplo,
epinefrina) para detectar una inyeccion intravascular y tener especial precaucion con la dosis,

especialmente en poblaciones de alto riesgo (Lopez, Balocco, et al., 2021).

Figura 16. Bloqueo plano serrato anterior.

Nota. Tomado de (Lopez, Balocco, et al., 2021). TDA arteria toraco dorsal.

4.5 Bloqueo interpectoral (Pecs II)

4.5.1 Anatomia

Los nervios pectorales lateral y medial son ramas del plexo braquial que se originan de
los cordones lateral y medial, respectivamente. Estas ramas estan interconectadas por el ansa
pectoralis, una fina red neural. Inervan los musculos pectorales mayor y menor, la
articulacion acromioclavicular y contribuyen a la inervacion de las costillas y la clavicula a

través de los origenes e inserciones de los musculos pectorales.
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El nervio pectoral lateral perfora la fascia clavipectoral siguiendo el trayecto de la rama
pectoral de la arteria toraco acromial y la vena cefélica, profundo al musculo pectoral mayor,
al cual inerva. Por su parte , el nervio pectoral medial desciende y perfora el musculo pectoral

menor, enviando ramas para inervar tanto a este misculo como el musculo pectoral mayor.

Los nervios intercostales de los segmentos T3 a T7, responsables de la inervacion de la
porcion superior de la pared tordcica, viajan entre los musculos intercostales interno y mas
internos. Sus ramas laterales se originan a nivel de la linea axilar anterior o media, perforando
los musculos intercostales interno y externo, y el serrato anterior para alcanzar el tejido
subcutaneo, en donde se dividen en ramas anterior y posterior (Fig. 14). Estas ramas inervan
el tejido subcutaneo y la fascia toracica. El nervio intercostal continia anteriormente para
hacerse subcutdneo cerca de la linea media, en donde proporciona inervacion al area

paraesternal.

La rama cutinea lateral del segundo nervio intercostal, denominada nervio
intercostobraquial, proporciona inervacion sensitiva a la piel de la axila y a la region medial
proximal del brazo. El nervio toracico largo, rama del tronco superior del plexo braquial,
desciende por la superficie externa del musculo serrato anterior entre las lineas axilares

anterior y posterior, emitiendo ramas para cada digitacion del musculo serrato (Fig. 17).

Figura 17. Nervio intercostal.

Latissimus dors: muscie

Internal intercostal muscle
External intercostal muscie

Nota. Tomado de (Lopez & Bolocco, 2021).
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4.5.2. Técnica

La visualizacion ecografica transversal de la pared torédcica lateral, a nivel de la
interseccion entre la tercera costilla y la linea axilar anterior, permite identificar dos
compartimentos interfaciales de relevancia para los bloqueos PECS II : uno entre los
musculos pectorales mayor y menor, y otro entre el pectoral menor y el serrato anterior, este

ultimo con comunicacion directa hacia la axila.

En la imagen ecogréfica, el musculo serrato anterior se observa cubriendo las costillas
y los musculos intercostales externos con los tres planos musculares claramente delimitados
por planos fasciales hiperecogénicos. Las costillas tercera y cuarta se visualizan como
estructuras redondeadas hipoecoicas que proyectan una sombra actstica posterior, mientras
que los musculos intercostales y la pleura hiperecogénica completan la anatomia

identificable.

La inyeccion de anestésico local entre el plano superficial y profundo a los muisculos
pectorales mayor y menor permite bloquear los nervios pectorales lateral y medial, asi como
las ramas cuténeas laterales de los nervios intercostales, también puede alcanzar los nervios
intercostobraquial y tordcico largo. No obstante, la extension analgésica y el patron de

distribucion pueden variar entre individuos.

Para la realizacion de este bloqueo, se recomienda un transductor lineal de alta
frecuencia y una aguja de 80 a 100 mm calibre 22-25. En cuanto al anestésico local, se
prefiere el uso de bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina, diluidas a un volumen
adecuado, especialmente en el contexto de cirugia mamaria o incisiones en la pared toracica

(Buck, et al., 2021).

4.5.3 Consideraciones

Esta técnica permite bloquear los nervios pectorales (medial y lateral), asi como las
ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales (T2—T6), el nervio intercostobraquial y
parte del nervio toracico largo. El volumen recomendado es de 20 mL de anestésico local de
accion prolongada, dividido en dos inyecciones, 10 mL en el plano profundo al musculo

serrato anterior y 10 mL entre el serrato anterior y el pectoral menor. Este abordaje permite
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una cobertura mas amplia del dolor postoperatorio en procedimientos tordcicos 0 mamarios

sin necesidad de técnicas neuro axiales (D. Park & Chang, 2022).

En un estudio retrospectivo publicado en Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia (2022), Sertcakacilar y Kose evaluaron la eficacia del bloqueo PECS II bilateral
en adolescentes sometidos a reparacion minimamente invasiva del pectus excavatum
(procedimiento de Nuss). El andlisis incluyd 125 pacientes ASA I-II, y realizaron una
comparacion entre pacientes que recibieron un bloqueo con un grupo control, todos con
analgesia multimodal y PCA con morfina. El grupo PECS II presentd una reduccion
significativa del consumo de opioides en las primeras 24 horas postoperatorias (0.325 vs.
0.425 mg/kg; p<0.001), asi como menores puntuaciones de dolor NRS en reposo y con
movimiento durante las primeras 12 horas. También se observd una menor necesidad de
analgesia de rescate sin aumento en los efectos adversos. El estudio concluye que el PECS II
es una alternativa segura y efectiva que mejora el control del dolor agudo postoperatorio y
disminuye el uso de opioides en el contexto de analgesia multimodal, aunque su cobertura

analgésica sobre la region esternal puede ser limitada (Sertcakacilar & Kose, 2022).

Aunque la evidencia ain es limitada, un estudio retrospectivo de un solo centro,
realizado por Ka et al. en 2024, demostré que esta técnica ofrece resultados superiores en
comparacion con la analgesia intravenosa controlada por el paciente y con la infiltracion
subcutdnea de anestésico local. En dicho estudio se observaron niveles de dolor
significativamente mas bajos y un menor consumo acumulado de equivalentes de morfina en

miligramos durante las primeras 72 horas postoperatorias (Ka et al., 2024).

4.5.4. Complicaciones

Las limitaciones del bloqueo PECS II incluyen la imposibilidad de visualizar
directamente las pequefias ramas nerviosas que discurren por estos planos fasciales, asi como
una variabilidad interindividual en la extension y duracion del bloqueo sensitivo. La
infiltracion de grandes volimenes de anestésicos locales en planos intermusculares altamente
vascularizados conlleva un riesgo de toxicidad sistémica por anestésicos locales. Las
complicaciones mas frecuentemente descritas son los hematomas locales; sin embargo,
también se ha reportado neumotoérax, particularmente durante el bloqueo PECS II, debido a

la proximidad de los musculos intercostales y la pleura (Lopez & Bolocco, 2021).
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4.6 Bloqueo del nervio intercostal

4.6.1 Anatomia

Los nervios espinales T2 a T12 inervan la pared toracica y la porcion superior del
abdomen. Tras emerger de los foramenes intervertebrales, las raices nerviosas toracicas se
dividen en ramos dorsales y ventrales. Los ramos dorsales inervan la piel y los musculos de
la region paravertebral. Por su parte, los ramos ventrales contintan lateralmente y forman los

nervios intercostales (Fig. 18).

Figura 18. Anatomia del nervio intercostal

Nota. Tomado de (Buck, et al., 2021)

Cada nervio intercostal perfora la membrana intercostal posterior aproximadamente a
3 cm del foramen intervertebral y se introduce en el surco subcostal de la costilla
correspondiente. En un inicio, estos nervios se desplazan entre la pleura parietal y la
membrana intercostal, posteriormente a nivel lateral al angulo costal, penetran el espacio
situado entre los musculos intercostales interno y mas interno, trayecto que comparten con

las arterias y venas intercostales (Fig. 18).

A nivel de la linea medio axilar, el nervio intercostal emite una rama cutanea lateral, la
cual atraviesa los musculos intercostales interno y externo. Esta rama proporciona inervacion
motora y sensitiva a los musculos y a la piel de la pared lateral del térax y del abdomen

superior.
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Posteriormente, la rama terminal del nervio intercostal se convierte en la rama cutanea
anterior, encargada de la inervacion sensitiva de la piel y los musculos de la region anterior
del torax y del abdomen, incluyendo el area sobre el esternon y el musculo recto abdominal

(Buck, et al., 2021).

La distribucion de la anestesia es unilateral y metamérica a lo largo del segmento
inervado por el nervio intercostal correspondiente. Para un bloqueo exitoso es necesario un

numero suficiente de inyecciones en los espacios intercostales correctos.

Los nervios intercostales recorren los espacios intercostales acompafados por la arteria
y la vena intercostales. Estos nervios proporcionan inervacion motora y sensitiva a la pared
toracica y abdominal, asi como inervacion sensitiva al peritoneo y a la pleura parietal. A nivel
de la linea axilar posterior, los nervios intercostales se dividen en ramas principales y
colaterales. En relaciéon con la musculatura, se identifican tres capas de musculos
intercostales, a saber: el musculo intercostal externo, el musculo intercostal interno y el
musculo intercostal més interno. La pleura parietal se localiza justo por debajo de esta tercera

capa muscular (Park & Chang, 2022).

4.6.2 Relevancia clinica

La técnica consiste en la infiltracion de anestésico local, ya sea de accion corta o
prolongada, en el plano anatomico situado entre la pleura parietal y los musculos
intercostales. Habitualmente, se realiza de forma bilateral en los niveles intercostales T3 a T7
y puede llevarse a cabo mediante un abordaje transtoracico o percutaneo externo (Chiu et al.,

2024).

4.6.3 Técnica

Se debe escanear la linea axilar posterior para localizar el nervio intercostal antes de
dividirlo en las ramas principal y colateral. Para identificar el nivel del espacio intercostal, se
comienza el escaneo en el angulo inferior de la escapula que corresponde aproximadamente
al séptimo espacio intercostal cuando la mano cuelga lateralmente. Después de encontrar el
espacio intercostal se coloca la sonda verticalmente y se avanza la aguja hasta el margen

inferior de la costilla (Fig. 19).
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Para el bloqueo del nervio intercostal, la inyeccion de 2 a 4 mL de anestésico local
suele ser suficiente. No obstante, para mejorar la eficacia del bloqueo del CIE guiado por
ecografia, se recomienda la hidrodiseccion para distinguir las capas musculares intercostales

porque son dificiles de distinguir mediante ecografia.

Para lograr un bloqueo efectivo del nervio intercostal mediante una tinica inyeccion,
se recomienda realizar el procedimiento guiado por ultrasonido antes de que el nervio se
divida en sus ramas principal y colateral. Por ello, el bloqueo intercostal eco guiado se efectia

comunmente a nivel de la linea axilar posterior (D. Park & Chang, 2022).

Figura 19. Bloqueo del nervio intercostal.

Pleura
lliocostalis
Trapezius

Nota. Tomado de (Buck, et al., 2021). EIM, musculo intercostal externo; IIM, musculo intercostal interno;

IMIM, musculo intercostal mas interno.

Aunque los nervios intercostales no suelen ser visibles directamente mediante
ecografia, es posible localizar el paquete neurovascular principal en el borde inferior de la
costilla, gracias al uso de modo Doppler color, el cual permite identificar los vasos sanguineos

y, por ende, estimar la ubicacion del nervio intercostal (D. Park & Chang, 2022).
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4.6.4 Consideraciones

Diversos estudios han demostrado que el bloqueo del nervio intercostal se asocia con
una menor depresion del sistema nervioso central, una reduccion significativa del consumo
de opioides y una mejor mecénica pulmonar en el postoperatorio inmediato (Chiu et al.,
2024). Entre sus ventajas adicionales destacan: su eficacia analgésica, el efecto ahorrador de
opioides, la preservacion de la funcidn respiratoria, la ausencia de retencion urinaria y la
reduccion del riesgo de efectos adversos neurologicos en comparacion con técnicas

neuroaxiales mas invasivas (Ma et al., 2022).

4.6.5 Complicaciones

Las complicaciones reportadas de los bloqueos nerviosos intercostales incluyen
neumotdrax (1%), lesion en el peritoneo y las visceras abdominales, toxicidad sistémica
anestésica local (LAST), hematoma debido a lesion en la arteria intercostal y anestesia espinal
inadvertida. Es ampliamente conocido por ser un procedimiento de bloqueo nervioso con una
de las tasas de captacion sistémica de anestesia local mas rapidas a medida que el nervio esta

en contacto cercano con la arteria y la vena correspondientes.

Wang et al. (2023) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo con el
objetivo de evaluar la eficacia analgésica de los bloqueos intercostales bilaterales guiados
por ultrasonido, combinados con analgesia intravenosa controlada por el paciente (PCA), en
nifios sometidos a reparacion de pectus excavatum mediante el procedimiento de Nuss. El
estudio incluyd a 60 pacientes pediatricos, distribuidos en dos grupos: uno recibid
unicamente PCA con sufentanilo, mientras que el otro se traté adicionalmente con bloqueos
intercostales en los niveles T4 a T8, utilizando ropivacaina al 0,25%. Los resultados
mostraron que el grupo que recibio los bloqueos intercostales presentd menores puntuaciones
de dolor postoperatorio tanto en reposo como durante el movimiento, especialmente durante
las primeras 24 horas. Asimismo, se observo una reduccion significativa en el consumo
acumulado de opioides y una menor incidencia de efectos adversos como nauseas, vomitos
y sedacion. No se reportaron complicaciones asociadas a la técnica de bloqueo. Los autores
concluyen que los bloqueos intercostales ecoguiados representan una estrategia segura y
eficaz para optimizar la analgesia postoperatoria en pacientes pediatricos sometidos a MIRPE

con beneficios clinicos relevantes al reducir el uso de opioides y sus efectos secundarios.
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4.7 Crioablacion intercostal en la reparacion de pectus excavatum

La crioanalgesia, definida ampliamente como el uso de temperatura fria para tratar el
dolor, es una modalidad analgésica que se remonta al antiguo Egipto. Durante gran parte de
su historia, la crioanalgesia dependia del hielo, generalmente en forma de nieve. En la
actualidad, los dispositivos modernos emplean un sistema cerrado en el que un gas
presurizado —habitualmente 6xido nitroso— circula a través de un conducto dentro de la
sonda o canula de crioneurdlisis. El gas se expande al ingresar a una cdmara de baja presion

en la punta del dispositivo, lo que provoca un descenso abrupto de la temperatura.

La crioablacion de los nervios intercostales, también denominada neuroablacion por
congelacion, representa una alternativa emergente para el manejo del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a reparacion minimamente invasiva de pectus excavatum (MIRPE). Esta
técnica fue introducida en 1974 para el tratamiento del dolor postoracotomia, aunque su
aplicacion en el contexto del procedimiento de Nuss no se describi6 hasta 2016 (Daemen et

al., 2020).

4.7.1 Mecanismo de accion

Los avances en criotecnologia han dado lugar a criosondas portatiles que transforman la
visualizacion de la arquitectura nerviosa mediante ultrasonido. Estos dispositivos generan

bolas de hielo de diametro variable en los nervios periféricos superficiales.

Este fendmeno, descrito por primera vez por James Prescott Joule y William Thomson
en 1852, se conoce como el efecto Joule-Thomson . Es importante destacar que, ni el gas ni
ninguna otra sustancia se inyectan en el paciente. A medida que la temperatura de la sonda
desciende, se forma una “bola de hielo” que envuelve el tejido alrededor de su punta, lo que
resulta en una lesion axonal reversible y genera analgesia en la distribucion del nervio tratado.
Esta lesion axonal reversible y la analgesia asociada se denomina crioneurdlisis (Finneran Iv

& Ilfeld, 2021).

La criosonda es fundamental para la crioneurdlisis (Fig. 20), dado que utiliza estas bajas
temperaturas durante un periodo de tres a cinco minutos para inducir dicha degeneracion
axonal. Durante la congelacion, se forma hielo extracelular, lo que altera el equilibrio

osmotico en los nervios sensibles al dolor y en las fibras simpaticas que inervan estructuras
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autonomas. Este fenémeno desencadena una respuesta nerviosa desincronizada, con
aceleracion seguida de relajacion como expresion de una interrupcion funcional transitoria

del nervio (R. Park et al., 2021).

Cuando se congela el tejido nervioso, pueden producirse distintos grados de lesion en

funcion de la temperatura alcanzada.

(A) Temperaturas superiores a —20 °C: cuando el nervio es enfriado sin descender por
debajo de —20 °C, ocurre una neuropraxia, una forma de lesioén reversible que no
provoca degeneracion axonal. Se manifiesta clinicamente como un bloqueo nervioso
transitorio que puede durar desde minutos hasta semanas.

(B) Temperaturas entre —20°C y —100°C: se produce una lesion axonal con
degeneracion walleriana distal al sitio de la lesion. Esta degeneracion, descrita por
Augustus Volney Waller, ocurre porque los nucleos celulares y la informacion
genética del axon se localizan en el extremo proximal de la neurona. A estas
temperaturas, el tejido conectivo nervioso (endoneuro, perineuro y epineuro)
permanece intacto, lo que permite que el axén se regenere a una velocidad de
aproximadamente 1 a 2mm por dia, siguiendo el trayecto del armazon endoneural.

(C) Temperaturas inferiores a —100 °C: la envoltura de tejido conectivo sufre una lesion
irreversible (neurotmesis). En este escenario, los axones no se regeneran, resultando

en una interrupcioén permanente de la funcion nerviosa.

La duracion del efecto de la crioneurolisis (determinada por la tasa de regeneracion
axonal, estimada en 1 a 2 mm por dia), si bien, resulta sumamente atractiva desde la
perspectiva del control del dolor, también representa una limitaciéon importante para su
aplicacion clinica. La presencia de debilidad muscular prolongada durante semanas o incluso
meses puede resultar inaceptable, debido a que interfiere negativamente con la participacion

en programas de rehabilitacion fisica y con la ejecucion de las actividades de la vida diaria.

De hecho, uno de los objetivos fundamentales del uso de técnicas de anestesia regional
es facilitar la movilizacion temprana, favorecer la rehabilitacion y acelerar el retorno a las
actividades cotidianas. Por esta razon, los grandes nervios habitualmente bloqueados en

anestesia regional —como el nervio femoral, ciatico o el plexo braquial— no suelen ser
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candidatos adecuados para crioneur6lisis, dado el riesgo de comprometer la funcién motora

(Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

Figura 20. Sonda de crioablacion para crioterapia.

Nota. Tomado de (Rim et al., 2024). En la imagen se observa la aplicacion directa de la criosonda sobre los
nervios intercostales en el lado derecho (niveles T4—T7), guiada por toracoscopia.

4.7.2 Crioneurdlisis percutdanea para el dolor agudo

El desarrollo de sondas percutaneas ha permitido realizar crioneurolisis sin necesidad
de incisiones quirargicas abiertas, lo que ha introducido esta técnica en el campo de la
anestesiologia regional. A diferencia de las técnicas abiertas, la crioneurdlisis percutdnea
requiere estrategias adicionales para la localizacion precisa del nervio, dado que este no se
encuentra expuesto ni es visualizado directamente por el operador (Finneran Iv & Ilfeld,

2021).

Se han descrito diversos métodos para guiar la insercion de la sonda, incluyendo el uso
de referencias anatémicas, estimulacion nerviosa y técnicas de imagen como radiografia
biplanar, fluoroscopia, tomografia computarizada, resonancia magnética y, especialmente,
ecografia. Esta ultima resulta particularmente util porque permite ubicar la sonda de
crioneurolisis directamente adyacente al nervio y visualizar en tiempo real la formacion de

la “bola de hielo”.

La crioneuro6lisis percutdnea guiada por ultrasonido resulta particularmente atractiva
para los anestesiologos, debido a que la técnica es relativamente similar a los bloqueos

nerviosos periféricos convencionales con anestesia local. La colocacion de la aguja o sonda
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y la identificacion del nervio siguen principios ya dominados por muchos especialistas en

anestesia regional.

Ademas, la disponibilidad generalizada de equipos de ultrasonido, el acceso a consolas
moviles y dispositivos portatiles de crioneurolisis, asi como la creciente experiencia en
ecografia entre anestesidlogos, conforman una combinacion de factores que podria facilitar

la adopcidn generalizada de esta modalidad analgésica.

Reportes recientes de casos clinicos y series han documentado multiples condiciones con
dolor agudo que podrian beneficiarse del uso de crioneurolisis percutanea ecoguiada. Sin
embargo, alin se requieren ensayos clinicos aleatorizados que validen su eficacia y seguridad

en escenarios controlados.

Técnica de la crioneurolisis percutinea: en las ultimas décadas se han propuesto
numerosos protocolos para la aplicacion de crioneurdlisis percutdnea. No obstante,
sorprendentemente, existe escasa investigacion comparativa sobre variables técnicas claves
como la duracidén de la congelacion, el nimero de ciclos de congelacion/descongelacion, la
infiltracion previa de anestésico local, la cantidad optima de sitios de aplicacion y la

localizacion mas adecuada para tratar un nervio especifico.

Dado que se trata de un procedimiento minimamente invasivo, que requiere poca o
ninguna sedacidn y escasa monitorizacion posoperatoria, la crioneurdlisis percutanea puede
realizarse de forma ambulatoria (Fig. 21). El sitio de entrada de la sonda debe prepararse de
manera estéril y, aunque puede optarse por el uso de campos quirirgicos para mayor asepsia,

esto generalmente no es indispensable.

La trayectoria planificada de la sonda, asi como el sitio de insercion, deben anestesiarse
localmente. La infiltracion de 2 a 3 mL de anestésico local alrededor del nervio antes del

procedimiento ofrece multiples ventajas:

1.Permite realizar un bloqueo diagndstico previo, confirmando que la distribucion
sensitiva corresponde al nervio objetivo.
2.Disminuye o elimina el dolor en el area inervada por dicho nervio durante el

procedimiento.
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3.Garantiza que el paciente no experimente una sensacion de entumecimiento, inesperada
o desagradable, que persista durante semanas o meses, lo cual es particularmente

importante en poblaciones vulnerables.

La duracion y la intensidad del bloqueo generado por la crioneurdlisis se relacionan
directamente con dos factores principales: la distancia entre la lesion inducida por
congelacion y las terminaciones axonales que inervan el area diana y grado de disrupcion

axonal alcanzado durante el procedimiento (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

Figura 21. Crioneurdlisis percutinea

Nota. Tomado de (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

Equipo para crioneurolisis percutanea: los dispositivos de crioneurolisis se agrupan en dos
categorias principales: dispositivos basados en consola y dispositivos portatiles.

Actualmente, la mayoria de los equipos disponibles pertenecen a la primera categoria.

Los sistemas basados en consola constan de una unidad que integra los reguladores de
gas y un cilindro de 6xido nitroso o didxido de carbono, habitualmente montado sobre ruedas
para facilitar su transporte, una sonda conectada a través de un tubo flexible y un pedal o
interruptor para activar la congelacion. El operador sostiene la sonda manualmente mientras
activa la maquina con el pie (Fig. 22). Este disefio permite mayor movilidad y control sobre
la sonda, dado que el deposito de gas y el interruptor de activacion no interfieren con la

manipulacion directa.
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Figura 22. Maquina de crioneurdlisis con consola y sonda en forma de trocar

Nota. Tomado de (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

Otra ventaja es que las sondas son reutilizables y pueden esterilizarse entre pacientes, lo
que reduce el costo por uso. Ademas, permiten la aplicacion desde cualquier angulo. No
obstante, estos equipos requieren una inversion inicial elevada (generalmente superior a
20.000 dolares) y ocupan mads espacio, lo cual puede ser un factor limitante para centros

ambulatorios o de menor escala (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

En contraste, existe un unico dispositivo portatil aprobado actualmente en Estados
Unidos. Este equipo, completamente auténomo, se sostiene directamente en la mano del
operador y debe mantenerse en posicion vertical o con una inclinacién no mayor a 45°

respecto al suelo para funcionar adecuadamente (Fig. 23).
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Figura 23. Maquina portatil de crioneurdlisis

Nota. Tomado de (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

Utiliza cartuchos de 6xido nitroso desechables y sondas no reutilizables, disponibles en
diferentes formas y tamafios. Una de las sondas tiene forma de tridente e incorpora un
elemento calefactor disefiado para proteger la piel durante el tratamiento de nervios
superficiales. Entre sus ventajas destacan su facil portabilidad, menor inversion inicial
(aproximadamente 5000 dolares) y facilidad de uso. Sin embargo, el costo por tratamiento es
mayor debido al uso de consumibles descartables y genera una mayor cantidad de residuos.
Asimismo, la destreza operatoria es menor en comparacion con los sistemas de consola,
debido a las limitaciones mecanicas del flujo de gas y al peso del equipo en la mano del

usuario (Finneran Iv & Ilfeld, 2021).

4.7.3 Consideraciones

La accion prolongada de la crioanalgesia puede reducir los reingresos y las visitas a la

sala de emergencias, ademas de disminuir el riesgo de morbilidad sistémica. Es importante
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destacar que su efecto ahorrador de opioides puede perdurar después del alta, minimizando

su necesidad de prescripciones, lo que parece estar contribuyendo a la crisis de opioides.

Otras ventajas de la crioanalgesia incluyen su bajo costo, la necesidad limitada de
seguimiento, la ausencia de riesgo de toxicidad por anestésicos locales y la ausencia de la
necesidad de llevar una bomba de infusiébn como ocurre con los bloqueos nerviosos
periféricos continuos (Finneran Iv & Ilfeld, 2021). No obstante, las desventajas incluyen el
mayor tiempo requerido para la administracion, la duracion impredecible de la accion, la
asociacion poco clara entre la técnica de aplicacion y la duracion del bloqueo, y un ntimero
limitado de procedimientos quirdrgicos durante los cuales se puede utilizar (R. Park et al.,

2021).

Diversas investigaciones respaldan su eficacia. Graves et al. (2019) realizaron uno de
los primeros ensayos clinicos aleatorizados que demostraron una reduccion significativa en
la estancia hospitalaria (de cinco a tres dias) y un menor consumo acumulado de opioides
(diferencia media de 416 mg equivalentes de morfina) en comparacioén con pacientes tratados

con analgesia epidural tordcica sin diferencias significativas en eventos adversos.

En el mismo sentido, Song et al. (2022) desarrollaron un estudio retrospectivo en 64
pacientes, mostrando que la crioablacion, aplicada intra operatoriamente en tres niveles
intercostales por lado, se asocié con menor dolor postoperatorio, menor consumo de opioides
y una reduccion de la estancia hospitalaria (mediana: tres vs. cinco dias) sin reportar

complicaciones mayores.

Jaroszewski et al. (2023) describieron la evolucion del manejo del dolor en 729 pacientes
adultos tratados con MIRPE durante 12 afios. Los pacientes se dividieron en tres grupos:
analgesia epidural toracica, catéter subcutaneo de infusion continua (SC-Cath) y crioablacion
intercostal (Cryo). En el andlisis ajustado por edad y sexo, la crioablacion se asoci6é con una
menor estancia hospitalaria (media: 2.2 dias), menor consumo de opioides y menos efectos

adversos gastrointestinales.

Aunque no se hallaron diferencias significativas en la evolucion del dolor en poblacion

pediatrica, la crioablacion se asocid con reduccion del uso de opioides y acortamiento de la
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hospitalizacion. Por otro lado, esta técnica implica un aumento en el tiempo quirdrgico y en

el costo del equipo especializado necesario.

La cronologia del manejo analgésico en pacientes sometidos a reparacion de pectus
excavatum ha evolucionado significativamente entre 2010 y 2023. Inicialmente, se empled
analgesia epidural toracica combinada con analgesia controlada por el paciente (PCA). A
partir de 2011 se introdujo el uso de catéter subcutaneo de infusion continua elastomérica
(SC-Cath), utilizado solo o junto a la analgesia epidural. En 2015 se estandarizd la
combinacion de SC-Cath con PCA como estrategia principal. Posteriormente, desde
noviembre de 2018, se incorporéd la crioablacion intercostal intraoperatoria como
complemento al SC-Cath y PCA. Finalmente, entre 2020 y 2023, la crioablacion se consolidd
como técnica analgésica principal, desplazando progresivamente las modalidades previas.
Esta evolucion refleja una tendencia hacia técnicas menos invasivas con perfil de seguridad

favorable y analgesia prolongada (Jaroszewski et al., 2024).

4.7.4 Complicaciones de la crioanalgesia

Los riesgos de la crioanalgesia son similares a los de otros procedimientos percutaneos
con agujas, incluidos sangrado, hematomas e infeccion. Winston et al. (2023) informaron que
el 0,9% (1/113 pacientes) y el 1,78% (2/113 pacientes) desarrollaron infecciones cutaneas
locales y hematomas o hinchazon, respectivamente, y todos se resolvieron en un mes. Sin
embargo, estos riesgos pueden eliminarse mediante cuidados postoperatorios adecuados y

seguimientos regulares.

Los riesgos especificos relacionados con el procedimiento incluyen lesion nerviosa
permanente, lesion del tejido circundante y decoloracion de la piel si la canula se retrae antes
de disolver la bola de hielo y entra en contacto con otras areas cerca del sitio objetivo. Aunque
es poco frecuente, la mionecrosis es una posible complicacion. Para mitigar estos riesgos, se
deben utilizar cénulas disefiadas especificamente para nervios superficiales, junto con

unidades de calentamiento en la piel y debajo de ella (Shaikh et al., 2025).

La crioneurolisis logra un control eficaz del dolor mediante la lesion neuronal reversible
(degeneracion walleriana). Sin embargo, una vez regenerado el axdn, se reconecta con el

receptor sensorial y se reanuda la conduccion. El recrecimiento de los axones en el perineuro
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finalmente restaura la sensibilidad y el bloqueo se resuelve funcionalmente. Por lo tanto, la
probabilidad de lesion nerviosa permanente, desarrollo de neuroma o cambios a largo plazo
en la funcion nerviosa debido a la crioanalgesia es practicamente nula. No obstante, Urban
et al. (2021) informaron que el 1,2% (2/169 pacientes) reportd disestesia severa en el area de
tratamiento, lo que interfirié con su ciclo de suefio y actividades diarias, impactando su

calidad de vida (Shaikh et al., 2025).

Ademas, los estudios han informado acerca de un aumento poco comun del dolor
neuropatico después de la crioanalgesia durante el procedimiento de toracotomia. En estos
ensayos, los pacientes informaron alodinia, la cual se refiere a una mayor percepcion del
dolor debido a estimulos no nocivos. Sin embargo, en ambos ensayos, la analgesia implico
exposicion quirdrgica y posible retraccion nerviosa. Esto podria deberse a una descarga
aferente durante la manipulacidon nerviosa, lo que provoca hiperalgesia y, posteriormente,
sensibilizacion central. Estudios preclinicos indicaron que la manipulacion nerviosa durante
la crioanalgesia aumenta el riesgo de dolor cronico. Por lo tanto, el uso de técnicas de
referencia y ultrasonido en lugar de la fluoroscopia tradicional o los métodos quirurgicos

abiertos puede ayudar a prevenir estas complicaciones (Shaikh et al., 2025).

Uno de los principales riesgos descritos ha sido la aparicion de dolor neuropatico
posoperatorio. En un estudio multicéntrico, Zobel et al. (2020) reportaron dolor neuropatico
en 3 de 13 pacientes adultos (>21 afios), mientras que ningln paciente pediatrico presentd
esta complicacion. Aunque infrecuente en nifios, esta eventualidad debe vigilarse en el

seguimiento posquirurgico.

Otra complicacion potencial es la criolesion pulmonar, relacionada con el movimiento
limitado de la criosonda durante el ciclo de ablaciéon. Para minimizar este riesgo, se
recomienda el aislamiento pulmonar mediante intubacion con tubo de doble lumen y

desinflado controlado del pulmoén.

Una limitacion relevante de la crioablacion es el retardo en su efecto analgésico, dado
que la degeneracion axonal tarda entre 12 y 24 horas en instaurarse. Durante ese intervalo,
puede ser necesario complementar la analgesia con opioides sistémicos o técnicas regionales

de accion inmediata (Chiu et al., 2024).
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Finalmente, Tang et al. (2022) realizaron una revision sistematica y metaanalisis de
709 pacientes, comparando crioablaciéon con anestesia epidural toracica. Los resultados
mostraron que la crioablacion se asocia con menor uso de opioides, menor duracion de
hospitalizacion y menor incidencia de efectos adversos como néauseas, prurito y retencion
urinaria. No obstante, también se reportdé una mayor frecuencia de parestesias persistentes,

probablemente por dafio reversible de los nervios intercostales.

En conjunto, la evidencia actual sugiere que la crioablacion intercostal representa una
alternativa eficaz y segura frente a técnicas analgésicas tradicionales, particularmente en
centros que buscan optimizar la recuperacion postoperatoria y reducir complicaciones

asociadas a opioides o técnicas neuroaxiales.
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Capitulo 5. Protocolo de analgesia multimodal para cirugias de correccion

de pectus excavatum

El objetivo del protocolo es optimizar el control del dolor postoperatorio, facilitar la

movilizacion temprana, reducir el consumo de opioides y minimizar efectos adversos.

1. Evaluacion preoperatoria

Historia clinica y evaluacion de alergias, funcion cardiopulmonar y antecedentes de
dolor cronico.

Escala basal de dolor y ansiedad.

Informacion al paciente y familia sobre expectativas de dolor y plan analgésico.

Considerar inicio de fisioterapia respiratoria preoperatoria.

2. Premedicacion / analgesia preventiva

Paracetamol I'V: 1 g (15mg/kg pediatrico) 30 min antes de induccion.

AINE (ej. dexketoprofeno 50mg I'V o ibuprofeno 10mg/kg I'V) salvo contraindicacion
renal/gastrointestinal.

Gabapentina 300—-600mg VO (o pregabalina 75—-150 mg VO) 1-2 h antes, en mayores
de 12 afios, si se busca analgesia neuropatica preventiva, segun The pectus care
guidelines, los medicamentos neuromoduladores, como la gabapentina, pueden ser
beneficiosos en el periodo postoperatorio, pero hasta que se publiquen mas evidencias
sobre su eficacia y seguridad, no se emite ninguna recomendacion a favor o en contra
de suuso. Su administracion debe guiarse por la practica local y la experiencia clinica.

(Dunning et al., 2024).

Dexametasona 0,1mg/kg IV (méax. 8mg) para PONV y efecto analgésico.

3-Técnica analgésica intraoperatoria

Opcion A — Cirugia Nuss (MIRPE)

Crioablacion intercostal bilateral: nervios T3—-T8 (—60 a —80° C, 2—3 min por punto).

Ventaja: analgesia prolongada (4—8 sem), menor consumo de opioides, alta precoz.
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Limitacion: analgesia incompleta primeras 24 h.

e Bloqueo regional complementario para cubrir ventana inicial:

* Bloqueo paravertebral tordcico multisegmentario (T3-T6) bilateral, 0,25%

bupivacaina 15-20ml por lado.

* Alternativa: bloqueo del plano del serrato (SAPB) + PECS II para analgesia

anterolateral.

* Considerar bloqueo del nervio intercostal o bloqueo del plano erector de la columna

si no es posible usar analgesia epidural toracica o bloqueo paravertebral.
Opcion B — Cirugia Ravitch

* Epidural toracica: catéter T5—T7, bupivacaina 0,125%
* Ajustar segun escala de dolor y estado hemodindmico.

* Alternativa: PVB continuo bilateral, considerar firmemente salvo contraindicacion.

4. Manejo analgésico sistémico

* Infusion de lidocaina IV: 1,5 mg/kg bolo + 1,5-2 mg/kg/h hasta cierre de piel (solo si

no hay bloqueo regional).

* Ketamina sub anestésica: 0,25-0,5mg/kg/h intra y postoperatoria por 12—24 h.

Opioides IV (rescate):

* PCA con morfina (1mg bolo, 6—10 min lockout).
* Dosis ajustada mg /kg.

5. Postoperatorio inmediato (0—48 h)

* Paracetamol IV: 1 g ¢/6 h.

* AINE IV/VO: ¢/8-12 h si no contraindicado.

* Mantener infusion regional si presente (PVB/Epidural).

* Control de nduseas/vomitos con ondansetrén y dexametasona.

* Rescate con opioides solo si EVA > 4.
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6. Rehabilitacion y alta

* Movilizacion precoz en primeras 12-24 h.
* Ejercicios respiratorios incentivados.
* Alta con esquema VO: paracetamol + AINE + gabapentinoide por 7-14 dias,

segun dolor.

* Opioides VO solo si dolor moderado-severo no controlado.

7. Consideraciones especiales

* En crioterapia intercostal: reforzar analgesia regional/sistémica primeras 24 h.
» Evitar AINE en pacientes con riesgo de sangrado o disfuncion renal.

* Monitorizar efectos adversos: retencion urinaria, hipotension, nauseas, prurito.
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Discusion

Los hallazgos y el analisis desarrollado a lo largo de esta tesis destacan la importancia
de implementar estrategias de analgesia multimodal en la correccion quirtrgica del pectus
excavatum. Tanto el procedimiento de Ravitch como el de Nuss se asocian con un dolor
postoperatorio intenso que puede generar complicaciones respiratorias, limitar la
movilizacion precoz y prolongar la estancia hospitalaria. Este dolor, si no se trata de forma

eficaz, puede evolucionar hacia un sindrome de dolor crénico postoperatorio.

La revision de la fisiopatologia del dolor toracico, asi como de los factores de riesgo
quirurgicos y del paciente, permiten identificar puntos clave para optimizar el abordaje
analgésico en este tipo de cirugia. En este contexto, la analgesia multimodal representa un
pilar esencial, debido a que permite actuar sobre diferentes mecanismos del dolor al combinar
técnicas regionales con farmacos sistémicos. Esta sinergia no solo mejora la eficacia
analgésica, sino también que permite reducir las dosis de opioides, disminuyendo asi los

efectos adversos asociados a su uso.

Desde el punto de vista técnico, la seleccion de bloqueos regionales debe adaptarse al
tipo de abordaje quirargico. La analgesia epidural toracica, el bloqueo paravertebral y los
bloqueos interfaciales como el del plano del serrato anterior o el del erector de la espina han
demostrado eficacia, especialmente cuando se combinan con agentes sistémicos como

antiinflamatorios no esteroideos, ketamina, gabapentinoides y paracetamol.

La crioablacion intercostal es una técnica analgésica eficaz y segura en la reparacion
minimamente invasiva de pectus excavatum que, mediante el enfriamiento controlado de los
nervios intercostales produce una lesion axonal reversible y analgesia prolongada, reduciendo
el dolor postoperatorio, el consumo de opioides, la estancia hospitalaria y ciertos efectos
adversos frente a técnicas como la analgesia epidural toracica. Su perfil de seguridad es
favorable y favorece la recuperacion mejorada, aunque presenta limitaciones como el inicio
retardado del efecto (12-24 h), parestesias transitorias, debilidad muscular prolongada y,
raramente, dolor neuropatico o lesion pulmonar, riesgos que pueden minimizarse con técnica

ecoguiada y adecuada seleccion de pacientes.
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En sintesis, esta tesis aporta una base conceptual y préctica para optimizar el manejo
analgésico en este contexto quirdrgico, contribuyendo a mejorar los resultados clinicos,
reducir las complicaciones, acelerar la recuperacion funcional y disminuir la dependencia de

opioides.
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Conclusiones

La cirugia de correccion del pectus excavatum, ya sea mediante técnica abierta o
minimamente invasiva, representa un procedimiento con alto impacto en términos de
dolor postoperatorio. En este contexto, la analgesia multimodal ha demostrado ser la
estrategia mas eficaz al permitir un abordaje integral de los multiples mecanismos
fisiopatologicos del dolor. La combinacién racional de técnicas sistémicas y
regionales mejora el control analgésico, reduce el consumo de opioides, facilita la
movilizacion precoz, disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias y acorta la
estancia hospitalaria. Estos beneficios respaldan su implementacion como estandar

de manejo del dolor postoperatorio en este tipo de cirugia.

El pectus excavatum es la deformidad congénita mas frecuente de la pared toracica
anterior y puede tener repercusiones funcionales y estéticas significativas. Su
abordaje quirurgico incluye técnicas abiertas como Ravitch y minimamente invasivas
como Nuss, cada una con caracteristicas propias en cuanto a invasividad, perfil
analgésico y tiempo de recuperacion. La seleccion del abordaje debe individualizarse
segun las caracteristicas anatomicas, edad del paciente y experiencia del equipo

quirdrgico.

El dolor postoperatorio tras la cirugia tordcica involucra mecanismos nociceptivos,
viscerales y neuropaticos. Su intensidad depende tanto de la técnica quirtrgica
utilizada como de factores del paciente. Procedimientos mas invasivos, como la
toracotomia clasica, se asocian a mayor riesgo de cronificacion del dolor. Factores
individuales como la edad, el sexo y el uso previo de opioides también influyen en la
percepcion y evolucion del dolor. Un adecuado conocimiento de estos elementos

permite implementar estrategias de control del dolor mas eficaces.

El uso de la analgesia multimodal en el manejo del dolor en este tipo de cirugias,
optimiza el control del dolor, mejora la recuperacion y disminuye complicaciones
asociadas al uso exclusivo de opioides. La tendencia actual es reservar los opioides
como farmacos de rescate, debido a su perfil de efectos secundarios y al riesgo de

dependencia.
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5. Un protocolo eficaz debe integrar técnicas regionales como la analgesia epidural
toracica, el bloqueo paravertebral, el bloqueo del plano del erector espinal o del
serrato anterior, en combinacion con analgesia sistémica escalonada. Este enfoque
debe adaptarse al tipo de procedimiento (Nuss o Ravitch), a las condiciones clinicas
del paciente y a los recursos disponibles. La estandarizacién de protocolos permite

mejorar la calidad del manejo perioperatorio y los resultados clinicos.

6. La incorporacion de la crioablacion intercostal en la reparacion minimamente
invasiva de pectus excavatum representa un avance significativo en el manejo del
dolor postoperatorio dentro de la anestesiologia moderna. Al proporcionar analgesia
prolongada sin los riesgos de la analgesia neuroaxial y con un marcado efecto
ahorrador de opioides, esta técnica se alinea con los principios de la recuperacion
postoperatoria optimizada, mejorando el confort del paciente y reduciendo
complicaciones asociadas al uso prolongado de analgésicos sistémicos. Si bien, su
implementacion exige una adecuada formacidén técnica y criterios rigurosos de
seleccion, la evidencia actual respalda su integracion como una herramienta clave
dentro de estrategias multimodales personalizadas, consolidando su papel como

alternativa segura y efectiva en la practica anestésica contemporanea.

7. La implementacion de un enfoque de analgesia multimodal en la cirugia de pectus
excavatum ofrece multiples beneficios clinicos, funcionales y logisticos. Su correcta
aplicacion, basada en la evidencia y ajustada a las necesidades individuales del
paciente, constituye un componente esencial en la optimizacion del manejo
perioperatorio. La formacion continua en técnicas analgésicas avanzadas y el disefio
de protocolos institucionales respaldados por literatura cientifica son fundamentales

para mejorar los estandares de atencion en anestesia.
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Anexo

Ficha técnica. Estrategias avanzadas de analgesia multimodal en la cirugia de pectus
excavatum.

AINE, Paracetamol, Opioides

Paracetamol 1 g IV cada 6 horas
Parenteral Diclofenaco 75 mg IM cada 12 horas

Metamizol 20-30 mg/kg IV cada 8 horas

Lidocaina 0.075 mg/kg/h en infusién IV hasta 24 hrs
*Morfina 0.03-0.15 mg/kg IV cada 8 horas o prn

Catéter epidural

Morfina espinal 100-300 mcg dosis Unica
Bupivacaina en infusién epidural 0.125% 5-8 cc/h
Morfina epidural 30 a 100 mcg/kg cada 12 horas
utilizandola como infusion continua a 0.2-0.4 mg/hora

Neuroaxial

*Bloqueo intercostal Bloqueo pared toracica/abdominal segmentario

PECS I Bloqueo nervios pectorales, intercostales anteriores y toracodorsal
Serrato anterior Bloqueo ramas cutaneas laterales T2-T6
Paravertebral Bloqueo somaético y visceral ipsilateral multisegmentar

Erector espinal Bloqueo somatico y visceral por difusion al espacio paravertebral

. 4 «Crioneurolisis intercostal —— Sonda de crioablacién aplicada 1-2 min por nervio,
C|'| oana |geS|a temp. 60 a —100 °C Analgesia prolongada (semanas a meses) por interrupcion
reversible de conduccién nerviosa
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Resumen de opciones de bloqueos regionales analgésicas para el control del dolor
perioperatorio agudo

Anestesia Nervios afectados Efecto esperado Toracotomia Toracoscopia
regional
Analgesia epidural Nervios espinales Bloqueo somatico y Considerar salvo Probablemente
toracica bilaterales (incluye ramo visceral bilateral contraindicacion innecesaria/no
dorsal, ramo multisegmentario, superior a otros
ventral/nervio simpatectomia enfoques regionales
intercostal y fibras
viscerales/cadena
simpatica)
Bloqueo Nervio espinal Bloqueo somatico y Considerar PVB Considerar
paravertebral ipsilateral (incluye ramo  visceral unilateral continuo firmemente salvo
dorsal, ramo multisegmentario contraindicacion
ventral/nervio
intercostal y fibras
viscerales/cadena
simpética)
Bloqueo del nervio Nervio intercostal con Bloqueo somatico lateral Considerar si no es Considerar,
intercostal ramos cutaneos y anterior unilateral a posible usar TEA o posiblemente en
laterales y anteriores, nivel tnico PVB combinacién con
ramos musculares y otros bloqueos de
pleurales pared toracica
Bloqueo del plano Ramo cutaneo lateral del Bloqueo somatico Considerar si no es Considerar,
del serrato nervio intercostal anterolateral posible usar TEA o posiblemente en
anterior multisegmentario PVB combinacioén con
otros bloqueos de
pared toracica
Bloqueo del plano Ramo dorsal, Bloqueo somatico Considerar si no es Considerar,
del erector de la potencialmente ramo posterior unilateral posible usar TEA o posiblemente en
columna ventral/nervio intercostal multisegmentario, PVB combinacion con
y fibras posible bloqueo otros bloqueos de
viscerales/cadena segmentario somatico y pared toracica
simpatica visceral

Nota. Tomado de Hamilton et al., 2022.
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Resumen de opciones analgésicas sistémicas para el control del dolor

perioperatorio agudo

Paracetamol Seguro, sinérgico con Bajo riesgo sin Usar a menos que este  Usar a menos
AINE, efectivo efectos adversos contraindicado que este
para el dolor referido  sjgnificativos, contraindicado
de hombro precaucion si hay
enfermedad hepatica
significativa
AINE Ahorradores de Riesgo de sangrado, Usar a menos que este Usar a menos
opioides, sinérgicos  lesion renal aguda contraindicado que este
con paracetamol (AKI) y dafio a la contraindicado
mucosa
gastrointestinal
Ketamina Ahorradora de Alucinaciones, Considerar en Considerar en
opioides, sinérgica pesadillas pacientes pacientes
con op.ioides, eyita 1? seleccionados (por seleccionados
depresion respiratoria ejemplo, dolor cronico (por ejemplo,
con opioides) dolor croénico
con opioides,
no candidato
para otros
adyuvantes)
Gabapentinoides Posiblemente Riesgo de sedacion, Evitar a menos que se  Evitar a menos
ahorradores de depresion respiratoria use previamente ala  que se use
opioides, relevancia  con opioides cirugia previamente a
clinica cuestionable la cirugia

Lidocaina IV Potencial efecto Riesgo de toxicidad Considerar si no se Considerar si

antiinflamatorio, sistémica por usan anestésicos no se usan
efecto topico anestésico local locales regionales, anestésicos
preventivo aunque su beneficio no locales
esta claro regionales,
aunque su
beneficio no
esta claro

Dexametasona Efecto analgésico Hiperglucemia Usar a menos que este  Usar a menos

ahorrador de contraindicado que este
opioides, profilaxis contraindicado
de nduseas y vomitos

postoperatorios

(PONV)

Opioides Analggésicos Depresion Usar segun necesidad  Usar segun
respiratoria, (por ejemplo, PCA, necesidad (por
sedacion, opioides orales con IV ejemplo, PCA,
estreflimiento, para dolor irruptivo)  opioides orales
tolerancia, con IV para
dependencia dolor irruptivo)

Nota. Tomado de Hamilton et al., 2022.
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