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I. Resumen 

 

Introducción: El dolor postoperatorio agudo intenso es uno de los factores más 
importantes para el desarrollo de complicaciones como aumento de la 
morbimortalidad postoperatoria, retraso en la movilización temprana y en la 
recuperación funcional, aumento en los días de hospitalización, así como el 
síndrome de dolor pos-mastectomía, una complicación de la cirugía mamaria 
caracterizada por dolor neuropático crónico; por lo que es importante prevenir y 
tratar de manera eficaz el dolor postoperatorio tanto en su presentación aguda como 
crónica. El bloqueo del plano erector de la espina (ESP), utilizado en cirugía torácica 
promete buena analgesia, equiparable al bloqueo neuroaxial, sin los efectos 
adversos que esta técnica conlleva. Objetivo: Determinar la analgesia en las 
pacientes sometidas a mastectomía radical modificada con la aplicación de bloqueo 
ESP ecoguiado para dolor postoperatorio. Material y método: Ensayo clínico, 
prospectivo, longitudinal, aleatorizado, en el Hospital General de Querétaro durante 
el periodo Dic 2022-Feb 2023, que incluyó un total de 28 pacientes con cáncer de 
mama, sometidas a mastectomía radical modificada,  a 14 pacientes se les 
administró anestesia general balanceada (AGB) y bloqueo ESP, y al grupo control 
sólo AGB, con rescate analgésico endovenoso. Se realizó seguimiento de signos 
vitales tensión arterial media (TAM), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia 
respiratoria (FR), pulsioximetría (SPO2), así como puntuación de dolor mediante 
escala numérica análoga (ENA), requerimiento de rescate analgésico y náuseas a 
las 0, 2, 4, 6,12 y 24 horas del postquirúrgico. Resultados: El promedio de edad de 
las pacientes fue 52.8±12 años. En las constantes vitales las cifras de TAM y FC 
fueron menores y menos fluctuantes en el grupo con bloqueo ESP, puntajes 
menores ENA en todo el seguimiento. Conclusión: El bloqueo ESP es de utilidad 
para disminuir el dolor postoperatorio en pacientes de mastectomía radical 
modificada.  

 

Palabras clave: mastectomía radical, dolor postoperatorio, bloqueo ESP, 

analgesia.  
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II. Sumary 

 
 
Introduction: Severe acute postoperative pain is one of the most important factors 

contributing to complications such as the increase of postoperative morbidity and 

mortality, delay in out-of-bed mobilization and functional recovery, extended 

hospitalization, and the development of post-mastectomy pain syndrome, 

characterized by chronic neuropathic pain. Therefore, the effective prevention and 

the management of postoperative pain, both, acute and chronic, are crucial. The 

Erector spinae plane (ESP) block, used in thoracic surgery, results as an effective 

analgesia, similar to neuraxial blockade but with fewer associated side effects.  

Objective: To determine the analgesic efficacy of ultrasound-guided ESP block in 

patients subjected to modified radical mastectomy for postoperative pain. Materials 

and Methods: A prospective, longitudinal, randomized clinical trial was conducted 

at the General Hospital of Querétaro from December 2022 to February 2023. The 

study included a total of 28 patients with breast cancer who have undergone to 
modified radical mastectomy. Fourteen patients received balanced general 

anesthesia (BGA) with ESP block, while the control group received only BGA with 

intravenous rescue analgesia. Vital signs including mean arterial pressure (MAP), 

heart rate (HR), respiratory rate (RR), pulse oximetry (SPO2), as well as pain scores 

using the numerical rating scale (NRS), rescue analgesic requirements, and 

incidence of nausea were monitored at 0, 2, 4, 6, 12, and 24 hours post-surgery. 

Results: The average age of patients was 52.8±12 years. In vital signs, the MAP 

and HR  were lower and less fluctuating in the group with ESP block, and presented 

lower NRS scores throughout all the investigation. Conclusion: ESP blockade is 

useful in reducing postoperative pain in modified radical mastectomy patients. 

Keywords: modified radical mastectomy, postoperative pain, ESP block, analgesia.  
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IX. Contenido 

I. INTRODUCCIÓN 

 

El dolor postoperatorio agudo intenso es uno de los factores más importantes para 

el desarrollo de complicaciones tan significativas como el aumento de la 

morbimortalidad postoperatoria, retraso en la movilización fuera de cama y en la 

recuperación funcional, aumento en los días de hospitalización, así como el 

síndrome de dolor pos-mastectomía (PMPS), una complicación de la cirugía 

mamaria caracterizada por dolor neuropático crónico que afecta hasta la mitad de 

las pacientes mastectomizadas; por lo que es importante prevenir y tratar de manera 

eficaz el dolor postoperatorio en estas pacientes tanto en su presentación aguda 

como crónica.  

Su tratamiento satisfactorio es uno de los retos más importantes que permanecen 

en el ámbito quirúrgico. El dolor postoperatorio está asociado a un estímulo nocivo 

que pone en marcha el mecanismo del dolor por activación de los nociceptores. 

(Reddi, 2016) 

Existen numerosas estrategias para manejo de dolor postoperatorio que forman 

parte de la anestesia multimodal, entre ellos, el bloqueo del plano erector de la 

espina (ESP), que según estudios previos ha mostrado eficacia y seguridad, incluso 

similar al bloqueo neuroaxial o infusión intravenosa de lidocaína, con menor índice 

de complicaciones. Lo que a su vez reduce el uso de fármacos opioides como 

rescate analgésico y sus efectos adversos.  

El beneficio que buscamos posterior a la cirugía es obtener una analgesia suficiente 

que permita un mejor control del dolor en el postoperatorio, menor consumo de 

opioides, movilización temprana y una rehabilitación adecuada.  

En 2016, Mauricio Forero realizó los primeros estudios en cadáveres en Pensilvania 

para describir el bloqueo ESP, su difusión, volumen requerido, planos de referencia 

y estructuras que penetra. Posteriormente aplicó esta técnica ecoguiada para tratar 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-complication
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neuropathic-pain
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dolor neuropático posterior a cirugía torácica con buenos resultados  (Forero M, 

2016). 

González Arrieta y cols. durante 2004 hicieron un estudio de casos y controles, con 

un total de 121 pacientes sometidos a mastectomía radical modificada, en el que a 

31 de ellos le administraron bloqueo selectivo de nervios intercostales T3 a T6, así 

como nervio braquial con Bupivacaína 1mg/kg durante el transoperatorio para el 

grupo casos y 81 pacientes solo manejados con AGB para grupo controles; midieron 

la puntuación del dolor en el postoperatorio inmediato, a su llegada a piso, y un día 

posterior a la cirugía, encontrando que ninguno de los pacientes del grupo casos 

presentó dolor durante las primeras 24 hrs posteriores a la cirugía, mientras que en 

el grupo controles 13 de los pacientes manifestaron dolor leve, 66 dolor moderado 

y 2 severo. (González A, 2004). 

Swati y cols. en 2019 realizaron un estudio en 40 pacientes sometidas a 

mastectomía radical modificada, en el que a la mitad le  pusieron  bloqueo ESP 

ecoguiado para analgesia postoperatoria, obteniendo como resultado un consumo 

significativamente menor de morfina durante su recuperación, en las pacientes 

sometidas a bloqueo ESP en comparación con las del grupo control. (Swati S, 

2019). 
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II.- REVISIÓN DE LA LITERATURA:  

Uno de los tipos de cáncer más frecuentes en la mujer es el cáncer de mama, que 

no es más que la proliferación acelerada, desordenada y no controlada de células 

con genes mutados, los cuales actúan normalmente suprimiendo o estimulando la 

continuidad del ciclo celular perteneciente a distintos tejidos de una glándula 

mamaria. (Ramos Y, 2015) 

En México, entre enero y agosto de 2020 se registraron 683 823 defunciones, de 

las cuales 9% se deben a tumores malignos con 60 421 de los casos. El cáncer de 

mama constituye la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores malignos 

entre la población de 20 años y más, con 24 de cada 100 egresos hospitalarios para 

este grupo de edad; en las mujeres, estos tumores malignos representan 37 de cada 

100 egresos y en los hombres, 1 de cada 100 egresos. (OMS, 2020) 

La acelerada transición demográfica, así como la transición epidemiológica y 

nutricional que vive el país, hace susceptible a la población de presentar diversos 

factores de riegos para cáncer, como son el envejecimiento, el fumar y consumir  

alcohol, el consumo bajo de frutas y vegetales, entre otros, lo que puede conllevar 

al incremento en el número de casos y fallecimientos debidos a neoplasias 

malignas. (Torres S.L, 2009) 

En la última década, se observa que la tendencia es ascendente en todos los grupos 

de edad, con un incremento mayor en las mujeres mayores de 60 años, en 

comparación con las mujeres de 40 a 59 años.  (NOM-041-SSA2-2011, 2011) 

El cáncer de mama es muy común; solo es superado por el cáncer de pulmón tanto 

en países desarrollados como en vías de desarrollo. La mastectomía constituye el 

tratamiento curativo más importante en este tipo de cáncer. Al igual que con 

cualquier procedimiento quirúrgico, pueden ocurrir complicaciones agudas y/o 

tardías, como la presencia de dolor. (González A, 2004) 

La mastectomía radical modificada es utilizada en la mayoría de pacientes con 

neoplasia de mama, quienes en el período postoperatorio requieren óptimo manejo 
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del dolor para no contribuir negativamente sobre su bienestar general. (García R.A, 

2014) 

La mastectomía como tratamiento del cáncer de mama está asociada a dolor 

crónico post quirúrgico, en el cual un tercio de los pacientes limita su capacidad 

funcional. Este se asocia a factores perioperatorios del paciente como la disección 

de algún nervio, además de un buen control  del dolor postoperatorio. (Belfer I, 2004) 

La mastectomía radical es un procedimiento extenso y mutilante, provoca dolor 

agudo en el postoperatorio por lesión tisular sobre los tejidos blandos de la cara 

anterior del tórax. Durante la disección existe tracción de tejidos y se producen 

lesiones térmicas en los axones de los nervios intercostales y la emergencia del 

plexo braquial, por el uso del electrocauterio. (Whizar-Lugo V.M, 2013) 

Una mastectomía radical modificada es un procedimiento en el que se extirpa todo 

el seno, incluida la piel, la areola, el pezón y la mayoría de los ganglios linfáticos 

axilares, respetando el músculo pectoral mayor. La anatomía de la mama y sus 

límites incluyen la clavícula en la parte superior, el esternón en la parte media, el 

pliegue inframamario en la parte inferior y el dorsal ancho a lo largo de la fascia 

pectoral mayor en la parte lateral. (Nafisa K, 2021) 

La mama se encuentra entre la segunda y la sexta costillas en el eje vertical y entre 

el borde esternal y la línea axilar media en el eje horizontal. El tejido mamario se 

proyecta hacia la axila como la cola axilar de Spencer. La fascia pectoral superficial 

envuelve la mama y se continúa con la fascia abdominal superficial de Camper. La 

superficie inferior de la mama se encuentra sobre la fascia pectoral profunda, que 

cubre los músculos pectoral mayor y serrato anterior. Conectando estas dos capas 

fasciales hay bandas fibrosas (los ligamentos suspensorios de Cooper) que 

representan un medio natural de soporte para el seno. (Kwong A, 2022) 

La mayor parte de la sensibilidad cutánea de la mama se deriva de los nervios 

intercostales, que al salir de los agujeros intervertebrales, los nervios espinales 

torácicos se dividen en ramas dorsal y ventral, las dorsales inervan la piel y los 

músculos sobre el dorso medial, las ventrales pasan a través del espacio 
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paravertebral y se convierten en los nervios intercostales. La región intercostal se 

compone de 3 planos musculares: de superficial a profundo, el músculo intercostal 

externo, intercostal interno o intermedio y una capa más interna compuesta por los 

músculos subcostal (posterior), intercostal más interno y transverso del tórax 

(anterior). En el ángulo de la costilla y la línea axilar media, una rama cutánea lateral 

surge del nervio intercostal y perfora los músculos intercostal interno, intercostal 

externo y serrato anterior, que luego se dividen en anterior y posterior que 

proporcionan inervación cutánea al tórax lateral (Figura 1). La continuación del 

nervio intercostal termina como una rama cutánea anterior al perforar la extensión 

fascial del músculo intercostal externo cerca del borde lateral del esternón, 

proporcionando inervación cutánea al tórax medial y al esternón. El patrón de 

inervación de la mama medial es por la rama cutánea anterior de los nervios 

intercostales T2 a T5. (Woodworth G, 2017) 

 

Figura 1  

 
 
 
 
 
 
Tomado de Glenn E. Woodworth, 
MD,* Ryan MJ Ivie, MD,* Sylvia M. 
Nelson, PhD, Cameron M. Walker, 
PhD, y Robert B. Maniker, MD, 
Perioperative Breast Analgesia A 
Qualitative Review of Anatomy 
and Regional Techniques, 
Regional Anesthesia and Acute 
and   Pain,2017. 
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El complejo areola-pezón está inervado por las ramas anterior y lateral de los 

nervios intercostales T3 a T4. La cola axilar de la mama está inervado por rama de 

T2, e incluso ramas que se anastomosan provenientes de plexo braquial, como 

nervio cutáneo antebraquial medial y el nervio cutáneo posterior del antebrazo. Una 

pequeña porción de la piel superior de la mama puede estar inervada por los nervios 

supraclaviculares, que tienen origen en el plexo cervical superficial (Figura 2). El 

plexo braquial suministra la inervación a los músculos de la pared torácica. La 

porción superior del músculo pectoral mayor está inervada por el nervio pectoral 

lateral, mientras que el nervio pectoral medial inerva el músculo pectoral menor y la 

porción inferior del pectoral mayor, todos estos provenientes del plexo braquial 

(Figura 3). (Woodworth G, 2017) 

 

Figura 2 

 

Tomado de Glenn E. Woodworth, MD,* Ryan MJ Ivie, MD,* Sylvia M. Nelson, PhD, Cameron M. 
Walker, PhD, y Robert B. Maniker, MD, Perioperative Breast Analgesia A Qualitative Review of 
Anatomy and Regional Techniques, Regional Anesthesia and Acute Pain, 2017. 
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Figura 3  

 

Tomado de Glenn E. Woodworth, MD,* Ryan MJ Ivie, MD,* Sylvia M. Nelson, PhD, Cameron M. 
Walker, PhD, y Robert B. Maniker, MD, Perioperative Breast Analgesia A Qualitative Review of 
Anatomy and Regional Techniques, Regional Anesthesia and Acute Pain, 2017. 

 

Según la Sociedad Americana de Dolor, aproximadamente 80% de los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente tienen dolor posoperatorio agudo y cerca del 75% de 

éstos informan que la intensidad es moderada, grave o extrema. (Chou R, 2016) 

Menos del 50% de los pacientes que se someten a cirugía, reportan un alivio 

adecuado del dolor posoperatorio. Un pobre manejo del dolor va a contribuir a una 

peor experiencia de la enfermedad para el paciente, menor satisfacción, 

deambulación tardía, aumento de incidencia de complicaciones cardíacas y 

pulmonares, y aumento de morbilidad y mortalidad. (Humble, 2015) 

Se tiene además un impacto negativo en el sistema de salud al tener consecuencias 

a corto plazo como egreso tardío y recuperación lenta, y a largo plazo como 

rehabilitación tardía y múltiples consultas. La importancia de tomar estos números 

en cuenta deriva en que el dolor controlado inadecuadamente impacta de manera 

negativa en la calidad de vida, función y recuperación funcional, riesgo de 

complicaciones posquirúrgicas y de dolor posquirúrgico persistente. (Rawal, 2016) 
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El síndrome de dolor posmastectomía (PMPS) es una condición neuropática 

definida como dolor localizado en la superficie anterior torácica, de la axila, el 

hombro o la mitad superior del brazo que persiste por más de 3 meses después de 

la cirugía. La fisiopatología del PMPS implica inflamación persistente y dolor 

neuropático. Los posibles contribuyentes incluyen la sensibilización de los 

nociceptores periféricos y sus neuronas aferentes primarias, el crecimiento 

de neuromas en las fibras sensibles al dolor y la sensibilización de las células 

nerviosas en el cerebro. (Yuksel S, 2022) 

 
El dolor agudo postoperatorio comúnmente existe después de una cirugía de cáncer 

de mama. Katz y colaboradores demostraron que 54% de los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de cáncer de mama experimentaron dolor clínicamente 

importante. (Katz J, 2005) 

 
El dolor postoperatorio puede ser afectado por el tipo de procedimiento quirúrgico 

efectuado, siendo más severo y prolongado en cirugías que involucren la 

reconstrucción de la mama. Las sensaciones anormales son menos frecuentes en 

cirugías que involucran biopsia de ganglio centinela en comparación con aquellas a 

nivel axilar. (Legeby M, 2002) 

 
Es conocido que la incisión quirúrgica induce hiperalgesia, que puede contribuir a 

dolor persistente después de la cirugía, asimismo, existe evidencia de que un 

adecuado manejo del dolor agudo postoperatorio ayuda a disminuir el riesgo de 

desarrollo de dolor crónico. (Ruscheweyh R, 2009) 

Alternativas a la anestesia general como la medicación preoperatoria, uso de 

neuromoduladores y anestesia local o regional se han explorado para reducir las 

complicaciones propias de la anestesia general, así como para un mejor control 

del dolor. La infiltración regional de agentes anestésicos resulta en adecuada 

analgesia, disminuyendo la morbilidad perioperatoria y los días de estancia 

hospitalaria. (Gómez, 2022) 

Los procedimientos intervencionistas dirigidos al sistema nervioso central y 

periférico son una alternativa, pero la evidencia actual de su eficacia es limitada. 
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Además, muchas de las técnicas descritas (p. ej., radiofrecuencia pulsada, 

estimulación de la médula espinal e inyección intratecal de anestésicos locales, 

esteroides y otros medicamentos) son invasivas, requieren experiencia 

especializada y conllevan el riesgo de complicaciones graves. (Forero, 2016).  

 
Forero y cols. realizaron un estudio del bloqueo ESP en 2 cadáveres humanos 

frescos en el Laboratorio Multidisciplinario de la Facultad de Medicina de Penn 

State, Pensilvania, para determinar el nivel de difusión del líquido inyectado, los 

alcances de éste y las posibles complicaciones (Figura 4). Encontraron que al usar 

como sitio de inyección T5, volumen de líquido inyectado 20 ml y aplicarlo en la 

fascia profunda del músculo erector de la espina, se puede bañar tanto la rama 

ventral como dorsal de la raíz nerviosa, y su difusión va desde C7-T1 hasta T8. 

(Belfer I, 2004) 

 

FIGURA 4 

 

  

Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin. 
The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain, 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016 

 

La ecografía presenta importantes ventajas como guía de procedimientos: es 

barata, disponible, móvil, no utiliza radiaciones ionizantes, y requiere menos tiempo 
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que otras técnicas. La guía ecográfica puede realizarse usando dispositivos 

adaptados a las sondas o mediante la técnica de manos libres (sosteniendo la aguja 

con una mano y la sonda con la otra). La realización de procedimientos guiados por 

ecografía requiere una planificación previa cuidadosa, tener una hemostasia 

suficiente o que la zona de punción sea directamente compresible, obtener el 

consentimiento informado del paciente, y medidas de asepsia y anestesia 

apropiadas. (J.L. Del Curab, 2010) 

Consisten en introducir una aguja con guía ecográfica para vehiculizar una 

sustancia hasta el interior de una lesión o una estructura con fines terapéuticos. Se 

pueden usar para inyectar sustancias en lesiones infecciosas y neoplásicas o en 

plexos nerviosos, con fines analgésicos, bien para destruirlos (neurolisis) en casos 

de dolor no controlado, o para realizar una anestesia selectiva de los mismos. 

(Aguirrezábal A, 2006) 

El bloqueo elevador de la espina es una estrategia innovadora, segura y sencilla de 

realizar que nos garantiza una buena analgesia post operatoria en mastectomías 

radicales, disminuyendo la necesidad de consumo de opioides y garantizando una 

buena evolución en manejo de dolor, contribuyendo a una recuperación rápida de 

los pacientes. (Orozco E, 2018) 

El bloqueo elevador de la espina es una técnica novedosa en la cual el anestésico 

local se deposita entre el plano fascial profundo del musculo erector espinal y 

superficial a la punta del proceso espinoso transverso (Figura 5), aunque se trata 

de una técnica nueva ha demostrado ser útil en el tratamiento de enfermedades 

agudas y crónicas como por ejemplo el dolor del tórax, abdomen y pelvis. (Forero, 

2016) 

Esta es una técnica de abordaje superficial con aguja en la que el anestésico 

penetra entre el músculo romboide mayor y el músculo erector de la columna, 

mientras que, en el abordaje profundo con aguja, el fármaco penetra por debajo del 

músculo erector de la columna (Figura 6). (Ivanusic J, 2016) 



11 
 

La inyección en esta región muestra diseminación del medicamento administrado 

en, al menos, cuatro niveles vertebrales por encima y tres niveles vertebrales por 

debajo del punto de inyección, en dirección cefalocaudal, paravertebral, e incluso 

hasta el origen de los nervios intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una 

buena analgesia del hemitórax en su pared lateral, anterior y posterior, lo que ofrece 

una explicación lógica para los amplios cambios sensoriales y analgésicos 

encontrados posterior al procedimiento. (Kumar A, 2018) 

 

FIGURA 5 

 
 
Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin. 
The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain, 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016 
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FIGURA 6

 

Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin. 
The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain, 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016 

 
 

Después de la descripción por parte de Forero et al., y para los perfiles de 

simplicidad y seguridad con relación a la técnica se han publicado informes de casos 

para las diferentes cirugías. En 2017, Hamilton et al. describieron un caso de 

bloqueo ESP para el tratamiento del dolor de diversas fracturas de 

costillas. También en 2017, Chin et al. describieron el efecto analgésico de este 

bloqueo durante una reparación de hernia ventral, realizándose en este caso en la 

séptima vértebra torácica (T7). (Veiga M, 2018) 

Aksu C., y cols., evaluaron la eficacia analgésica del ESP guiada por ultrasonido en 

cirugía mamaria, monitoreando su efecto sobre el consumo de opioides 

postoperatorio en 50 pacientes de 25 a 70 años, donde se formaron dos grupos: 

con ESP y grupo control; grupo ESP recibieron una ESP guiada por ultrasonido de 

dos niveles (T2-T4) con 20 ml de bupivacaína al 0.25 % (10 ml para cada nivel) 

antes de la operación. Se observó el consumo de morfina postoperatoria fue 

significativamente menor en el grupo ESPB en comparación con el grupo control a 
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las 6, 12 y 24 horas postoperatorias (p<0,001 para cada intervalo de tiempo). El 

consumo de morfina a las 24 horas se redujo en un 75%. No hubo diferencias 

significativas en las puntuaciones de NRS (los valores medios de NRS fueron 2, 1, 

0, 0 y 2, 2, 1, 1, respectivamente). (Aksu C, 2019) 

Gurkan Y., y cols., incluyeron en el estudio 75 pacientes ASA I-II de 25 a 65 años 

de edad, que estaban programadas para someterse a una cirugía de mama 

unilateral electiva por cáncer de mama, fueron aleatorizados en tres grupos como 

bloqueo del plano del erector de la espina (ESP), bloqueo paravertebral (PVB) y 

grupo de control. Preoperatoriamente se realizó bloqueo ESP guiado por ecografía 

(US) y BVP con 20 ml de bupivacaína al 0,25% a los pacientes según sus grupos. 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos ESP y Control 

(p < 0,001) y entre los grupos PVB y Control (p < 0,001), mientras que no hubo 

diferencia entre los grupos ESP y PVB (p > 0,05) del consumo de morfina durante 

las primeras 24 horas. Hubo una diferencia significativa entre los grupos PVB y 

Control para NRS en la 1ª y 6ª hora postoperatorias (p = 0,018 y p = 0,027 

respectivamente). (Gurkan Y, 2020) 

Altıparmak B., y cols., mediante un estudio de eficacia simple ciego, prospectivo, 

aleatorizado, compararon los efectos del bloqueo del nervio pectoral modificado 

guiado por ecografía (PECS) y el bloqueo del plano del erector de la columna (ESP) 

sobre el consumo de opiáceos posoperatorios, las puntuaciones de dolor y rescate 

analgésico. Mostrando que el consumo de tramadol postoperatorio fue de 132,78 ± 

22,44 mg en el grupo PECS y de 196 ± 27,03 mg en el grupo ESP (p = 0,001). Las 

puntuaciones de NRS en los minutos 15 y 30 fueron similares entre los grupos con 

1- 3 (5%) en PECS y 1-3 (20%) con ESP. Sin embargo, las puntuaciones medianas 

de NRS fueron significativamente más bajas en el grupo PECS en los minutos 60, 

120, 12 y 24 horas del postoperatorio (p = 0,024, p = 0,018, p = 0,021 y p = 0,011, 

respectivamente). La necesidad intraoperatoria de fentanilo fue de 75 mcg en el 

grupo PECS y de 87,5 mcg en el grupo ESP. La diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p = 0,263). (Altipamark B, 2019) 
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En otro estudio el mismo autor anterior evaluó el efecto analgésico del bloqueo del 

plano erector de la columna (ESP) guiado por ecografía en la cirugía del cáncer de 

mama. En un ensayo clínico aleatorizado simple ciego que incluyó a 50 pacientes 

ASA I-II de 25 a 65 años de edad y programadas para cirugía electiva de cáncer de 

mama, el consumo de morfina y las puntuaciones de dolor de la escala de 

calificación numérica (NRS) se registraron a las 1, 6, 12 y 24 h después de la 

operación. El consumo de morfina en las horas postoperatorias 1, 6, 12 y 24 

disminuyó significativamente en el grupo ESP (p < 0,05 para cada intervalo de 

tiempo), siendo a las 6 horas de 8% con ESP y de misma Proporción con el grupo 

control. El consumo total de morfina disminuyó un 65% a las 24 h respecto al grupo 

control (5,76 ± 3,8 mg vs 16,6 ± 6,92 mg). No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos en términos de puntajes NRS. (Gurkan Y A. C., 2018) 

 

. 
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2.1 JUSTIFICACIÓN  

La mastectomía radical modificada es un procedimiento quirúrgico que a menudo 

guarda relación con el dolor postoperatorio de moderado a severo. Con frecuencia 

se prescribe medicación con opioides para el dolor. La eficacia del tratamiento del 

dolor tiene un impacto positivo sobre el sistema inmune, atenuando la respuesta del 

estrés a la cirugía y disminuyendo la necesidad de opioides durante el periodo 

postoperatorio. 

Se necesitan intervenciones para prevenir el desarrollo de esta complicación a largo 

plazo, costosa y dolorosa de los procedimientos de cáncer de mama. Por lo que se 

espera que al disminuir la cascada proinflamatoria y la sensibilización neuronal con 

estrategias como aplicación de bloqueo regional ecoguiado con anestésico local se 

reduzca la intensidad del dolor agudo postoperatorio, uno de los factores de riesgo 

incluidos en el desarrollo de síndrome de dolor postmastectomía.  

Debido a la compleja inervación mamaria, la analgesia postoperatoria después de 

una cirugía mamaria es un desafío para los anestesiólogos. El bloqueo del plano 

del erector de la columna (ESP) es una técnica prometedora recientemente definida 

para este propósito. 

En nuestro hospital se realizan 42 mastectomías radicales modificadas al año en 

promedio, de las cuales a algunas se les coloca bloqueo ESP para analgesia 

postoperatoria, de ahí la necesidad de conocer su utilidad en el manejo del dolor en 

este grupo de pacientes. 

Además en esta unidad se cuenta con el recurso necesario (USG, ropivacaína, 

personal capacitado) para realizar la técnica analgésica antes mencionada, que es 

barata, con bajo índice de complicaciones, y  que si bien es aplicada en algunas de 

las pacientes, no se realiza de forma rutinaria, ni existe un protocolo que lo 

recomiende en base a estudios publicados anteriormente.  

Por ello el propósito de este estudio fue identificar la eficacia de la analgesia 

postoperatoria con bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado con 

Ropivacaína en pacientes de mastectomía radical modificada. 
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2.2   HIPÓTESIS:  

Alterna 

La aplicación de bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado para analgesia 

postoperatoria reduce la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes 

sometidas a mastectomía radical modificada.  

Nula 

La aplicación de bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado para analgesia 

postoperatoria no reduce la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes 

sometidas a mastectomía radical modificada. 

 

2.3      OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la analgesia en las pacientes de mastectomía radical 

modificada con la aplicación de bloqueo del plano erector de la espina 

ecoguiado para dolor postoperatorio. 

 

2.4      OBJETIVO ESPECÍFICO:  

 

 Describir las características de los pacientes del estudio: edad, ASA, IMC. 

 Describir el curso clínico en pacientes de mastectomía radical modificada 

con bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado y sin bloqueo. 

 Determinar el dolor con escala ENA del bloqueo del plano erector de la 

espina ecoguiado para analgesia postoperatoria en pacientes sometidas a 

mastectomía radical y sin bloqueo.  

 Identificar el rescate analgésico en pacientes sometidas a mastectomía 

radical con y sin bloqueo.  

 Describir la presencia de efectos secundarios como NVPO en pacientes 

sometidas a mastectomía radical con y sin bloqueo.  
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III.- METODOLOGÍA:  

Se llevó a cabo ensayo clínico de tipo fase IV en el Nuevo Hospital General de 

Querétaro para determinar si el bloqueo ESP ecoguiado es útil como medida 

analgésica en pacientes sometidas a mastectomía radical modificada bajo 

anestesia general balanceada.  

Se tomó una muestra para población finita con la siguiente fórmula: 

 

Donde:  
• N = Total de la población  
• Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  
• p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  
• q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95)  
• d = precisión (5%= 0.05). 

n= 42 X (1.96)2 (0.05) X (0.95) / (0.052) X (42-1)+ (1.962) (0.05) (0.95) 

n= 26.8822 

n= 27 pacientes en total. 

 

Los sujetos de observación fueron pacientes femeninos, con diagnóstico de Ca de 

mama, programados para mastectomía radical modificada, mayores de 18 años, 

que aceptaron participar en el estudio, firmaron consentimiento informado, y 

cumplieron con criterios de inclusión durante el periodo de Diciembre 2022 a 

Febrero 2023 en turno matutino. 

Se realizó un ensayo clínico, prospectivo, longitudinal, aleatorizado, en pacientes 

sometidas a mastectomía radical modificada bajo anestesia general balanceada, en 

el cual, se hizo un sorteo mediante un recipiente oscuro, que contenía 28 números 

(mediante la fórmula de poblaciones finitas se obtuvo muestra de 27 pacientes, que 

para aumentar el nivel de confianza se aumenta a 28, 14 para cada grupo), en los 

que al resultar: Número non pertenecía al Grupo A (grupo intervención) y número 

par Grupo B (grupo control). 

El grupo A, se manejó con anestesia general balanceada, previa monitorización tipo 

1 en sala, en la que la inducción se dió con dosis de fármacos anestésicos 
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estandarizadas (Midazolam 0.015 mg/kg, Lidocaína 1 mg/kg, Fentanil 4 mcg/kg, 

Propofol 1.5 mg/kg, Vecuronio 0.1 mg/kg), luego se colocó a la paciente en posición 

decúbito lateral y se realizó bloqueo de la fascia profunda del músculo erector de la 

espina ecoguiado, con anestésico local Ropivacaína en concentración al 0.375%, 

20 ml a nivel de T4-T5 y  posteriormente se continuó la anestesia general 

balanceada de manera habitual, mantenimiento con Sevofluorano a 1 CAM. La 

técnica regional para aplicar el anestésico local se realizó por el investigador, a 

quien se adiestró previamente durante la residencia en anestesiología (según la 

literatura son requeridos 25 bloqueos de nervio periférico para manejo de dolor para 

obtener la curva de aprendizaje ¨Residency Review Committee,  Curr Opin 

Anaesthesiol. 2002; 15: 669-673¨)   y bajo supervisión del asesor de tesis.  

El grupo B, sin el efecto del bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado, se 

manejó como en el grupo A con anestesia general balanceada de la manera 

descrita, con dosis de anestésicos estandarizadas. 

Se captaron las variables a estudiar por medio de una cédula de recolección de 

datos: edad, ASA, diagnóstico de cirugía, antecedentes de tratamiento; se anotaron 

los efectos adversos: como náuseas y/o vómitos postoperatorios (NVPO); datos 

clínicos de absorción sistémica de anestésico local, dificultad respiratoria, etc. Se 

registró la necesidad de analgesia de rescate, así como la escala numérica del dolor 

ENA en  diferentes momentos: al término de la cirugía, a los 2, 4, 6, 12 y 24 horas; 

así como los signos vitales: tensión arterial media (TAM), frecuencia cardiaca  

(FC), frecuencia respiratoria (FR), saturación capilar de oxígeno (SatO2), para 

correlacionar con la presencia o no de dolor.  

Para la clasificación del dolor se usó la Escala Númerica Análoga del 0 al 10: 

1. Sin dolor: 0 

2. Dolor leve: 1 a 3 

3. Dolor moderado: 4, 5, 6 

4. Dolor intenso: 7, 8, 9 

5. El peor dolor experimentado: mayor o igual a 10 
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En aquellas pacientes con dolor leve la pauta fue vigilancia y tratamiento analgésico 

con paracetamol a 15 mg/kg, ante dolor moderado se agregó antiinflamatorio no 

esteroideo (AINE) alternado, y en caso de dolor intenso rescate opioide. Con ENA 

de 10 se usó Morfina (opioide).  

 A los casos que presentaron náuseas y vómito se administró ondansetrón 8 mg con 

intervalo de 8 hrs.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 Pacientes mayores de 18 años 

 Pacientes género femenino. 

 Paciente con diagnóstico confirmado por biopsia  

 Pacientes que acepten participar en el estudio 

 Pacientes que cuenten con firma de la carta de consentimiento informado 

 Pacientes programadas a mastectomía radical unilateral 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

 Pacientes que recibieron previamente radioterapia  

 Pacientes con IMC >40 

 Aquellas con alergia a anestésicos locales  

 Hemodinámicamente inestables 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

 En las que se modifique la técnica quirúrgica 

 Pacientes que se encuentren orointubadas 

 Pacientes que cursen con delirio postoperatorio, deterioro cognitivo 

 Cursar con choque hipovolémico que amerite ingreso a UCI 
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IV.- RESULTADOS  

Fueron incluidas 28 mujeres que cumplieron los criterios de selección, para 

mastectomía radical modificada, 14 con la aplicación de bloqueo del plano erector 

de la espina ecoguiado y 14 sin aplicación de bloqueo; el promedio de edad fue de 

52.8±12 años; con mínimo de 23 años y máximo de 76 años (Tabla 1). 

Por grupo de edad el más frecuente fue en la 6ta década de la vida (50 a 59 AÑOS) 

con 32.1% (9 casos) (Gráfico 1). 

 

Tabla 1. Grupo de Edad 

  Frecuencia Porcentaje 

20 a 29 2 7.1 

30 a 39 2 7.1 

40 a 49 7 25.0 

50 a 59 9 32.1 

60 a 69 5 17.9 

70 a 79 3 10.7 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.1
7.1

25.0

32.1

17.9

10.7

Gráfico 1 Distribución por grupo de Edad

20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79
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Al comparar la edad entre grupos, no se demuestra diferencia estadística 

significativa (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Comparación de Edad entre Grupos 

  n 

Grupo 

  Con Bloqueo ESP Sin Bloqueo ESP 

Edad, prom±DE, min, max 14, 14 53.2±14.7, 23, 76 52.3±11.6, 37, 70 p=0.866 

 

 

De las 28 pacientes seleccionadas se realizó mastectomía derecha con mayor 

frecuencia, 57.1% (16 casos) (Gráfico 2).  

 

 

 

 

Se realizó el monitoreo de las constantes vitales TAM, FC, FR, SatO2, a la par del 

nivel de dolor manifestado por las pacientes, así como la aparición  de NVPO y 

necesidad de rescate analgésico tanto en el grupo con bloqueo, como sin bloqueo 

ESP.  

57.1

42.9

Gráfico 2. Frecuencia de Mastectomía y Lado 
Afectado

derecha izquierda
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Al analizar la TAM, se muestran cifras menores en el grupo con bloqueo desde la 

etapa inmediata (hora 0), con diferencia estadísticamente significativa p<0.05. 

(Tabla 3).  

 

Tabla 3. Descriptivos comparativos de TAM entre grupos 

  N Media Desviación estándar Mínimo Máximo valor p  

Previo a cirugía 
Con Bloqueo ESP 14 90.21 9.569 71 110 

.643 

 

Sin Bloqueo ESP 14 92.14 12.031 72 112  

Término de cirugía 
Con Bloqueo ESP 14 85.21 9.768 72 106 

.969 

 

Sin Bloqueo ESP 14 85.07 9.368 68 99  

Inmediato 
Con Bloqueo ESP 14 85.50 8.555 74 100 

.011 

 

Sin Bloqueo ESP 14 97.07 13.408 79 123  

2 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 85.00 6.114 77 98 

.000 

 

Sin Bloqueo ESP 14 101.14 11.414 81 123  

4 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 81.29 8.071 69 100 

.001 

 

Sin Bloqueo ESP 14 93.93 10.491 76 112  

6 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 83.07 5.757 72 92 

.003 

 

Sin Bloqueo ESP 14 92.79 9.366 77 107  

12 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 80.07 7.488 67 92 

.171 

 

Sin Bloqueo ESP 14 84.29 8.315 70 97  

24 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 78.71 6.438 69 89 

.009 

 

Sin Bloqueo ESP 14 87.14 9.105 69 108  

 

Esta comparación se aprecia en el gráfico 3, es de notar cifras menores y más 

uniformes desde la hora 0.  
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Respecto a la FC las cifras del grupo con bloqueo fueron menores, desde el inicio 

hasta la 6hr y posteriormente sin diferencia relevante (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Descriptivos comparativos de FC entre grupos 

  N Media Desviación estándar Mínimo Máximo valor p  

Previo a cirugía 
Con Bloqueo ESP 14 73.57 6.607 65 92 

.015 

 

Sin Bloqueo ESP 14 84.29 13.848 63 105  

Previo a salir de sala 
Con Bloqueo ESP 14 70.29 10.351 60 90 

.120 

 

Sin Bloqueo ESP 14 77.29 12.585 61 101  

Inmediato 
Con Bloqueo ESP 14 70.57 10.435 54 88 

.004 

 

Sin Bloqueo ESP 14 85.21 13.891 67 116  

2 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 70.43 8.564 60 89 

.000 

 

Sin Bloqueo ESP 14 92.07 13.691 73 115  

4 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 69.64 8.409 60 90 

.003 

 

Sin Bloqueo ESP 14 82.86 12.240 65 102  

6 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 69.50 5.530 57 80 

.030 

 

Sin Bloqueo ESP 14 77.14 11.197 60 98  

12 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 71.07 7.976 61 88 

.844 

 

Sin Bloqueo ESP 14 71.64 7.196 63 92  

24 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 71.43 6.858 63 88 

.094 

 

Sin Bloqueo ESP 14 76.29 7.878 63 88  

 

 

Asimismo, es de notar en el gráfico 4,  se aprecia mayor fluctuación y cifras mayores 

entre las cifras de FC en el grupo B (sin bloqueo).  
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En relación a la FR, el grupo de pacientes que no recibió bloqueo presentaron cifras 

ligeramente menores desde la primera hora post operatoria, esto atribuible al 

rescate opioide que se le administró al grupo B, esto como efecto secundario 

esperado del mismo (Tabla 5) (Gráfico 5).  

 

Tabla 5. Descriptivos comparativos de FR entre grupos 

  N Media Desviación estándar Mínimo Máximo valor p  

Previo a cirugía 
Con Bloqueo ESP 14 15 2 12 20 

1.000 

 

Sin Bloqueo ESP 14 15 1 14 17  

Previo a salir de sala 
Con Bloqueo ESP 14 15 2 12 18 

.799 

 

Sin Bloqueo ESP 14 15 3 11 19  

Inmediato 
Con Bloqueo ESP 14 15 1 12 16 

.080 

 

Sin Bloqueo ESP 14 16 2 13 20  

2hrs 
Con Bloqueo ESP 14 16 2 12 20 

.435 

 

Sin Bloqueo ESP 14 16 3 12 20  

4hrs 
Con Bloqueo ESP 14 17 3 12 22 

.335 

 

Sin Bloqueo ESP 14 16 2 13 20  

6hrs 
Con Bloqueo ESP 14 18 2 13 20 

.001 

 

Sin Bloqueo ESP 14 15 2 12 20  

12hrs 
Con Bloqueo ESP 14 17 3 12 20 

.005 

 

Sin Bloqueo ESP 14 14 3 12 19  

24hrs 
Con Bloqueo ESP 14 18 3 12 24 

.050 

 

Sin Bloqueo ESP 14 15 3 12 22  
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La SatO2% se mostró ligeramente menor en todas las mediciones en el grupo A, 

debido al destete temprano de O2 suplementario. (Tabla 6).  

Tabla 6. Descriptivos comparativos de SatO2 entre grupos 

  N Media Desviación estándar Mínimo Máximo valor p  

Previo a cirugía 
Con Bloqueo ESP 14 96 2 92 100 

.735 

 

Sin Bloqueo ESP 14 96 2 94 100  

Previo a salir de sala 
Con Bloqueo ESP 14 98 3 91 100 

.412 

 

Sin Bloqueo ESP 14 99 1 96 100  

Inmediato 
Con Bloqueo ESP 14 98 2 94 100 

.254 

 

Sin Bloqueo ESP 14 99 1 97 100  

2 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 97 3 92 100 

.449 

 

Sin Bloqueo ESP 14 98 2 94 100  

4 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 96 3 90 100 

.307 

 

Sin Bloqueo ESP 14 97 2 94 100  

6 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 94 3 90 98 

.003 

 

Sin Bloqueo ESP 14 97 2 94 100  

12 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 95 3 92 99 

.060 

 

Sin Bloqueo ESP 14 97 2 93 100  

24 hrs 
Con Bloqueo ESP 14 95 3 91 99 

.294 

 

Sin Bloqueo ESP 14 96 2 92 100  

 

 

Se puede observar una mayor fluctuación en la medición de SPO2 en el grupo sin 

bloqueo analgésico, con tendencias a las cifras menores, debido a la dependencia 

de oxigeno suplementario. (Gráfico 6)  
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Al comparar los puntajes de ENA de ambos grupos, obtuvimos que el grupo sin 

bloqueo presenta valores más elevados que el grupo sin bloqueo, con mayor 

impacto durante las primeras 6 horas posteriores a la cirugía, teniendo una 

diferencia estadísticamente significativas p<0.05. (Tabla 7).  

 

Tabla 7. Descriptivos comparativos de ENA entre grupos 

  N mediana p25-p75 Mínimo Máximo valor p  

ENA Inmediato 

Con Bloqueo ESP 
14 0 0 y 2 0 9 

.047 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 5 1 y 7 0 9  

ENA 2HRS 

Con Bloqueo ESP 
14 5 3 y 6 2 8 

.003 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 8 5 y 9 4 10  

ENA 4 HRS 

Con Bloqueo ESP 
14 2 2 y 4 1 6 

.000 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 6 4 y 7 3 9  

ENA 6 HRS 

Con Bloqueo ESP 
14 3 2 y 3 1 4 

.002 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 5 4 y 6 1 8  

ENA 12 HRS 

Con Bloqueo ESP 
14 2 1 y 4 1 8 

.016 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 4 2 y 6 1 6  

ENA 24 HRS 

Con Bloqueo ESP 
14 2 1 y 2 0 4 

.029 

 

Sin Bloqueo ESP 
14 3 2 y 4  1 4  
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El gráfico 7, ilustra la comparación en los resultados de la escala ENA, en todos los 

momentos del monitoreo, además de mostrar los valores más bajos en el grupo A, 

los cambios entre horarios registrados son menos abruptos. 
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Tabla 8. Medicación de rescate entre ambos grupos 

    N Grupo   

  
 

Con 
Bloqueo 

ESP 

Sin 
Bloqueo 

ESP 

Rescate Opioide, n(%) 12 3 (25) 9 (75) p=0.022, 
sin 

bloqueo 
=2.4 

Medicación 
de Rescate 

Opioide débil 8 2 (25) 6 (75) p=0.849 

Opioide 
Fuerte 

4 1 (25) 3 (75) 

Necesidad 
de AINE 

Paracetamol/ 
AINE 
Alternado 

24 12 (50) 12 (50) p=0.357 

Paracetamol. 1 1 (100) 0 (0.0) 

Paracetamol/ 
2 AINES 
alternados 

1 1 (100) 0 (0.0) 

AINE 2 0 (0.0) 2 (100) 

 

 

Por último, la presencia de efectos adversos fue náuseas y vómito postoperatorio 

en el 58.4% para el grupo B, la mayor frecuencia fue de manera inmediata y a las 

2hrs. Aunque no se encontró diferencia estadísticamente significativa. El 

medicamento utilizado para dichos casos fue Ondansetrón 8mg IV (Tabla 9). 
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Tabla 9. Náusea y vómito postoperatorio 

    

n 

Grupo 

     

Con 
Bloqueo 

ESP 
Sin Bloqueo 

ESP 

Náusea y Vómito PO, n (%) 12 5 (41.6) 7 (58.4) p=0.445 

Náusea y 
Vómito PO y 
Necesidad 

de Anti-
Emético, n 

(%) 

Inmediato  
0 HRS 

7 
1 (14.3) 6 (85.7) 

p=0.029, or 
sin bloqueo= 

2.2 

2 HRS 6 
3 (50) 3 (50) p=1.0 

4 HRS 2 
2 (100) 0 (0.0) p=0.142 

6 HRS 2 
0 (0.0) 2 (100) p=0.142 

12 HRS 1 
0 (0.0) 1 (100) p=0.309 

24 HRS 0 
0 (0) 0 (0) p=na 

 

 

Con los resultados obtenidos se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alterna que dice: “La aplicación de bloqueo de la fascia del músculo erector de la 

espina ecoguiado para analgesia postoperatoria reduce la incidencia de dolor agudo 

postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomía radical modificada”. 
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V.- DISCUSIÓN:  

Actualmente contamos con múltiples herramientas para el manejo del dolor 

postoperatorio, parte de la anestesia multimodal, que busca abordar el estímulo 

nociceptivo desde diferentes enfoques y, preferentemente, antes de que este se 

produzca. Entre estas estrategias se incluye la combinación de fármacos como 

paracetamol, AINEs, neuromoduladores, opioides y analgésicos no opioides, como 

la ketamina y la dexmedetomidina, así como técnicas regionales, que recientemente 

se utilizan con guía ultrasonográfica, cuyo objetivo es minimizar al máximo los 

efectos adversos y las complicaciones asociadas al abordaje del neuroeje. 

Tal como logramos demostrar en nuestro estudio, el uso de anestesia regional 

ecoguiada, junto con una anestesia general balanceada, proporciona un mejor 

control analgésico, además de ser una técnica segura, ya que no encontramos 

complicaciones asociadas al bloqueo ESP aplicado a nuestro grupo de estudio 

(Peral Sancheza D, 2020). 

Forero y cols. (2017) publicaron una serie de casos en la que administraron un 

bloqueo ESP ecoguiado a nivel de T1-T5 con bupivacaína al 0.5% (20-30 ml) en 

pacientes sometidos a cirugía torácica por cáncer de pulmón, durante el 

postquirúrgico inmediato. Los resultados mostraron una disminución en la 

puntuación de la escala ENA desde los 30 minutos posteriores al bloqueo, con 

algunos pacientes experimentando una duración analgésica de hasta 2 semanas, 

lo que reduce el riesgo de desarrollar síndrome de dolor post-toracotomía. De 

manera similar a nuestro estudio, los pacientes experimentaron un mejor alivio del 

dolor torácico, con un menor uso de opioides y un egreso hospitalario más temprano 

(Forero, 2017). 

En 2022, Carmona y cols. realizaron un estudio sobre el impacto de la técnica 

anestésica en el dolor postoperatorio en pacientes sometidas a cirugía de 

reconstrucción mamaria, donde compararon el uso de anestesia general 

balanceada (AGB) frente a AGB más técnica locorregional (bloqueo peridural 

torácico, paravertebral, PEC, BRILMA, ESP). Como resultado, el grupo que recibió 
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AGB más bloqueo locorregional mostró una puntuación menor en la escala ENA de 

dolor durante el postoperatorio, así como un menor requerimiento de opioides 

durante el periodo trans y postanestésico, y una menor incidencia de dolor 

postoperatorio crónico (Carmona A, 2022). 
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VI. CONCLUSIÓN 

 

El bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado proporciona buena analgesia 

durante el periodo postoperatorio en cirugía de mama, como se menciona en la 

bibliografía, con menor requerimiento de rescate analgésico, menor incidencia de 

nausea y vomito postoperatorio y sin efectos adversos atribuibles  a la técnica 

regional; se espera que con esta intervención se logre optimizar recursos al tener 

una recuperación y alta hospitalaria temprana, así como menor índice de dolor 

crónico postquirúrgico y prevenir el tan complejo síndrome de dolor 

postmastectomía. 
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VIII.- ANEXOS:  

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 “Analgesia postoperatoria con bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado en pacientes 

de mastectomía radical modificada” 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN:                                                                                                                                                       FECHA:                                                                                           

Nombre:                                                                                                                                                                                   Edad:                                         

Sexo:                                                   Peso:                                                  Talla:                                                     IMC:  

DIAGNÓSTICO:                                                                                                                                                                                                                     

CIRUGÍA PROYECTADA:                       radical                                                                                                                                                                         

CIRUGÍA REALIZADA:         Mastectomía radical                                                                                                                                                       

ANTECEDENTE DE RADIOTERAPIA: No                                           ANTECEDENTE DE QUIMIOTERAPIA: 17 sesiones (14/07/21) 

SIGNOS VITALES AL ENTRAR A SALA:                 TA                   TAM                             FC                      FR                        SATO2                                                                                                                                                                            

SIGNOS VITALES PREVIOS A SALIR DE SALA:     TA                    TAM                             FC                     FR                         SATO2 

TÉCNICA ANESTÉSICA:                                                                                                                                                                                                               

Anestesia General Balanceada        Inductor: ________________         Dosis: _________________          Opioide: ______________ ___          

Dosis: _______________                      Adyuvante______________________         Dosis: _________________                                                

AINES: 

__________________________________________________________________________________________________________                          

Otros fármacos: 

__________________________________________________________________________________________________    Bloqueo 

Regional    Bloqueo Erector de la Espina: __                  _       Anestésico Local: ____________________________________ 

Dosis:______________________________    Nivel: __________________________ 

RESCATE        SI _______    NO _____       FÁRMACO:   _________________ 

DOLOR POSTOPERATORIO  INMEDIATO (ENA). SIGNOS VITALES:  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 2 HORAS  (ENA). SIGNOS VITALES:  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 4 HORAS (ENA). SIGNOS VITALES: 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

DOLOR POSTOPERATORIO  A LAS 6 HORAS     (ENA). SIGNOS VITALES:                                                                                               

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 12 HORAS      (ENA). SIGNOS VITALES: 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 24 HORAS    (ENA). SIGNOS VITALES:  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

NVPO:            SI            NO             FÁRMACO                                  ANALGÉSICO:                                          DOSIS:                                                                                   

TIEMPO ANESTÉSICO: ______________________ TIEMPO QUIRÚRGICO: ___________________________________________ 

COMPLICACIONES: ____________________________________________________________________________________________ 

CONSENTIMIENTO INFORMADO:   

APLICADOR:    _______________________________________________________________________________________                .              
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ANEXO 3 

 

Tomado de: Visual analog and numeric rating pain scales - UpToDate 
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