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Bloqueo de los nervios intercostales 5

Yu M. Chiu y Amitabh Gulati

Introduccion

En 1884, Halsted y Hall dieron origen al bloqueo nervioso al aplicar cocaina en nervios de la cara,
el plexo braquial y el nervio tibial posterior. En 1902, Heinrich Braun describié por primera vez los
bloqueos nerviosos como un tratamiento para el dolor agudo y crénico de las porciones superfi-
ciales posterior y anterior del térax y de la parte superior del abdomen.

Anatomia

Los nervios intercostales estan formados por doce pares de nervios espinales toracicos (T1-T12)
y pasan a través de los agujeros intervertebrales, donde se dividen en los ramos ventrales y dor-
sales. Los ramos ventrales de T1-T11 forman los nervios intercostales que entran en los espacios
intercostales (Figura 5.1). El ramo ventral de T12 forma el nervio subcostal que se encuentra por
debajo de la costilla 12 correspondiente. Los ramos dorsales de T1-T12 viajan hacia atrds e inervan
la sensacion de la piel, los musculos y los huesos de la espalda.

Cada nervio intercostal estd asociado a una arteria y una vena del nivel correspondiente (Figura
5.2). La aorta deriva en las arterias intercostales, mientras que las venas 4cigos y hemiacigos deri-
van en las venas intercostales. El nervio intercostal se extiende por debajo de la vena y la arteria
del mismo segmento.

Los nervios intercostales estan compuestos por fibras sensoriales del asta dorsal, fibras eferen-
tes motoras del asta ventral y nervios simpaticos posganglionares. Los nervios intercostales se

Y. M. Chiu (X))
Departamento de Anestesiologia, Division de Medicina del Dolor, Escuela de Medicina de Wisconsin, Milwaukee,

WI, EE. UU.
Correo electrénico: YMCHIU@mcw.edu

A. Gulati
Anestesiologia y Cuidados Intensivos, Division de Medicina del Dolor, Centro del Cancer Memorial Sloan Kettering,
Nueva York, NY, EE. UU.
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Bloqueo de los nervios intercostales
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Figura 5.1. Diferentes capas de musculo intercostal. (Reimpreso con permiso de la Serie Educativa Philip Peng).

dividen en las ramas cutdneas anterior y lateral que inervan la piel y los musculos intercostales de
cada segmento individual (Figura 5.3). Es importante tener en cuenta que existe una inervacion
colateral variable del segmento adyacente; por lo tanto, es necesario bloquear tanto el nivel supe-
rior como el inferior al realizar un bloqueo nervioso intercostal.

Advertencias adicionales

El nervio subcostal es un nervio intercostal Unico de T12; no corre tan cerca del surco intercostal
de su costilla acompafante como lo hacen otros nervios intercostales. El nervio irriga la pared
abdominal inferior y no estd estrechamente relacionado con la duodécima costilla. En cambio,
el nervio subcostal constituye el ramo anterior del nervio espinal T12 y tiene un didmetro apro-
ximado de 3 mm. Atraviesa la cresta iliaca y se une al ramo ventral de L1 para formar los nervios
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Pleura Costilla  Vena Nervio
parietal
Musculo Musculo Mdsculo Arteria
intercostal intercostal intercostal
intimo interno externo

Figura 5.2. Anatomia del espacio intercostal. (Reimpreso con permiso de la Serie Educativa Philip Peng).

Rama cutanea anterior del
nervio intercostal

Rama cutanea
lateral del nervio
intercostal

Nervio intercostal

Rama posterior del
nervio toracico

Figura 5.3. Ramas del nervio intercostal. (Reimpreso con permiso de la Serie Educativa Philip Peng).
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Bloqueo de los nervios intercostales

iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemoral. La porcién restante recorre el musculo transverso
del abdomen y se encuentra entre este y el misculo oblicuo interno.

Seleccion de pacientes

Indicaciones

Los bloqueos nerviosos intercostales son Utiles para aliviar el dolor de afecciones que incluyen
fracturas costales, dislocacion de la articulacion costocondral, herpes zéster agudo o neuralgia
posherpética, dolor posoperatorio (es decir, toracotomia, esternotomia, cirugia abdominal supe-
rior), dolor crénico relacionado con el nervio intercostal (es decir, dolor postoracotomia), dolor
relacionado con céncer de la pared toracica y dolor neuropatico idiopatico del nervio intercostal,
o servir como bloqueo diagnéstico (Tabla 5.1).

Contraindicaciones

Las Unicas contraindicaciones absolutas para los bloqueos nerviosos intercostales son la negativa
del paciente al procedimiento y la infeccion activa en el sitio de inyeccion.

Se debe tener especial precaucion en pacientes para quienes un neumotérax puede ser una
complicacion potencialmente mortal. Estos pacientes incluyen aquellos que tienen descompen-
sacion respiratoria, pulmon Unico en el lado del procedimiento planificado, ventilacion mecanica
con ventilacidn con presion positiva, lesion nerviosa previa o enfermedad neuromuscular que in-
volucra el drea a inyectar o pacientes posquirdrgicos.

Las contraindicaciones relativas generales incluyen pacientes con discrasias sanguineas, infec-
cién local o sistémica no controlada o cambios anatémicos desconocidos (es decir, reseccion des-
conocida de costilla).

Otras contraindicaciones relativas son la alergia a los anestésicos locales, lesiones o dafos ner-
viosos previos, la incapacidad del paciente para dar su consentimiento al procedimiento y pacien-
tes que toman anticoagulantes o con diagnéstico de coagulopatia. Se debe orientar al paciente
sobre los resultados esperados del bloqueo del nervio intercostal y las posibles complicaciones
pertinentes (Tabla 5.2).

Tabla 5.1. Indicaciones para bloqueos nerviosos intercostales

Indicaciones Mecanismo de bloqueo del nervio intercostal
Bloqueo nervioso diagnéstico Blogueo inicial con inyeccion Unica para determinar la eficacia del alivio tempo-
ral del dolor.

Un bloqueo neurolitico subsiguiente, crioablacion, ablacion por radiofrecuencia
o neurdlisis quimica se realiza posteriormente para aliviar el dolor durante un
periodo prolongado.

Cirugia de pared torécica Alivia el dolor después de una cirugia abdominal superior o del flanco.

Trauma en la pared toracica Controla el dolor resultante de costillas fracturadas y otros traumas en la pared
toracica.

Herpes zéster o neuralgia posher- La infeccién aguda por herpes zoster provoca inflamacién del nervio intercostal

pética y del ganglio de la raiz dorsal.

Condiciones crénicas Maneja el dolor asociado a tumores de la pared torécica, sindromes por atrapa-

miento de nervios, dolor de columna torécica y neuralgia intercostal.
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Tabla 5.2. Contraindicaciones para bloqueo del nervio intercostal

Contraindicaciones Motivos relacionados
Absoluta Rechazo del paciente o infeccion activa en el sitio de inyeccion.
Consideracion especial o precaucién extra Descompensacion respiratoria, pulmén Unico en el lado del

procedimiento planificado, ventilacion con presion positiva,
pacientes posquirurgicos, lesion nerviosa previa, enfermedad
neuromuscular que involucre el érea a inyectar.

Generales/relacionadas/otras Discrasias sanguineas, infeccion local o sistémica no controlada,
cambios anatémicos desconocidos (reseccion costal desconoci-
da), alergia a anestésicos locales, lesiéon o dafio nervioso previo,
incapacidad del paciente para consentir el procedimiento,
pacientes que toman anticoagulantes o con diagndstico de
coagulopatia.

Ventajas

Las ventajas de los bloqueos nerviosos intercostales se asocian con una menor necesidad de opioi-
des parenterales u orales. La disminucién del uso de opioides orales y/o parentales puede reducir
la incidencia de nauseas, vomitos, retencién urinaria, prurito e hipotensidn. En la cirugia toracica,
el uso de bloqueos nerviosos intercostales puede mejorar la funcién respiratoria en el VEF1 yenla
tasa de flujo espiratorio maximo.

Complicaciones

Si bien las tasas de complicaciones varian, realizar un bloqueo del nervio intercostal guiado por
ultrasonido puede reducir algunos de los riesgos asociados. Estos riesgos incluyen sangrado a lo
largo de la trayectoria de la aguja, hematoma, infecciodn, toxicidad a la inyeccion (anestésico local),
neumotorax, dafo nervioso, lesion de la médula espinal debido a inyeccién epidural o espinal o
absorcién del alcohol de una inyeccion neurolitica y trauma muscular.

Ecografia

« Posicion del paciente: decubito prono, decubito lateral o sentado.
« Transductor: lineal de alta frecuencia.

Es importante conocer los puntos de referencia anatomicos. Al palpar la espina de la escdpula
o el borde inferior de la escapula, el médico puede inferir los niveles espinosos de T4 y T7, respec-
tivamente. Sin embargo, la apdfisis espinosa de T1 puede palparse de manera mas confiable (en
comparacion con la apéfisis espinosa de C7 que se mueve con la rotacion y flexion de la columna
cervical) y, por lo tanto, los niveles vertebrales toracicos pueden determinarse con mayor preci-
sion.

El transductor se coloca en el eje longitudinal, paralelo a la linea clavicular media posterior, con
ubicacion éptima en el angulo de la costilla. Este abordaje permite la vision de dos arcos costales
en seccion transversal (Figura 5.4). Fijese en la orientacion del transductor, que busca alinearse
con la orientacién del musculo intercostal interno. Con esta perspectiva, uno puede identificar los
musculos intercostales externos (IE) e intercostales internos (ll).
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6.2 costilla 7.2 costilla

Figura 5.4. (a) Los musculos intercostales. IE: intercostal externo; Il: intercostal interno; las flechas indican la pleura.
La flecha gruesa representa la aponeurosis sobre el musculo intercostal externo. (b) Se muestra una ecografia simi-
lar en un paciente obeso. « representa la ubicacién deseada para el plano aponeurético entre el musculo intercostal
interno y el intercostal intimo, o en la profundidad del intercostal interno cuando el intercostal intimo no se visuali-
za bien. (Reimpreso con permiso de la Serie Educativa Philip Peng).



Figura 5.5. El espacio intercos-
tal en su eje longitudinal. IE:
intercostal externo; II: intercos-
tal interno; las flechas indican
la pleura. La flecha gruesa
representa la aponeurosis sobre . 7. costilla
el musculo intercostal externo.
* representa la ubicaciéon desea-
da para el plano aponeurdético
entre el musculo intercostal
interno y el intimo, o en la pro-
fundidad del intercostal interno
cuando no se visualiza bien el
intercostal intimo. (Reimpreso
con permiso de la Serie Educati-
va Philip Peng).

Luego, el transductor se debe colocar en el eje largo a nivel de la costilla toracica deseada. En
esta vista longitudinal, uno deberia poder identificar el IE y el Il durante la rotacién (Figura 5.5).

Procedimiento

« Agujas: de calibre 22 o 25 de 1,5-3,5 pulgadas (las agujas ecogénicas pueden ser preferi-
bles para visualizar la punta); una jeringa de 5 ml es tipica.

« Medicamentos: lidocaina al 1-2 %, ropivacaina al 0,2-0,5 % o bupivacaina al 0,25-0,5 %.

- Esteroides: se usan esteroides particulados comunes (p. €j., triamcinolona) aunque no es
obligatorio.

Tenga en cuenta que se observa una técnica antiséptica directa (es decir, cubierta estéril del
transductor, guante, gel de ultrasonido, marcador). Marcar los bordes de las costillas y numerarlos
ayudard a colocar la sonda de ultrasonido en posicion.

Los autores también sugieren la disponibilidad de equipos de emergencia: bisturi estéril, clor-
hexidina (u otro agente para preparacion de la piel), tubo de térax, aspirador de pared, oxigeno
suplementario, estetoscopio y maquina portatil de rayos X para el térax (Figura 5.6).

Se recomienda un abordaje dentro del plano para una visualizacién éptima al colocar la aguja.
El sitio de puncidn inicia en el borde superior de la costilla inferior al nervio intercostal de interés
(es decir, si se va a bloquear el nervio intercostal de T6, el sitio de puncién es el borde superior de
la costilla de T7). Se administra anestesia local para anestesiar la piel y luego se inserta una aguja
de calibre 22 0 25 de 1,5-3,5 pulgadas en un dngulo de 35-45°y se dirige al borde inferior de la cos-
tilla correspondiente. La aguja puede penetrar el musculo intercostal interno y puede visualizarse
sobre la pleura y el musculo intercostal intimo. Por lo general, el nervio intercostal no se visualiza,
pero la diseminacion de la solucidn debajo de la fascia del musculo intercostal interno significa un
bloqueo exitoso del nervio intercostal.

Con una técnica similar, se puede realizar una crioablacidn del nervio intercostal (Figura 5.7).
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Bloqueo de los nervios intercostales

Figura 5.6. Insercién de

la aguja para el bloqueo
intercostal. (Reimpreso con
permiso de la Serie Educativa
Philip Peng).

7.2 costilla

Figura 5.7. La formacién de
bolas de hielo (x) se aprecia
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Seguimiento y posibles errores posteriores al procedimiento

« Después de completar el procedimiento, se debe realizar una evaluacién del paciente. Es nece-
saria la auscultacion con estetoscopio para confirmar el movimiento del aire en la pared toracica
para diagnosticar neumotoérax (Figura 5.8).

- Como alternativa, se puede explorar el sitio de entrada de la aguja con el paciente en la misma
posicién. La pleura debe aparecer como una linea hiperecoica discreta que se desliza libremen-
te. Se puede usar el modo B y debe mostrar el signo de la orilla del mar. Las flechas indican la
pleura.

- Sise detecta un neumotoérax leve, puede ser necesario oxigeno suplementario. Para un neumo-
térax mas grave a tensién, puede ser necesario un tubo de térax para prevenir la descompensa-
cién pulmonar.

- También debe evaluarse la toxicidad por anestésicos locales tanto para complicaciones neuro-
|6gicas como cardiacas, incluidas arritmias y convulsiones.




Figura 5.8. Modo M sobre el
espacio intercostal. Se mues-
tra la pleura (flechas), que di-
vide la sefal superficial a ella
(con patron de linea como
de «mar») y profunda a ella
(con patrén granulado, como
de «orilla»). Esta imagen se
conoce como el signo de la
orilla del mar. (Reimpreso con Mar
permiso de la Serie Educativa

Philip Peng). b i Al '__T_T'T‘ ‘ _'T" ‘T’ o

Orilla

- Para los bloqueos de nervios intercostales toracicos inferiores, existe riesgo de lesionar el peri-
toneo o el retroperitoneo. El hematoma o el hemoperitoneo deben considerarse si se produce
dolor abdominal o de espalda con el tiempo.

Datos clinicos relevantes

- El posicionamiento del paciente es importante. Se pueden realizar inyecciones intercosta-
les con el paciente en decubito lateral, en decubito prono o sentado.

+ Se puede recomendar la hidrodiseccion para separar la inyeccion en los musculos intercos-
tales externos e internos. En la figura 5.9, la inyeccién en el musculo intercostal externo (IE)
(%) provoca el levantamiento de la fascia intercostal externa.

« La visualizacién del extremo de la aguja en la ultrasonografia y el avance cuidadoso de
la aguja al paquete vasculonervioso debajo de la costilla, junto con el uso de la ecografia
Doppler, reduciran ain mas la posibilidad de neumotérax/hemotérax iatrogénico.

« La inyeccidn intravascular o intravenosa se puede prevenir mediante la aspiracion de la
jeringa antes de la inyeccidn. Si se aspira sangre, reposicione la aguja por debajo de estas
estructuras vasculares sin avanzar mas la aguja.

- El monitoreo entre el borde inferior de las costillas y el paquete vasculonervioso no siem-
pre coincide. Se pueden observar discrepancias a lo largo del curso de la costilla.

« Laevaluacion posterior al procedimiento para neumotdrax debe estar garantizada. La pro-
babilidad de neumotdrax es del 50 % y depende de la cantidad de tejido pulmonar aireado
que atraviese la aguja. Es importante tener en cuenta que los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y enfisema tienen un mayor riesgo de neumotorax.

» Los bloqueos intercostales se realizan mejor cerca de la angulacién posterior de las costi-
llas. En esta ubicacion, previa a la ramificacion, los nervios son poco profundos y relativa-
mente centrales.
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Figura 5.9. Musculo intercos-
tal externo (IE). La inyeccion
(¥) provoca el levantamien-
to de la fascia intercostal
externa.

Revision de la literatura

Existe una escasez relativa de publicaciones con respecto a los bloqueos nerviosos intercostales
que utilizan ultrasonido, ultrasonido focalizado de alta intensidad (UFAI), ablacién por radiofre-
cuencia (ARF) o ablacion con etanol (EtOH); se necesitan estudios a largo plazo y ensayos de con-
trol aleatorizados mas grandes para dilucidar la eficacia real de estos bloqueos (Tablas 5.3 y 5.4).

Tabla 5.3. Estudios sobre UFAI, ARF, EtOH y BNIC

Referencias

Gulatiy cols. [3]

Byas-Smith y
Gulati [2]

Grupo (n)

UFAI (4)

ARF (4)
lesiones con
EtOH (4)

Crioablacion con
N,O (1)

Métodos

2 cerdos
Yorkshire

(30-40 kg)

1 paciente (50
anos de edad,
sexo masculino)

Resultados

Patologia:

UFAI (2) nervio
intacto(2) nervio
lesionado

ARF (2) nervio
intacto (2) nervio
lesionado

EtOH (4) nervio
intacto

Sintomas de
dolor resueltos
en cuestion de

1 hora después
de la operacion

y ausentes tras

2 meses de segui-
miento

Conclusion

El UFAI puede
emplearse como
técnica neuroli-
tica no invasiva
en cerdos. El
UFAIl puede
tener potencial
como técnica de
neuroablacion
para pacientes
con dolor crénico
y por cancer

Para evidencia
concluyente de
mejores resulta-
dos con técnicas
ecoguiadas se
requieren ensa-
yos controlados
aleatorizados

Limitaciones

Estudio no
humano, no es
un estudio de
supervivencia,
sin seguimiento a
largo plazo

Estudio de caso,
sin seguimiento a
largo plazo
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Tabla 5.3. (continuacion)

Referencias
Zhuy cols. [9]

Wijayasinghe y
cols. [7]

Wisotzky y cols.
[8]

Abd-Elsayed y
cols. [1]

Stoney cols. [6]

Grupo (n)

Sufentanilo (41)
BNIC (40)

BNICB (6)

BNICB (3)

ARF (2)

BNIC (1)

Métodos

81 pacientes
con dolor de
moderado a se-
vero después de
esofagectomia
Ivor Lewis

6 pacientes con
dolor persistente
después de ciru-
gia por cancer de
mama (DPCCM)

3 pacientes con
neuralgia inter-
costobraquial
con sindrome de
dolor posmastec-
tomia

2 pacientes con
neuralgia inter-
costal resistente

1 paciente

(39 anos, sexo
femenino) que
requirié tubo
de torax debido
a neumotoérax
derecho

Resultados

La puntuacion de
la VAS en reposo
ycontosal, 2y
4 horas después
del tratamiento
disminuyd signifi-
cativamente en
el grupo BNIC
versus el grupo
sufentanilo

Todos los pacien-
tes tenian areas
de hipoestesia
preexistentes
cuyo tamafno
disminuyé en
4/6 pacientes
después del
bloqueo

Todos los pa-
cientes tuvieron
alivio del dolor
después del
BNICB en un
rango desde
2semanas a4
meses

Todos los pacien-
tes respondieron
al bloqueo ner-
vioso intercostal
diagnéstico,
seguido con ARF
con mejora en

el doloren un
rango de 2 meses
alafo

Bloqueo exitoso
previo a la colo-
cacioén del tubo
toracico

Conclusion

El BNIC eco-
guiado podria
proveer alivio
del dolor eficaz
y seguro para
pacientes que
sufren de dolor
moderado a
intenso posterior
a esofagectomia
en la URPA

Manejo exitoso
del DPCCM
mediante BNICB
guiado por ultra-
sonido

La inyeccién peri-
neural ecoguiada
puede ser un
abordaje adecua-
do para controlar
el BNIC

La ARF térmica
puede usarse
de forma segura
para tratar pa-
cientes con neu-
ralgia intercostal
resistente

La orientacion
con ultrasonido
puede facilitar el
bloqueo nervioso
intercostal y
ademas ofrecer
comodidad al
paciente durante
la colocacién del
tubo de torax. La
guia ecografica
ofrece claras
ventajas frente

al abordaje tra-
dicional basado
en puntos de
referencia anaté-
micos

Limitaciones

Sin seguimiento
a largo plazo

Estudio piloto,
con muestra
pequena, sin
seguimiento a
largo plazo

Serie de casos,
muestra peque-
fa, sin segui-
miento a largo
plazo

Serie de casos,
muestra peque-
fa, sin segui-
miento a largo
plazo

Muestra peque-
fia, sin segui-
miento a largo
plazo

UFAI: Ultrasonido focalizado de alta intensidad; ARF: ablacién por radiofrecuencia estandar ecoguiada; EtOH: lisis con
alcohol ecoguiada; BNIC: bloqueo del nervio intercostal; BNICB bloqueo de la neuralgia intercostobraquial.
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Tabla 5.4. Neumotdérax después de BNIC (sin uso del ultrasonido)

Referencias
Shantiy cols. [5]

Holzery cols. [4]

Tipo de estudio

Revision retros-
pectiva de tablas
(1996-1999)

Caso clinico

Métodos

161 pacientes
con fracturas
costales
recibieron 249
procedimientos
de BNIC (sin uso
del ultrasonido)

1 paciente (57
anos, F) recibié
BNIC de T3-T8
para radioterapia
intersticial (sin
uso del ultraso-
nido)

Referencias bibliograficas

Resultados

En general, la in-
cidencia de neu-
motdrax (NTX)
fue de 8,7 % por
paciente.

La incidencia de
NTX por BNIC
fue de 5,6 %. La
incidencia de
NTX por cada
BNIC individual
fuede 1,4 %

Ocurrié un NTX
severo por lo que
fue necesaria la
colocacion de un
tubo de térax

Conclusion

La incidencia de
NTX por cada
BNIC

individual es baja
y puede ser una
forma efectiva de
analgesia para la
mayoria de los
pacientes con
fracturas costales

Se deberia tener
precauciéon
extraenla
aplicaciéon de
BNIC a pacientes
con enfermedad
pulmonar crénica
subyacente, en
especial en el
lado afectado

Limitaciones

Estudio de caso

1.

Abd-Elsayed A, Lee S, Jackson M. Radiofrequency ablation for treating resistant intercostal neuralgia. Ochsner J.
2018;18(1):91-3.

. Byas-Smith M, Gulati A. Ultrasound-guided intercostal nerve cryoablation. Anesth Analg. 2006;103(4):1033-5.
. Gulati A, Loh J, Gutta NB, et al. Novel use of noninvasive high-intensity focused ultrasonography for intercostal

nerve neurolysis in a Swine model. Reg Anesth Pain Med. 2014;39(1):26-30.

. Holzer A, Kapral S, Hellwagner K, et al. Severe pneumothorax after intercostal nerve blockade: a case report. Acta

Anesthesiol Scand. 1998;42(9):1124-6.

. Shanti CM, Carlin AM, Tyburski JG. Incidence of pneumothorax from intercostal nerve block for analgesia in rib

fractures. J Trauma. 2001;51:536-9.

. Stone MB, Carnell J, Fischer JW, et al. Ultrasound-guided intercostal nerve block for traumatic pneumothorax

requiring tube thoracostomy. Am J Emerg Med. 2011;29(6):697. E1-2.

. Wijayasinghe N, Duriaud H, Kehlet H, Andersen KG. Ultrasound guided intercostobrachial nerve blockade in pa-

tients with persistent pain after breast cancer surgery: a pilot study. Pain Physician. 2016;19:E309-17.

. Wisotzky EM, SainiV, Kao C. Ultrasound-guided intercostobrachial nerve block for intercostobrachial neuralgia in

breast cancer patients: a case series. PMR. 2016;8(3):273-7.

. Zhu M, Gu Y, Sun X, et al. Ultrasound-guided intercostal nerve block following esophagectomy for acute posto-

perative pain relief in the postanesthesia care unit. Pain Pract. 2018;18:879-83.
[Epub ahead of print].



Bloqueo de los nervios intercostales

Lecturas sugeridas

Baxter CS, Fitzgerald BM. Nerve block, intercostal. [Updated 2018 Feb 71. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island:
StatPearls Publishing; 2018.

Braun H. Operations of the spinal column and thorax. Local anesthesia, its scientific basis and practical use. 3rd ed.
Cincinnati: Lea & Febiger; 1914. p. 278-82.

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker TT, Bridenbaugh PO. Intercostal, intrapleural, and peripheral blockade of the thorax
and abdomen. In: Harmon DG, Shorten GD, editors. Cousins and Bridenbaugh’s neural blockade in clinical anes-
thesia and pain medicine. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2009. p. 386-90.

Dowling R, Thielmeier K, Ghaly A, Barber D, Dine A. Improved pain control after cardiac surgery: results of a
randomized, double-blind, clinical trial. J Thorac Cardiovasc Surg. 2003;126(5):1271-9.

Gulati A. Chapter 57: Intercostal nerve block. In: Diwan S, Staats P, editors. Atlas of pain medicine procedures. New
York: McGraw-Hill Education; 2014.

Gulati A. Precision pain medicine: can we deliver targeted pain therapies for the oncologic patient in the 21st cen-
tury? Pain Med. 2017;18(7):1207-8. https://doi.org/10.1093/pm/pnx082.

Moore KL, Agur AMR. Essential clinical anatomy. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;2006.

Mulroy MF, Bernards CM, McDonald SB, Salina FV. Intercostal and terminal nerve anesthesia of the trunk. In: Mulroy
MF, editor. Regional anesthesia. 4th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2009. p. 137-46.

m
c
=5
=
Q
wn
o
=
o
o
D
>
o
3
QU
>
2,
o)
=
=)
(0}
w
<
(0}
>
a.
o
S
=
9
QU
o
o
o
o
9)
=]




	Contenido Peng
	Muestra Peng
	EL ULTRASONIDO EN EL MANEJO INTERVENCIONISTA DEL DOLOR

	Contenido Peng
	Muestra Peng
	5 Bloqueo de los nervios intercostales


