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RESUMEN

Introduccion: Las técnicas de anestesia regional, como el bloqueo de las ramas
intercostales en linea media axilar, mejoran la analgesia y reducen el consumo de
opioides en la cirugia de cancer de mama.

Objetivo: Evaluar la utilidad del bloqueo de las ramas intercostales en linea media
axilar ecoguiado combinado con el bloqueo del nervio intercostal en pacientes
intervenidas por cancer de mama.

Métodos: Se realizdé un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado en el
Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas con pacientes programadas para

cirugia de cancer de mama, las que se dividieron en dos grupos: Grupo 1 recibi6é
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anestesia general balanceada mas bloqueo de las ramas intercostales en linea
media axilar combinado con bloqueo intercostal ecoguiado; y Grupo 2 se le aplicé
anestesia general balanceada mas bloqueo de las ramas intercostales en linea
media axilar. El dolor posoperatorio fue evaluado mediante la Escala Visual
Analoga, asi como, por los requerimientos de opioides intraoperatorios, la
necesidad de analgesia de rescate y las complicaciones.

Resultados: No se observaron diferencias significativas en la intensidad del dolor
posoperatorio entre los grupos. Sin embargo, el grupo con bloqueo de las ramas
intercostales en linea media axilar mas bloqueo del nervio intercostal presentd
menores requerimientos de opioides intraoperatorios y menor consumo de
analgesia de rescate en el posoperatorio, con reduccion en el uso de tramadol.
Conclusiones: El bloqueo de las ramas intercostales en linea media axilar
combinado con bloqueo intercostal ecoguiado es una estrategia analgésica eficaz
en la cirugia de cancer de mama, con perfil de seguridad favorable.

Palabras clave: cancer de mama; ultrasonografia; dolor posoperatorio.

ABSTRACT

Introduction: Regional anesthesia techniques, such as the block of the intercostal
branches at the mid-axillary line (BRILMA), improve analgesia and reduce opioid
consumption in breast cancer surgery.

Objective: To evaluate the utility of an ultrasound-guided block of the intercostal
branches at the mid-axillary line combined with an intercostal nerve block in
patients undergoing breast cancer surgery.

Methods: A prospective, comparative, randomized study was conducted at the
Center for Medical-Surgical Research (Centro de Investigaciones Médico
Quirurgicas) involving patients scheduled for breast cancer surgery. Participants
were divided into two groups: Group 1 received balanced general anesthesia plus a

block of the intercostal branches at the mid-axillary line combined with an
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ultrasound-guided intercostal nerve block; Group 2 received balanced general
anesthesia plus a block of the intercostal branches at the mid-axillary line.
Postoperative pain was assessed using the Visual Analog Scale; intraoperative
opioid requirements, the need for rescue analgesia, and complications were also
evaluated.

Results: No significant differences in postoperative pain intensity were
observed between the groups. However, the group that received the block of the
intercostal branches at the mid-axillary line combined with an intercostal nerve
block showed lower intraoperative opioid requirements and lower consumption of
postoperative rescue analgesia, with a reduction in the use of tramadol.
Conclusions: A block of the intercostal branches at the mid-axillary line combined
with an ultrasound-guided intercostal nerve block is an effective analgesic
strategy for breast cancer surgery, with a favorable safety profile.

Keywords: breast cancer; ultrasonography; postoperative pain.
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Introduccion

La cirugia del cancer de mama (CCM) es cada vez mas habitual por la alta
frecuencia de esta neoplasia, mientras que el dolor posoperatorio varia segun el
tipo de intervencion, por lo que su control resulta esencial en anestesia.(! En la
que, las técnicas clasicas como la analgesia epidural toracica y el bloqueo
paravertebral son efectivas, pero su uso se limita, debido a su complejidad técnica
y a sus riesgos. 23

La ecografia ha impulsado los bloqueos interfasciales (BIF) ecoguiados, como los

3

{“]m Esta obra esta bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




€CiMED . L
. Sonchiiaicm sicas Revista Cubana de Cirugia 2026;65:e1875

planos serrato-intercostal y pecto-intercostal, que bloquean ramas cutaneas de los
nervios intercostales y son dtiles incluso en cirugia ambulatoria.(@3

Una buena analgesia posoperatoria en CCM es clave para el bienestar de la
paciente, dado el alto riesgo de dolor crénico (25-31 %), la morbilidad asociada y la
menor calidad de vida.*% Las técnicas regionales reducen la necesidad de
anestesia general y el consumo de opioides.*® Ademas, facilitan la recuperacion
precoz y acortan la estancia hospitalaria.*>

En los ultimos anos han surgido multiples bloqueos locorregionales, como los
pectorales y diversos BIF guiados por ecografia,® que depositan anestésico local
entre fascias para bloquear la inervacién de la zona quirdrgica, con mayor
seguridad gracias a la visualizacién anatémica.(7:8910

Las pacientes con CCM sufren dolor agudo de moderado a intenso y entre un
25-31 % desarrolla dolor crénico, que retrasa su rehabilitacién y afecta su esfera
psicoldgica. Entre los factores implicados estan el dolor preoperatorio, la extension
quirurgica (incluida la diseccién ganglionar), la radioterapia/quimioterapia previa, la
obesidad, la ansiedad, la depresién y la edad.

El bloqueo de ramas intercostales en la linea medioaxilar (BRILMA) es una
alternativa que, con una sola puncion, cubre la regién anterolateral del torax y el
complejo areola-pezén. La combinacion del BRILMA con el bloqueo del nervio
intercostal (BIC) ecoguiado, proceder denominado BRILMA-BIC (blogueo de ramas
intercostales y bloqueo del nervio intercostal), en la linea medioaxilar por los
autores, podria ampliar la cobertura analgésica, disminuir los requerimientos de
opioides y la necesidad de analgesia de rescate.(213 No obstante, dada la
inervacion compleja y multisegmentaria de la mama, no existe una técnica unica
de eleccion.(1419)

El objetivo de la investigacidén fue evaluar la utilidad del bloqueo de las ramas
intercostales en linea media axilar ecoguiado combinado con el bloqueo del nervio

intercostal en pacientes intervenidas por cancer de mama.
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Métodos

Se realizd un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado en el Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas (CIMEQ) de julio de 2024 a julio de 2025.

El universo de estudio estuvo constituido por todas las pacientes
femeninas programadas para ser intervenidas por CCM. Para el calculo del tamafio
muestral se considerd una diferencia clinicamente relevante de dos puntos, con
una desviacién estandar de 2,5, un nivel de confianza del 95 % (a = 0,05) y una
potencia del 80 % (B = 0,20). Segun la féormula para comparacién de medias, el
tamafio muestral minimo fue de 34 pacientes por grupo. La muestra quedo
conformada por 80 pacientes, que cumplieron con los siguientes criterios de

seleccion:

- Criterios de inclusion:

e Pacientes femeninas mayores de 18 afios programadas de forma
electiva para CCM.

e Estado fisico ASA I-Il segun la clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés Classification of the
American Society of Anesthesiologist
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441 940)

e Conformidad para participar en el estudio.

- Criterios de exclusion:
e Alergias a los anestésicos locales u otros farmacos utilizados.
e Infeccidn en el sitio de puncion.
e Enfermedad psiquiatrica o deterioro cognitivo que impida la adecuada
evaluacion del dolor.

e Fallo en la técnica del bloqueo regional.
5
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e Conversion a otro tipo de técnica anestésica.

e Imposibilidad de completar la informacién.

Las participantes fueron distribuidas en dos grupos de 40 pacientes cada uno:

- Grupo 1: anestesia general balanceada (AGB) + BRILMA-BIC.
- Grupo 2: anestesia general balanceada (AGB) + BRILMA.

La asignacion a los grupos se realizé mediante aleatorizacion simple, segun una
lista de asignacion aleatoria secuencial, que se revel6 al momento de la cirugia
para ejecutar la técnica correspondiente. El estudio fue simple ciego, y el
enmascaramiento se realizé con la enfermera evaluadora.

Las variables estudiadas resultaron ser las siguientes:

- Demograficas y clinicas:
e Peso (Kg)
e Edad
e Pacientes agrupados segun la clasificacion de la Sociedad
Estadounidense de Anestesidlogos (ASA)
e Tipo de cirugia

e Tiempo anestésico y quirdrgico en minutos

- Requerimientos de opioides transoperatorios:
e Medido a través de la necesidad de fentanilo adicional transoperatorio
definido como si o0 no y que se utilizé cuando la frecuencia cardiaca se

elevé un 20 % por encima del registro basal

- Analgesia de rescate posoperatoria:
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e Definido como si 0 no en relacion al uso de rescate con tramadol a razon
de 1 mg/kg, cuando la escala visual andloga (EVA)

(https://europeanpainfederation.eu/measuring-pain-in-the-clinic) fue

mayor de tres. Ademas, se calcul6 ademas la media de tramadol utilizada
por grupo a las 4, 6, 8,16 y 24 horas.

e Intensidad del dolor posoperatorio, registrado a las 4, 6, 8, 16 y 24 h
durante las primeras 24 horas posoperatorias y evaluado mediante la
escala visual andloga (EVA) de:

o 0 = ausencia de dolor
o 1-3 =dolor leve
0 4-6 = dolor moderado

o 7-10 = dolor intenso

- Complicaciones perioperatorias, en las que se registraron los eventos
relacionados con la técnica analgésica y se clasificaron en:
e Inyeccién intravascular
e Técnica fallida
e Neumotdrax
e Hemotdrax

e Toxicidad por anestésicos locales

Procedimiento anestésico

- A todas las pacientes se les canalizd una vena periférica y se les administré
sedacién con midazolam 0,015 mg/kg por via endovenosa (EV), ademas de
oxigeno suplementario mediante canula nasal.

- Se siguid el procedimiento anestésico estandar con monitorizacion mediante
electrocardiograma, tension arterial no invasiva (ciclos cada cinco minutos),

pulsioximetria, capnografia y BIS® (indice biespectral).
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- La induccion se realizdé con AGB (fentanilo 2 pug/kg, propofol 2,5 mg/kgy
lidocaina 1,5 mg/kg).

- Se colocé mascarilla laringea I-gel de acuerdo con el peso de la paciente.

- El mantenimiento anestésico se efectud con isoflurano 1,15 %.

- Se administraron bolos de fentanilo (0,5 pg/kg), cuando la tension arterial o la
frecuencia cardiaca aumentaron = 20 % con respecto a los valores basales
durante el procedimiento.

- La ventilacion mecanica se hizo con la maquina anestésica MEDEC CAELUS
con los parametros siguientes:

e Ventilacion controlada por volumen (VCV)

e Volumen tidal (VT) 6-7 ml/kg

e Frecuencia respiratoria (FR) entre 12-14 rpm
e Relacionl: E1:2,Fi020,4

e PEEP de 5cmH20

- Todos los parametros se ajustaron para mantener presion pico < 20 cm H.O y
Et CO. entre 35-45 mmHg.

- Como profilaxis de nauseas y vomitos posoperatorios se administrd
ondansetrén 4 mg por via EV, mientras que la profilaxis antimicrobiana se
realiz6 con cefazolina (1g).

- Para la analgesia preventiva posoperatoria se utilizd paracetamol 1 g vy
ketoprofeno 30 mg EV.

- Se administraron rescates analgésicos con tramadol a razén de 1 mg/kg, con
un maximo de 100 mg en el posoperatorio, cuando la escala visual analégica
(EVA) fue mayor de tres.

- Para la realizacion del bloqueo, todas las pacientes se colocaron en decubito
lateral, con el miembro superior abducido a 90° del lado correspondiente a la

cirugia.
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Grupo 1: BRILMA-BIC

Se utilizé un transductor ecografico lineal de alta frecuencia y acceso en plano en
la linea media axilar.

En el plano superficial se identificé el tejido celular subcutaneo; en el intermedio, el
musculo serrato anterior y las costillas con los musculos intercostales (externo,
interno e intimo); y en el plano profundo, la pleura y el pulmén.

Se introdujo una aguja 22G x 85 mm desde el borde inferior de la zona anatémica,
en direccion caudal-craneal, se avanzé la aguja bajo visidn ecografica hasta
posicionarla entre la fascia del musculo serrato anterior y la fascia del musculo
intercostal externo. Se verificd su posicion con una dosis prueba de 1 ml de
solucion salina y luego se administré bupivacaina 0,25 % diluida en NaCl 0,9 % a
razon de 2 mg/kg de peso, con un volumen total de 30 ml que se instilaron entre la
42y la 52 costillas.

Mediante hidrodiseccion, se avanzé la aguja para favorecer una mayor difusion
craneal del anestésico local hacia espacios intercostales superiores.

Para el BIC por el mismo sitio de puncion se redirigié la aguja entre el musculo
intercostal interno y el intimo para depositar 1,5 ml de los 30 ml instilados en el
BRILMA, sobre el nervio intercostal entre los espacios intercostales 3ro-4to,
4to-5to y Sto-6to.

Se observo la adecuada dispersion en el plano deseado.

Grupo 2: BRILMA

En el grupo 2 se realizé el bloqueo BRILMA con la misma técnica ecografica

descrita, sin asociar el BIC.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los resultados se utilizaron métodos de estadistica

descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion
9
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estandar, mientras que las variables cualitativas se presentaron como frecuencias
absolutas y porcentajes. Para evaluar la normalidad de las variables cuantitativas
se empled la prueba de Shapiro-Wilk.

En funcién de la distribucién de los datos, se utilizaron pruebas paramétricas o no

paramétricas:

- Para la comparacion de medias entre dos grupos independientes, se utilizé
la prueba t de Student para muestras independientes en variables con

distribucion normal

- En caso de no cumplirse el supuesto de normalidad, se empled la prueba de
Mann-Whitney U

Las variables cualitativas se compararon mediante la prueba de ji cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondiera.

Para el analisis de la intensidad del dolor posoperatorio y del consumo de tramadol
en diferentes momentos (4, 6, 8, 16 y 24 horas), se empled un ANOVA mixto de dos
factores con medidas repetidas, considerando el grupo como un factor
intersujetos y el tiempo como un factor intrasujetos. En caso de no cumplirse el
supuesto de normalidad, se utilizé la prueba no paramétrica de Friedman.

Para las comparaciones entre grupos en cada tiempo especifico, se empled la
prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de Mann-Whitney U,
segun la distribucion de los datos. Se consider6 un nivel de significacién
estadistica de p < 0,05. El procesamiento y analisis de los datos se realizé con el

paquete estadistico SPSS version 25.0.

Aspectos éticos

La investigacion se realiz6 segun los principios éticos establecidos para humanos
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en la Declaracién de Helsinki('® enmendada por la 52 Asamblea General en
Edimburgo, Escocia, de octubre de 2000, asi como las solicitudes de permiso al

Comité de Etica del hospital sede del estudio.

Resultados

Se evaluaron 80 pacientes, distribuidos en dos grupos de 40 participantes.

En el grupo 1 la media de edad fue 53,54 + 10,97 afos y el peso promedio
71,5 £ 2,5 kg. La duracion media de la anestesia fue 140,9 + 20,4 min, y el tiempo
quirdrgico promedio de 107,8 £ 21,7 min.

El grupo 2 presenté una media de edad de 57,00 + 13,68 afios, un peso promedio
de 69,2 + 1,5 kg, y un tiempo anestésico y quirdrgico medio de 142,5 £ 24,6 min y
108,4 + 23,5 min, respectivamente. Con respecto al tipo de cirugia, en el grupo 1
predominé la mastectomia con vaciamiento axilar (42,5 %), mientras en el grupo 2

fue mas frecuente la mastectomia simple (35,0 %) (tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas basales, tipo de cirugia y tiempos perioperatorios por grupo

Variable AGB + BRILMA-BIC (n = 40) AGB + BRILMA (n = 40)
Peso (kg) 71525 69,2+ 1,5
Edad (afios) 53,54+ 10,97 57,00 £ 13,68
ASA (n; %)
I (n = 43) 24 (60,0) 19 (47,5)
Il (n = 37) 16 (40,0) 21 (52,5)

Tipo de cirugia (n; %)

Tumorectomia 6 (15,0) 8(20,0)
Cuadrantectomia 4(10,0) 10 (25,0)
Mastectomia simple 13 (32,5) 14 (35,0)
Mastectomia con vaciamiento 17 (42,5) 8 (20,0)
axilar
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Tiempo anestésico (min) 140,9 + 20,4 142,5+ 24,6
Tiempo quirdrgico (min) 107,8 +21,7 108,4 + 23,5

Leyenda: AGB (analgesia general balanceada), BRILMA- BIC (bloqueo de ramas intercostales en linea medioaxilar mas

blogueo del nervio intercostal), Kg (kilogramos), ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia), min (minutos).

Los requerimientos de opioides transoperatorios y la analgesia de rescate
posoperatoria se muestran en la tabla 2.

El grupo 2 presenté mayor necesidad de fentanilo intraoperatorio adicional (23
pacientes/57,5 %) y mayor analgesia de rescate con tramadol
(10 pacientes/25,0 %) respecto al grupo 1 (p = 0,003).

Asimismo, el consumo de tramadol total fue mayor en el grupo 2 en todos los
tiempos evaluados con diferencias significativas entre ellos (p < 0,036). Alas 16y

24 horas no se observo el uso de tramadol en ningun paciente del grupo 1.

Tabla 2 - Requerimientos de opioides transoperatorios y

analgesia de rescate posoperatoria por grupo

Grupo 1 Grupo 2 p
Variable AGB + BRILMA BIC (n = 40) AGB + BRILMA (n = 40)
Necesidad de fentanilo adicional
No (n = 48) 31 (77,5) 17 (42,5) 0,003
Si(n=231) 9 (22,5) 23 (57,5)

Analgesia de rescate con tramadol
No (n = 64) 34 (85,0) 30(75,0) 0,003
Si(n=16) 6 (15,0) 10 (25,0)

Consumo de tramadol (mg)

4 horas 326+16,3 65,7 +33,5 0,03
6 horas 9,5+3,5 33,31+6,6 <0,001
8 horas 10,547 18,5+9,3 <0,001
16 horas 0 148+74 <0,001
24 horas 0 34,31+78 <0,001
12
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En relacion con el dolor posoperatorio, el grupo 1 presentd menores puntuaciones
en la escala EVA en todos los momentos evaluados (4, 6, 8, 16 y 24 horas), sin
dolor a las 16 y 24 horas. A las cuatro horas se registré el mayor nimero de
eventos en ambos grupos, los que se observaron en el 3 % del grupo 1, frente al 5
% en el grupo 2, lo que sugiere que el dolor agudo inmediato fue mas intenso o
menos controlado en este ultimo. En las horas mas tardias reaparecieron
diferencias en el dolor entre ambos grupos, los que surgieron en el grupo 2 alas 16
y 18 horas, mientras que el grupo 1 no registré nuevos eventos. Este hallazgo que
se interpreté como de una mayor duracion funcional del efecto analgésico en el
grupo 1, en probable relacion con una cobertura mas amplia de los territorios
nerviosos implicados o con una menor sensibilizacién residual. Diferencias estas
que poseen relevancia clinica, ya que la persistencia del confort analgésico durante
las primeras 24 horas constituye uno de los objetivos fundamentales en la cirugia
mamaria.

La evolucion del grupo 1 mostré una disminucion progresiva del dolor. No se
registro este sintoma a las 24 horas de la evaluacién en el grupo 2 y, en general,
hubo una disminucién de este en el tiempo (fig.).

No se registraron complicaciones relacionadas con la realizacién de los bloqueos,

ni con la administracién del anestésico local en ninguno de los grupos estudiados.

Evaluacion del dolor

ORrLr NWRHAUO
(i
=
N
[y

0
\0
1 . 0, 0
4 horas 6 horas 8 horas 16 horas 18 horas 24 horas
—— Grupo 1 Grupo 2

Fig. - Evaluacion del dolor por escala EVA.
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Discusion
En el estudio se evalud la utilidad del bloqueo BRILMA mas BIC frente a BRILMA
aislado, ambos realizados bajo AGB, en pacientes intervenidas de CCM. Los
resultados evidenciaron que la estrategia combinada se asocié con menores
requerimientos de opioides intraoperatorios, asi como con una disminucién en la
necesidad y el consumo de analgesia de rescate en el posoperatorio, y una mejoria
significativa en las puntuaciones de dolor durante las primeras 24 horas.
Estos hallazgos son consistentes con la evidencia contemporanea, en los que los
BIF de la pared toracica demuestran un papel clave en los protocolos de analgesia
multimodal en CCM. Las técnicas como el BRILMA, el bloqueo del serrato anterior
y los bloqueos pectorales se asocian con una reduccién significativa del consumo
de opioides y una mejor calidad analgésica en el posoperatorio temprano, como
demuestran Blanco @ y Medina y otros.®® Asimismo, revisiones recientes como la
de Chin y otros® destacan que los bloqueos ecoguiados de la pared torécica
contribuyen a mejorar los desenlaces clinicos y a reducir los efectos adversos
relacionados con opioides.
Pershad y otros('? (en un estudio especifico de BRILMA) describen una
disminucion relevante del consumo de opioides perioperatorios y una mejoria del
control del dolor en el posoperatorio inmediato.
Los resultados expuestos no solo confirman estos hallazgos, sino que sugieren un
beneficio adicional al combinar BRILMA con BIC, y se podria explicar por una
mayor extensién del bloqueo sensitivo.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la superioridad del esquema combinado se
puede atribuir a una cobertura mas completa de la inervacion toracica.
El BRILMA actua sobre todo en las ramas cutaneas laterales de los nervios
intercostales (T2-T6), como fue descrito en sus inicios por Fajardo y otros.('”) Sin

embargo, la adicion del BIC permite accién directa sobre los nervios intercostales
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en niveles especificos, lo que resulta de especial relevancia en cirugias con mayor
agresion tisular o compromiso axilar. Esta combinacion favorece una inhibicion
mas eficaz de la transmisidon nociceptiva, y reduce tanto la sensibilizacion
periférica como los mecanismos de amplificacion central del dolor.®

La literatura también enfatiza que la inervacion de la mama es compleja y
multimodal, e involucra no solo los nervios intercostales, sino también el nervio
intercostobraquial y las contribuciones del plexo cervical superficial, como
describen Woodworth y otros.(1®)

Por ello, el uso de bloqueos combinados se considera una estrategia racional para
optimizar la analgesia, en particular en procedimientos oncoldgicos extensos.('

En el posoperatorio, la reduccion en el consumo de tramadol observada en el grupo
combinado refuerza la eficacia analgésica de esta técnica. Este hallazgo es
relevante desde el punto de vista clinico en el contexto actual de estrategias
opioid-sparing, pues la disminucién del uso de opioides se asocia con menor
incidencia de efectos adversos, como sefialan El-Boghdadly y otros,('®) asi como
con una mejor recuperacion posoperatoria, en linea con los principios de
recuperacion mejorada descritos por Kehlet y Joshi.(13)

Los BIF ecoguiados en mastectomia demuestran que las técnicas como el
BRILMA, bloqueo del pectoral modificado (PECS Il) y los bloqueos combinados
reducen de forma significativa el dolor agudo y el consumo de opioides durante las
primeras 24 horas posoperatorias.(2021)

Ibrahim y otros?® reportan que los bloqueos regionales toracicos permiten
disminuir los requerimientos de rescate analgésico sobre todo durante las
primeras 6 a 12 horas, periodo en el cual el estimulo nociceptivo es mas intenso.
De manera similar, Versyck y otros?"-sefialan que la adecuada cobertura de los
nervios intercostales laterales y anteriores se asocia con una reduccion del
consumo de opioides y de una mejor estabilidad analgésica temprana.

En el estudio, aunque ambos grupos alcanzaron adecuado control del dolor a las
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24 horas, el grupo combinado presenté menor necesidad acumulada de recatey
ausencia de eventos tardios a las 16 y 18 horas. Este comportamiento se puede
relacionar con una mayor extension del bloqueo sensitivo o con un efecto
analgésico mas prolongado. Hallazgos similares son descritos por Glrkan y
otros,(?? al observar que las técnicas regionales combinadas ofrecen una
cobertura mas sostenida de la pared toracica, y disminuye la recurrencia del dolor
una vez superada la fase inmediata del posoperatorio. La reduccion progresiva de
los rescates en ambos grupos coincide con el concepto de analgesia multimodal
propuesto por Sezerano y y Niyonkuru,?® quienes plantean que la combinacién de
anestesia regional, analgésicos sistémicos y ahorro opioide, permite controlar de
manera eficaz la sensibilizacion central y facilitar la recuperacion funcional.

Desde el punto de vista clinico, diferencias modestas en la necesidad de rescate
pueden tener impacto relevante, ya que una menor exposicion a los opioides se
asocia con una menor incidencia de nauseas, vomitos, sedacion y retraso en la
recuperacion posoperatoria. Por ello, los resultados respaldan la importancia de
optimizar las estrategias de bloqueo regional, para prolongar la calidad analgésica
durante las primeras horas posteriores a la mastectomia.(2%

En cuanto a la seguridad, no se registraron complicaciones relacionadas con la
técnica ni con el uso de anestésicos locales. Esto es consistente con la evidencia
actual, que posiciona a los bloqueos ecoguiados de la pared toracica como
procedimientos seguros y reproducibles, con baja incidencia de eventos adversos
cuando se realizan bajo vision ecogréfica directa, como destacan Chin y otros® y
El-Boghdadly y otros.(19

El estudio tiene limitaciones, entre las que se destacan el tamafio de la muestra, la
variabilidad individual en la percepcion del dolor y la heterogeneidad en los
procedimientos quirurgicos. Asimismo, no se evaluaron desenlaces a largo plazo
como el dolor crénico posmastectomia, lo cual representa una linea para futuras

investigaciones.
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Se concluye que la combinacion de BRILMA-BIC proporciona una analgesia
superior al BRILMA aislado, con reduccion significativa del consumo de opioides y

de la necesidad de analgesia de rescate, sin comprometer la seguridad.
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