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1.- RESUMEN

Objetivo. Determinar las diferencias del blogueo erector espinal (ESP) vs
BRILMA en el manejo analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes
atendidas en el Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, en el periodo de
enero a agosto de 2021. Material y métodos. Se realiz6 un estudio comparativo,
intervencionista, longitudinal, prospectivo, en el Hospital General del Sur “Eduardo
Vazquez Navarro”, en el periodo de enero a agosto de 2021. Los grupos de
comparaciéon fueron: Grupo A: se le aplicard la técnica del bloqueo erector espinal
(ESP). Grupo B: se le aplicara la técnica anestésica BRILMA. Se aplico la escala del
dolor EVA que se medi6 a los 15,30,60 y 90 minutos posoperatorio. Ambos grupos
fueron intervenciones de mastectomia radical modificada. El tamafio de la muestra fue
de 33 pacientes. Se incluyeron a pacientes intervenidas de mastectomia radical
modificada. con edad entre 18 y 65 afios. con valoracion ASA Il. que aceptaron
participar en el estudio. Se excluyeron a pacientes con antecedente de dolor cronico a
nivel de mama, con uso crénico de opioides, con patologia infecciosa presente. Se
eliminaron a pacientes con historia de alergia conocida a anestésicos locales, atendidas
fuera del periodo de estudio. Para la base de datos se utiliz6 una hoja de célculo del
programa Excel 2010, para su analisis estadistico el paquete IBM SPSS Stadistics
version 25. Se empled estadistica, descriptiva de frecuencias simples y porcentajes
para las variables cualitativas. Para comprobar la hipétesis se realizé la prueba chi
cuadrada, considerando un valor de p = 0.05. Resultados. A los 15 minutos, en los
pacientes del grupo BRILMA predominé el dolor leve con el 94.1%, para el grupo de
bloqueo espinal erector predomind dolor leve con el 100% no fue significativo (p>0.05).
A los 30 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA predominé el dolor leve con el
82.4%, para el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor leve con el 75.0% no
fue significativo (p>0.05). En la valoraciéon del dolor a los 60 minutos, para los pacientes
del grupo BRILMA predominé el dolor leve con el 82.4%, para el grupo de bloqueo
espinal erector predominé dolor leve con el 75.0% no fue significativo (p>0.05). En la

valoracion del dolor a los 90 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA predominé



el dolor leve con el 52.9%, para el grupo de bloqueo espinal erector predomind dolor
leve con el 62.5% no fue significativo (p>0.05).

Conclusiones. No existen diferencias entre el bloqueo erector espinal (ESP) vs
BRILMA en el manejo analgésico en mastectomia radical modificada, con valor de p
menor a 0.05.

Palabras clave. mastectomia radical modificada, bloqueo erector espinal,
BRILMA.



2.- INTRODUCCION

El dolor posoperatorio desde leve a muy intenso, dentro del entrono quirargico,
esta relacionado con la mastectomia radical, por lo que es una prioridad importante en
el manejo anestesiolégico contar con herramientas efectivas para obtener el control
maximo del dolor.

La efectividad en el manejo del dolor presenta resultados muy favorables en la
inmunidad, disminuye el grado de estrés quirargico y reduce el consumo o la aplicacion
de opioides para dicho manejo posoperatorio.

Existen diferentes informes de estudios de casos del uso efectivo del manejo del
dolor posoperatorio con bloqueo erector espinal y BRILMA para el manejo analgésico
en mastectomia radical modificada, descritos como métodos de perfil seguro y facil
ejecucion, que controla de manera efectiva la expansion del dolor, siendo sus mejores
ventajas, el periodo de tiempo de analgesia, la cobertura del nivel del bloqueo, y el
descenso de aplicacion de opioides en el periodo posquirargico.

También se puede manejar el dolor posoperatorio, con procedimientos de
bloqueo o con el tratamiento tradicional del uso de opioides, los cuales usan farmacos
gue generan menor dependencia y mejor tolerancia.

Cuando se trata de manera razonable o adecuadamente el dolor agudo seguido
del evento quirargico, se limita significativamente la incidencia de dolor proporcionando
tranquilidad emocional al paciente. Es por ello que las técnicas para el control de dolor
localizado alivian y mejoran el tratamiento del evento agudo, y por tanto, reducen el
dolor posquirtrgico. Es por ello que nos proponemos determinar las diferencias del
bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA en el manejo analgésico en mastectomia
radical modificada en pacientes atendidas en el Hospital General del Sur “Eduardo

Vazquez Navarro”.



3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

Anatomia de la mama

Las glandulas mamarias situadas en la pared toracica anterior estan delimitadas
por estructuras clave para las técnicas de anestesia y analgesia. Las glandulas se
extienden verticalmente desde la 22 a la 62 costilla y horizontalmente desde el esternén
(linea paraesternal) hasta la linea axilar media. La mama descansa sobre el musculo
pectoral mayor. El borde lateral se superpone al serrato anterior y el borde inferior se
superpone a la porcién superior del musculo oblicuo externo del abdomen. El tejido
glandular es mas denso en el cuadrante superior-lateral de la mama y se extiende hacia
la axila (cola de Spence). La pared toracica anterior comprende 3 musculos: subclavio,
pectoral mayor y pectoral menor, y tiene 2 capas: superficial y profunda. La capa
superficial, formada por el pectoral mayor, estd cubierta por la fascia clavipectoral. La
capa profunda se encuentra posterior al pectoral mayor y su capa fascial profunda.
Comprende los musculos subclavio y pectoral menor, ambos rodeados por la fascia
clavipectoral. La pared posterior de la axila comprende los musculos subescapular,
redondo mayor y latissimus dorsi. La pared lateral esta formada por el surco bicipital del
hamero, una delgada tira que se encuentra entre las inserciones de los masculos de las
paredes anterior y posterior. La pared medial comprende el musculo serrato mayor, que
recubre la cuarta o quinta costillas y sus correspondientes musculos intercostales.

El masculo erector de la columna (ESM) es un complejo formado por los
musculos spinalis, longissimus thoracis e iliocostalis que corren verticalmente en la
espalda. El bloqgueo ESP se realiza depositando el anestésico local en el plano fascial,
mas profundo que el ESM en la punta del proceso transversal de la vértebra. Por tanto,
el anestésico local se distribuye en el plano fascial craneo-caudal en un dermatoma una
mediana de cada 3.4 ml de volumen inyectado. Ademas, se difunde anteriormente a los
espacios paravertebral y epidural, y lateralmente al espacio intercostal en varios
niveles.

El anestésico local ejerce su efecto sobre la rama ventral y dorsal del nervio
espinal. La rama ventral (nervio intercostal) se divide en las ramas anterior y lateral. Sus

ramas terminales proporcionan la inervacion sensorial de toda la pared anterolateral. La



rama dorsal se divide en 2 ramas terminales y da la inervacion sensorial a la pared
posterior. Ademas, la difusion del anestésico local hacia el espacio paravertebral a
través del agujero costotransverso y el complejo intertransverso (ligamentos
intertransversos y costotransversos: elevadores, rotadores y musculos intercostales)
proporciona analgesia tanto visceral como somatica. Esta difusion en el espacio
epidural y los agujeros neurales se ha informado en estudios anatomicos que
examinaron de 2 a 5 niveles vertebrales que estaban centrados cerca del sitio de
inyeccion. Sin embargo, esta difusion no se observé de manera uniforme en todos los
estudios sobre cadaveres.

La inervacién sensorial del térax se produce principalmente a través de las ramas
ventrales de los nervios espinales toracicos, los nervios intercostales. Los nervios
intercostales corren dentro del haz neurovascular debajo de la costilla correspondiente
y entre los musculos intercostales mas internos e internos, y dan lugar a ramas
cutaneas colaterales y laterales inmediatamente posteriores al &ngulo de la costilla. La
rama cutanea lateral perfora los musculos intercostales, luego se divide en ramas
anterior y posterior antes de perforar el musculo serrato anterior. Cada nervio intercostal
corre hacia adelante en su espacio intercostal y termina como la rama cutanea anterior
que emerge a través del musculo toracico transverso justo lateralmente al esternén. La
inervacion cutanea se deriva de forma lateral o anterior. La inervacion cutanea medial a
la linea medioclavicular proviene de las divisiones anteriores de la rama cutanea lateral
del nervio intercostal y las ramas cutédneas anteriores terminales del nervio intercostal.
La inervacion cutanea lateral a la linea medioclavicular proviene de las ramas laterales
de la rama cutanea lateral del nervio intercostal. Las ramas del nervio supraclavicular
inervan la piel sobre el limite superior de la mama. Cada costilla esta inervada
directamente por su correspondiente nervio intercostal. ©

Por lo tanto, el bloqueo epidural toracico y el bloqueo del nervio paravertebral
toracico se utilizan comunmente para la analgesia después de la cirugia de mama,
principalmente al bloguear estos nervios. Sin embargo, estas técnicas implican
complicaciones graves y se necesitan maltiples inyecciones. @

La cirugia oncolégica de mama ocupa un lugar preponderante dentro de las

intervenciones quirargicas del primer mundo. Las técnicas quirdrgicas han ido



haciéndose cada vez mas conservadoras, con mejores resultados estéticos y la misma
eficacia terapéutica. Paralelamente a estos avances, el manejo anestésico-analgésico
ha experimentado cambios espectaculares que favorecen una rapida recuperacion con
un elevado grado de bienestar postoperatorio. En la literatura se han descrito multitud
de procedimientos y abordajes para esta cirugia que abarcan anestesia general,
locorregional, local, e incluso perfusion intravenosa de lidocaina. Si bien no hay
evidencia cientifica que apoye un procedimiento anestésico frente otro, las técnicas
anestésicas combinadas se consideran de eleccién dada la compleja inervacion de la
mama, el alto indice de nduseas y vomitos postoperatorios, y de dolor agudo y crénico
asociados, y la posible relaciéon entre el uso de opioides y la aparicion de metastasis y
recurrencias tumorales. ©

Dado que el dolor es un sintoma complejo que esta influenciado por factores
psicoldgicos, cognitivos, emocionales y socioculturales, el manejo efectivo del dolor
tendra un efecto positivo no solo en la recuperacién nociceptiva sino también en los
otros dominios referidos. Este efecto no se limita al postoperatorio inmediato, sino que
continla durante el seguimiento a largo plazo. Esta recuperacion postoperatoria
acelerada es aun mas importante en la cirugia oncolégica, ya que permitird a los
pacientes iniciar la radioterapia 0 quimioterapia en una etapa mas temprana y asi
mejorar su pronéstico a largo plazo. ©

Desafortunadamente, se informa que dos tercios de las mujeres que se someten
a cirugia de cancer de mama desarrollan dolor cronico en el periodo postoperatorio. El
tipo de cirugia, la radioterapia y el dolor clinicamente agudo son los factores de riesgo
mas importantes para el desarrollo de un dolor crénico mas intenso. Por lo tanto, se han
descrito diferentes técnicas de analgesia que incluyen infiltracién de anestésico local,
bloqueo intercostal, bloqueo paravertebral, anestesia epidural toracica y bloqueo del
nervio pectoral para atenuar el dolor posoperatorio agudo. ")

El dolor posoperatorio después de la mastectomia debe minimizarse, ya que en
algunas mujeres puede persistir cronicamente durante meses en forma de sindrome de
dolor posmastectomia. La anestesia regional tiene un papel prometedor en el manejo

del dolor después de las cirugias de mama. ©



Durante las ultimas décadas, se ha realizado una gran cantidad de investigacién
para buscar una mejor analgesia en pacientes que reciben mastectomia radical
modificada. En términos generales, existen 4 opciones terapéuticas principales para los
pacientes sometidos a mastectomia radical modificada: anestesia epidural toracica,
blogueo paravertebral tordcico, bloqueo del nervio intercostal y bloqueo del nervio
pectoral. ©

Para comprender el valor de las nuevas técnicas, necesitamos explorar como
refinan la practica actual. Los estandares mejorados en la atencion perioperatoria
pueden atribuirse a una amplia gama de cambios en las convenciones clinicas. Uno de
los avances mas importantes en los ultimos tiempos ha sido la introduccion y la
adopcion global de la recuperacién mejorada después de la cirugia, particularmente en
la cohorte de pacientes sometidas a mastectomia. La evaluacion preoperatoria
temprana, el cribado, la educaciéon y la optimizacibn complementan las medidas
perioperatorias como la carga de carbohidratos, la profilaxis con antibioticos, la
tromboprofilaxis, la termorregulacion, la fluidoterapia dirigida por objetivos y la analgesia
multimodal. Sigue habiendo pruebas limitadas de alta calidad con respecto al valor de
cada elemento, lo que contribuye a la heterogeneidad en los componentes precisos de
los protocolos existentes. Sin embargo, el concepto general de un conjunto de
intervenciones perioperatorias para mejorar los resultados puede ser rentable y
aplicarse globalmente. Por tanto, la responsabilidad recae en el anestesista de
modificar el tratamiento para aumentar tanto la calidad como los resultados de la

atencién perioperatoria. ‘%



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Blogueo ESP

El blogueo del plano del erector de la columna (ESP) fue descrito por primera vez
en septiembre de 2016 por Forero et al. en el contexto del dolor neuropatico toracico
cronico y el manejo del dolor durante la cirugia toracoscépica. En 2017, Hamilton et al.
describieron un caso de ESP para el manejo del dolor de varias fracturas costales. En
el mismo afo, Chin et al. describieron el efecto analgésico del ESP para la reparacion
de hernias ventrales, en este caso realizada en la séptima veértebra toracica (T7). En
mayo de 2017 se describio la primera experiencia con ESP para cirugia mamaria en el
caso de una paciente sometida a reemplazo de implante mamario. *» Desde entonces,
este blogueo del plano interfascial se ha mostrado prometedor como alternativa al
bloqueo neuroaxial para una variedad de cirugias con buenos resultados. Ademas, el
blogueo tiene un riesgo reducido de lesion medular directa, hematoma epidural e
infeccion central. 2

Técnica

El ESP se realiza identificando primero el musculo erector de la columna (ESM,
por sus siglas en inglés) justo lateral a la columna vertebral bajo guia ecografica. Se
avanza una aguja a través del ESM hacia el proceso transversal. Al entrar en contacto
con el proceso transversal, el ESM se hidro-diseca del proceso transversal, abriendo el
plano interfascial del erector de la columna. La inyeccién de anestesia local en este
plano proporciona analgesia para varios dermatomas al nivel inyectado. EI mecanismo
de accion propuesto del ESP es mediante el bloqueo de las ramas dorsal y ventral de
los nervios espinales toracicos y las fibras nerviosas simpéticas. La evidencia
radiografica sugiere que el anestésico local inyectado en el ESP se extiende tanto
craneal como caudalmente, ya que el plano es continuo a lo largo de la columna
vertebral. *?

Mecanismo de accion

El bloqueo del plano del erector de la columna (ESP) guiado por ecografia es
una técnica regional interfascial popular que se describié inicialmente para el
tratamiento del dolor neuropatico toracico. A medida que la fascia del erector de la

columna se extiende desde la fascia nucal cranealmente hasta el sacro caudalmente,



los agentes anestésicos locales se extienden a través de varios niveles y el bloqueo
puede ser eficaz en un area grande.

El bloqueo ESP puede proporcionar amplios rangos de bloqueo de la rama
ventral y dorsal desde T1-2 a T8-12 y permite la facil insercion de un catéter en la
distension inducida por la inyeccion. Ademas, el ESP se realiza lejos de la pleura y el
neuroeje, lo que reduce los riesgos de complicaciones asociadas con estas estructuras.
El ESP puede proporcionar analgesia eficaz en la mama mediante un amplio bloqueo
sensorial de las ramas cutaneas anterior y lateral de los nervios espinales que inervan
el tejido mamario, un hallazgo observado en varios informes de casos. En un informe,
dos pacientes que se sometieron a ESP con ropivacaina al 0.375% 20 ml en el nivel de
T5, después de una mastectomia total y una cirugia de reconstruccion mamaria,
mostraron un bloqueo sensorial en los niveles de los dermatomas T2-T8 y T3-T7. Otros
estudios han informado que ESP con un bolo de 20-30 ml en el nivel de T4-5 dio como
resultado un bloqueo sensorial en T2-T8 o T2-T10. ¥

Aungue el mecanismo de ESP sigue sin estar claro, los anestésicos locales
inyectados debajo del musculo erector de la columna (inyeccién interfascial) pueden
extenderse a través del agujero costotransverso y los tejidos porosos periféricos hacia
los espacios paravertebrales intercostales y toracicos. El foramen costotransverso es un
espacio 0seo entre el cuello de una costilla y el proceso transverso de una vértebra. Un
estudio cadavérico informd que los tintes trazadores inyectados debajo del musculo
erector de la columna pueden extenderse a las estructuras profundas del muasculo
intercostal externo y la membrana intercostal interna a través del agujero
costotransverso. 4

La accién sobre los ramos dorsales y ventrales de los nervios raquideos produce
un bloqueo sensitivo por la difusion del anestésico local en sentido, caudal y craneal y
hacia el espacio paravertebral. EI anestésico accede a este espacio a través de
aberturas existentes en la pared de la fascia anterior que actian como conductos para
la difusién de este.  Las imagenes radiolégicas de un modelo de cadaver han
demostrado que la ESP conduce a un bloqueo sensorial generalizado entre C7 y T8

cuando se aplica al nivel de T5. ©
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Este bloqueo podria ser eficaz tanto en cirugias agudas postoperatorias toracicas
y abdominales como en el dolor neuropatico en estas regiones. "

Ventajas de ESP

Ademas de los buenos resultados clinicos de los bloqueos ESP que se han
reportado como parte de los programas de analgesia multimodal que muestran un
consumo reducido de opioides, el bloqueo ESP tiene otras ventajas. Estas ventajas
incluyen la facilidad de identificacion ecografica de las estructuras utilizadas como
referencia (incluso en pacientes obesos) y el riesgo relativamente bajo de efectos
adversos (como neumotdrax y lesién de estructuras vasculares y nerviosas). *®

Estudios previos

Anteriormente, Singh et al informé que el bloqueo ESP reducia con éxito el dolor
posoperatorio en 5 pacientes después de una cirugia de mastectomia radical
modificada. Los investigadores prefirieron realizar el bloqueo ESP con 25 mL de
bupivacaina al 0.25% al nivel de T5. Mas recientemente, Girkan et al. evalué la eficacia
del bloqueo ESP para la analgesia posoperatoria después de una cirugia de mama
unilateral. Para lo cual, realizaron un bloqueo ESP con 20 ml de bupivacaina al 0.25% y
lo compararon con un grupo sin intervencion. Encontraron que el bloqueo ESP redujo
significativamente el consumo de morfina en las primeras 24 h del posoperatorio. "

Singh y cols inyectaron 25 ml de bupivacaina al 0.25% en ESP antes de la
mastectomia radical modificada. Cuatro de cada cinco pacientes mostraron una
puntuacion de dolor entre dos y cuatro en las primeras 8 h, mientras que un paciente
presentdé una puntuacién de dolor de seis después de 4 h. Ademas, Takahashi et al.
inform6 de un caso con sindrome de cirugia de espalda fallida tratado con ESPB. El
alivio del dolor duré aproximadamente 10 h después del bloqueo inicial. 9

BRILMA

Es fundamental comprender la inervacion de la pared toracica al elegir la técnica
de anestesia regional para la cirugia de mama. La mayor parte de la sensacion cutanea
de la mama se deriva de los nervios intercostales. Al salir de los agujeros
intervertebrales, los nervios espinales toracicos se dividen en ramas dorsal y ventral.
Las ramas ventrales contindan lateralmente como nervio intercostal, dan lugar a la rama

cutanea lateral en el angulo de la costilla y terminan en una rama cutanea anterior.
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Medialmente, las ramas cutdneas anteriores inervan la mama medial. Las ramas
cutaneas laterales de los nervios intercostales proporcionan inervacion a la mama
lateral y la pared toracica lateral.

Segun la anatomia, existen algunas consideraciones importantes con respecto al
efecto anestésico. La cirugia implica la extirpacion de todo el tejido mamario y toda la
piel suprayacente. La fascia subyacente del musculo pectoral mayor no se rompe
(mastectomia radical modificada) y los musculos pectorales se conservan. Esto es
importante porque los musculos pectorales estan inervados por nervios del plexo
braquial (nervios pectorales medial y lateral), y el bloqueo del plano erector espinal en
el nivel T5 no cubrira la manipulacién de los masculos pectorales durante la cirugia. Se
debe prestar especial atencion al curso de la rama cutanea lateral que surge del nervio
intercostal T2, denominado “nervio intercostobraquial”. Al igual que con las otras ramas
cutaneas laterales, este nervio se ramifica desde el nervio intercostal alrededor del
angulo de la costilla. Después de perforar los masculos intercostales y serrato, la rama
cutanea lateral T2 viaja lateralmente a lo largo del piso de la axila para alcanzar la cara
medial de la parte superior del brazo. El nervio intercostobraquial proporciona
inervacién cutanea a la cola axilar de la mama, la axila y la cara medial de la parte
superior del brazo. Otros nervios en la region de la axila y la pared lateral del térax son
el nervio toracico largo y los nervios toracodorsal, y ambos se originan del plexo
braquial. Es poco probable que el anestésico local se extienda hasta el plexo braquial
con un bloqueo ESP en T5. %

El bloqueo serrato intercostal, conocido como BRILMA, es un blogueo fascial
originalmente descrito por Fajardo et al. para la cirugia oncoldgica, aunque también se
ha utilizado en cirugia toracica (toracoscopia y toracotomia). Con esta técnica regional
se puede tratar tanto el dolor toracico agudo como croénico, y también se ha utilizado
para facilitar el destete de la ventilacién mecanica en pacientes criticos. ?%

BRILMA es un blogueo superficial, seguro y facil de realizar bajo guia ecogréfica.
El plano fascial objetivo de este blogueo es superficial a las costillas y las lineas
pleurales, que se pueden visualizar claramente en la ecografia. Hasta ahora no se han
informado complicaciones, pero el neumotorax es una preocupacion similar al bloqueo

del plano anterior del serrato profundo. Con la administracion del anestésico local a
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nivel de la octava costilla, en el plano fascial entre el musculo serrato anterior y el
musculo intercostal externo, es posible bloquear las ramas cutdneas anterior y lateral
de los nervios intercostales T6 a T11, que son responsables de la inervacion de la
pared abdominal superior. BRILMA proporciona solo analgesia somatica. Por tanto, solo
puede considerarse en cirugias superficiales como técnica anestésica Unica. El
volumen de anestésico local debe administrarse con cuidado y el paciente debe ser
monitoreado por la posibilidad de toxicidad sistémica del anestésico local. ¢?

Cinética del anestésico local con técnica BRILMA

Segun la literatura, se necesitan 3 ml de anestésico local para cubrir cada
dermatoma de la pared toracica, dando un total de 15 ml por cada bloque. Un estudio
en modelos porcinos mostré que la propagacion del anestésico local en el bloque
BRILMA depende del volumen: se consigue un 31% mas de esparcimiento con 20 ml
frente a 10 ml. Los estudios clinicos sobre bloqueos del plano interfascial describen el
uso de entre 15 y 30 ml de anestésico local. Segun algunos autores, el bloqueo
sensorial inducido por BRILMA puede durar hasta 24 h. ?®

La diseminacion del anestésico local en el espacio fascial bloquea eficazmente
las ramas cutaneas lateral y anterior de los nervios intercostales. Las ramas nerviosas
estan bloqueadas en su punto de bifurcacién o por la diseminacién del anestésico local
desde los musculos intercostales externos a los mas internos donde contacta con las
ramas cutdneas anteriores de los nervios intercostales en su curso hacia la linea
paraesternal antes de que emerjan al nivel de la piel para inervar la regiéon cutanea
correspondiente.

Los resultados de los estudios en cadaveres describen la propagacion de tinte
azul de metileno en los espacios interfasciales. Sin embargo, tales estudios no pueden
reflejar los factores dinamicos encontrados en experimentos in vivo, como el efecto de
la actividad respiratoria sobre la propagacion del anestésico local. Ademas, en los
estudios de cadaveres, la diseccion se realiza a temperatura ambiente y no esta claro si
este factor puede influir en la propagacion del azul de metileno. ¥

Okmen et al. demostr6 que aunque 20 ml de anestésico local mostraron
suficiente analgesia para un seguimiento de 24 horas para la analgesia por toracotomia,

Khalil et al. utilizaron dosis mas altas de anestésicos locales (30 ml en bolo e infusion
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de 5 ml/ h) para un nivel de analgesia similar. Aunque la dosis de anestésico local para
una analgesia 6ptima se puede determinar en estudios futuros, al igual que en otros
bloqueos de planos, el uso de grandes cantidades de anestésicos locales parece ser
notable.

Ventajas

El bloqueo BRILMA posee una ventaja con respecto a los bloqueos intercostales,
y es que el bloqgueo BRILMA se realiza mediante puncion Unica administrando el
anestésico local por encima de los musculos intercostales y por debajo del musculo
serrato anterior, mientras que los bloqueos intercostales resultan de la inyeccién de
anestésico local en el interior de los musculos intercostales, produciendo
abombamiento de estos, realizandose mdltiples punciones en diferentes espacios
intercostales, y es posible una diferencia en el riesgo de toxicidad por alta
vascularizacién de estos musculos, a diferencia del espacio interfascial en donde se
inyecta en el BRILMA, aunque esto ultimo precisaria de estudios para ser confirmado.
(26)

Este bloqueo no presenta dificultades técnicas cuando se hace bajo vision
ecogréfica directa y es una alternativa util al bloqueo paravertebral toracico en
pacientes con un IMC superior a 30. Se deben bloquear todos los espacios
intercostales desde T2 hasta T6. Se recomienda el abordaje antes de que el nervio
alcance la linea axilar media y el ramo lateral haya abandonado el nervio intercostal
para inervar los cuadrantes externos de la mama. ¢”

Entre sus ventajas podemos encontrar una mejor estabilidad hemodindmica que
en los bloqueos neuroaxiales, ya que no causa bloqueo autonémico. Puede utilizarse
también en pacientes tratados con farmacos antiplaquetarios, o con alteracién del
tiempo de coagulacién. ®

Posibles riesgos

Los riesgos tedricos de BRILMA incluyen los riesgos habituales de las técnicas
de anestesia regional (puncion vascular, fallo del blogqueo) y los riesgos especificos
relacionados con el sitio de puncién (puncién pleural o pulmonar).

Evaluacion del dolor
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La Escala Analégica Visual (EVA) se ha utilizado para medir cantidades
intangibles como el dolor, la calidad de vida y la ansiedad desde la década de 1920.
Consiste en una linea generalmente de 100 mm de longitud, con descriptores de
anclaje como (en el contexto del dolor) “sin dolor” y “el peor dolor imaginable”. El
paciente hace una marca que refleja su percepcion, y se mide la distancia desde el
punto final izquierdo a la marca, en mm. La EVA se utilizé inicialmente en psicologia
para medir los trastornos del estado de animo, y se utilizO para medir el dolor desde
mediados de la década de 1960. La escala puede ser horizontal o vertical. Las
alternativas a la EVA son la Escala de calificacion verbal (VRS), que incluye
descriptores intermedios (por ejemplo, “leve”, “moderada”, “grave”) y la Escala de

calificacion numérica (NRS). ©©
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4.- JUSTIFICACION

El cAdncer de mama ocupa en las mujeres mexicanas el segundo lugar de la
mortalidad asociada a problemas oncoldgicos; en los hombres también se presenta
aunque con mucho menor frecuencia. El principal tratamiento es el quirdrgico y se
complementa con farmacos antineoplasicos y radioterapia, segun el estadio del tumor y
la estirpe histologica.

Como parte medular del equipo humano multidisciplinario que interviene en el
tratamiento quirdrgico del cancer, el anestesidlogo tiene un papel trascendental sobre el
bienestar del enfermo en los momentos perioperatorios. Su intervencién terapéutica se
extiende a los aspectos emocionales, médicos y quirdrgicos derivados del tumor y la
patologia sistémica correspondiente al estado fisico general.

En el periodo preoperatorio las pacientes se encuentran angustiadas ante la
expectativa de sufrir una amputacion corporal, tienen miedo al dolor fisico derivado de
la cirugia; ademas, si existen patologias sistémicas asociadas, éstas se pueden
agravar. Para el lapso transanestésico requieren una técnica anestésica que les permita
tolerar sin problemas la cirugia en los tejidos blandos de la cara anterior del térax y de
la axila, que puede prolongarse por horas. En el intervalo posoperatorio inmediato es
necesario tratar el dolor somatico secundario al trauma quirargico y el dolor neuropético
—si se presenta— generado por la afectacién del plexo nervioso braquial durante la
diseccion quirdrgica.

Por lo tanto, con este trabajo se buscé beneficiar a aquellas mujeres que son
sometidas a mastectomia radical modificada, demostrando cual técnica analgésica es
superior para el control del dolor post quirdrgico, con el fin de disminuir la incidencia del

dolor crénico y mejorar la calidad de vida.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos tiempos la incorporacion de la ultrasonografia a las técnicas de
anestesia locorregional ha permitido la descripcion de diversos bloqueos toracicos
fasciales con finalidad analgésica que se han afiadido a otros bloqueos nerviosos ya
conocidos como el bloqueo paravertebral toracico o el bloqueo intercostal. En este
sentido, las técnicas de anestesia locorregional han sido universalmente recomendadas
en pacientes con procesos respiratorios severos para evitar el soporte ventilatorio y
posterior destete que incrementan considerablemente las tasas de morbimortalidad
postoperatoria. Sin embargo, a nivel de la pared toracica y hueco axilar, son escasas
las referencias que identifiquen el uso de bloqueos nerviosos o fasciales como método
anestésico principal.

La mastectomia radical es un procedimiento quirdrgico que guarda relacion con
el dolor postoperatorio de moderado a severo, prescribiendo con frecuencia medicacién
con opioides para el dolor. Es de suma importancia la eficacia del tratamiento del dolor,
ya que tiene un impacto positivo sobre el sistema inmune, atenuando la respuesta del
estrés a la cirugia y disminuyendo la necesidad de opioides durante el periodo
postoperatorio3,10. EI manejo del dolor agudo tras la mastectomia reduce la incidencia
de dolor crénico. Las técnicas para controlar el dolor en este tipo de procedimientos,
utilizando anestesia regional, han mejorado el tratamiento del dolor agudo, y por tanto,
reduciendo la incidencia de dolor crénico postoperatorio

Pregunta:

¢ Cudles son las diferencias del bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA para el
manejo analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el
Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, en el periodo de enero a agosto
de 2021?
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6.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO O DE ESTUDIO (HA):

“Existen diferencias entre el bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA en el
manejo analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el
Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”.

HIPOTESIS NULA (HO0):

“No existen diferencias entre el bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA en el
manejo analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el

Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”.
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7.- OBJETIVOS
7.1.- OBJETIVO GENERAL.:

Determinar las diferencias del bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA en el
manejo analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el
Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, en el periodo de enero a agosto
de 2021.

7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las siguientes variables sociodemograficas: edad,peso, talla e

indice de masa corporal.

Describir el dolor con la escala EVA de la técnica analgésica bloqueo erector
espinal (ESP) en pacientes intervenidas de mastectomia radical modificada a los 15,
30, 60 y 90 minutos.

Describir el dolor con la escala EVA de la técnica analgésica BRILMA en
pacientes intervenidas de mastectomia radical modificada a los 15, 30, 60 y 90 minutos.

Determinar las diferencias del bloqueo erector espinal (ESP) vs BRILMA en el

manejo analgésico en mastectomia radical modificada a los 15, 30, 60 y 90 minutos.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1. TIPO DE ESTUDIO: comparativo.

8.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por la participacion del investigador: el estudio es intervencionista.

Por la direccionalidad: el estudio es longitudinal porque se medira el dolor a los
30, 60 y 90 minutos.

Por la temporalidad: el estudio es prospectivo.

Por el proposito del estudio: es un estudio comparativo.

8.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

Espacio: en el Hospital de Segundo Nivel “Eduardo Vazquez Navarro”.

Tiempo: en el periodo de enero a agosto de 2021.

8.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se identificaron los casos de las pacientes que fueron sometidas a la
intervencidn quirdrgica de mastectomia radical modificada, luego se obtuvo la firma del
consentimiento informado por parte de las pacientes en estudio para recolectar los
datos de interés.

Conformaron dos grupos de estudio:

Grupo A: se le aplicara la técnica del blogqueo erector espinal (ESP).

Grupo B: se le aplicara la técnica anestésica BRILMA.

Se aplic6 la escala del dolor EVA que se medi6 a los 15,30,60 y 90 minutos
posoperatorio.

Ambos grupos fueron intervenciones de mastectomia radical modificada. La

informacion obtenida se vacio en una hoja de recoleccién de datos para su analisis.
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8.4. MUESTREO:

8.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

La unidad de poblacion del presente estudio se conformda con cada paciente
intervenida de mastectomia radical modificada.

MUESTRA.

Se seleccioné de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

8.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

8.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes sometidas a mastectomia radical modificada.

Pacientes con edad entre 18 y 65 afios.

Pacientes con valoracion ASA 1.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

8.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con antecedente de dolor cronico a nivel de mama.

Pacientes con uso cronico de opioides.

Pacientes con patologia infecciosa presente.

8.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con historia de alergia conocida a anestésicos locales.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes atendidas fuera del periodo de estudio.

8.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El muestreo fue no probabilistico, la muestra se determin6 con todos las
pacientes que reunan los criterios de seleccion.

El tamafo de la muestra fue conveniencia.
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8.5.- VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

Variable Tlp_o de Esca_la_ ge Unidad de Medicion
variable medicién
mastectqrr_na radical Cualitativa Nominal Si/no
modificada
Edad Cuantitativa De razon En afios cumplidos
Peso Cuantitativa De razon En kg
Talla Cuantitativa De razoén En Cm
) Bajo Peso
Indice de masa o , Peso Normal
Cuantitativa De razon
corporal Sobrepeso
Obesidad
Dolor
Escala EVA Cualitativa Ordinal leve/moderado/intens
o/muy intenso
Bloqueo_ erector Cualitativa Nominal Efe,ct_|V|o.Iao,I
espinal analgésica: si/no
BRILMA Cualitativa Nominal Efe,ct_|V|o.Iao,I
analgésica: si/no

8.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se encuentra en el apartado ANEXOS. .

8.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

De un registro realizado del total de pacientes que reunieron los criterios de
selecciéon en el periodo de estudio, se seleccionaron los pacientes para el estudio de

donde se recabaron las variables de interés indicadas en los objetivos de la presente

investigacion.
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Una vez recolectada las variables de interés, se les asign6 un numero de registro
para identificacion de cada paciente en estudio. Posteriormente se cuantifico las
diferencias encontradas en las variables descritas por medio de pruebas estadisticas no
paramétricas. También se clasifico y tabulé con elaboracién de cuadros y graficas por
medio del programa Excel con Windows 10 y con el programa SPSS 25 (Statistical
Package for the Social Sciences).

8.8. ANALISIS DE DATOS:

La informacion obtenida en el presente estudio se vacié en una hoja de célculo
del programa Excel 2010, para su andlisis estadistico mediante el paquete IBM SPSS
Stadistics version 25 para la obtencion de resultados, y poder generar conclusion y
discusion. Se empled estadistica, descriptiva de frecuencias simples y porcentajes para
las variables cualitativas. Los resultados se representaron en tablas de frecuencias,
graficos de sectores. Para comprobar la hipétesis se realiz6 la prueba chi cuadrada,
considerando un valor de p = 0.05.
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9. LOGISTICA

9.1.- RECURSOS HUMANOS:
El responsable de esta investigacion. Director de tesis.
9.2.- RECURSOS MATERIALES:
Impresora con tinta negra y de color. USB para almacenar datos
Computadora portatil. Hojas blancas de papel tamafio carta. L4pices. Gomas
9.3.- RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos del presente estudio fueron propios de la tesista.
9.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

6.4.1.- GRAFICA DE GANTT:

2020 2021

ACTIVIDADES
Dic. Enero-febrero

Elaboracion y | XXX | XX
aceptacion de
protocolo

Recoleccién de XXXX

informacion

Organizacion  de XXXX

informacion XX

Analisis de XXX

informacion XXX

Procesamiento de XXXXX

informacion XX

Elaboracion de XXXX
documento

preliminar

Presentacion final. XXX
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10. BIOETICA

Este protocolo est4d apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion y con la declaracion de Helsinki y sus enmiendas, asi como los
codigos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion
clinica. Se actuara en interés de los participantes en la investigacion sobre la asociacion
entre los niveles de &cido Urico y el funcionamiento renal en receptores de trasplante
renal tomando en consideracion la regulacion nacional e internacional en materia de
ética en la investigacion.

La declaracion de Helsinki originalmente se llevo a cabo en junio de 1964 en
Helsinki, Finlandia, donde su principio basico ha sido el respeto por el paciente, y que
ha sido sometida a multiples revisiones, la mas actual es la 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013, por la Asociacion Médica Mundial (AMM), donde se
determina la importancia del consentimiento informado. En el caso del presente trabajo
no requiere de dicho consentimiento informado ya que es un estudio retrospectivo, los
pacientes ya no estan.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmara la hoja del consentimiento
informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”

Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

“Comparacion del bloqueo erector espinal vs BRILMA para el manejo
analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el
Hospital General del Sur Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

El objetivo del estudio es:

Determinar las diferencias del bloqueo erector espinal vs BRILMA para el manejo
analgésico en mastectomia radical modificada en pacientes atendidas en el Hospital
General del Sur Dr. Eduardo Vazquez Navarro.
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Se me ha explicado que mi participacion consistird en la identificacién de la
comparacion del bloqueo erector espinal vs BRILMA para el manejo analgésico en
mastectomia radical modificada.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o
con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que
los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:
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11.- RESULTADOS

Técnica anestésica

Frecuencia Porcentaje
BRILMA 17 51.5%
Bloqueo espinal erector 16 48.5%
Total 33 100.0%

17.2

17

16.8

16.6

16.4

16.2

16

15.8

15.6

15.4
BRILMA Bloqueo espinal erector

Técnica anestésica

La técnica anestésica mas frecuente fue BRILMA con el 51.5%, mientras que el
blogueo espinal erector represent6 el 48.5%.

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.
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Cuadro 2: Comparativo por edad

Técnica anestésica

Edad BRILMA Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
<=30 2 11.8% 0 0.0%
31-50 6 35.3% 4 25.0%
51-70 5 29.4% 9 56.3%
71+ 4 23.5% 3 18.8%
Total 17 100.0% 16 100.0%

Cuadro 2: Comparativo por edad
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Para los pacientes del grupo BRILMA predominé la edad de 31 a 50 afios con el
35.3%, seguido de 51 a 70 con el 29.4%, 71 y mas con el 23.5%, y por ultimo menor o
igual de 30 con el 11.8%.Para el grupo de bloqueo espinal erector predominé 51 a 70
afios con el 56.3%, seguido de 31 a 50 con el 25.0%, y por dltimo 71 y méas con el
18.8%.

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.
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Técnica anestésica

Peso BRILMA Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

<=50.00 2 11.8% 3 18.8%
51.00 - 70.00 11 64.7% 7 43.8%
71.00+ 4 23.5% 6 37.5%
Total 17 100.0% 16 100.0%
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mBRILMA  mBloqueo espinal erector

Para los pacientes del grupo BRILMA predomind el peso de 51.00 a 70.00
kilogramos con el 64.7%, seguido de 71.00 y mas con el 23.5%, y por ultimo menor o
igual de 50.00 con el 11.8%. Para el grupo de bloqueo espinal erector predomin6 51.00
a 70.00 kilogramos con el 43.8%, seguido de 71.00 y mas con el 37.5%, y por ultimo
menor o igual de 50.00 con el 18.8%.

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.
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Técnica anestésica

Talla BRILMA Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
<=1.50 8 47.1% 5 31.3%
1.51-1.60 3 17.6% 11 68.8%
1.61+ 6 35.3% 0 0.0%
Total 17 100.0% 16 100.0%
12 1
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Para los pacientes del grupo BRILMA sobresalio la talla de menor o igual de 1.50
metros con el 47.1%, seguido de 1.61 y mas con el 35.3%, y por ultimo 1.51 a 1.60 con
el 17.6%. Para el grupo de bloqueo espinal erector predomin6 1.51 a 1.60 con el 68.8%,
seguido de menor o igual de 1.50 con el 31.3%.

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.
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Técnica anestésica

IMC BRILMA Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 1 5.9% 0 0.0%
Normal 7 41.2% 4 25.0%
Sobrepeso 5 29.4% 5 31.3%
Obesidad 4 23.5% 7 43.8%
Obesidad mérbida 0 0.0% 0 0.0%
Total 17 100.0% 16 100.0%
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K =
0
Obesidad Obesidad morbida

Normal Sobrepeso

IMC

Bajo peso

HBRILMA  H Bloqueo espinal erector

Para los pacientes del grupo BRILMA predominé el IMC normal con el 41.2%,
seguido de sobrepeso con el 29.4%, obesidad con el 23.5%, y por ultimo bajo peso con
el 5.9%. Para el grupo de bloqueo espinal erector predominé obesidad con el 43.8%,
seguido de sobrepeso con el 31.3%, y por ultimo normal con el 25.0%.

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.
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Técnica anestésica

EVA a 15 minutos BRILMA Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Dolor leve 16 94.1% 16 100.0% 0.325
Dolor moderado 1 5.9% 0 0.0% 0.325
Dolor severo 0 0.0% 0 0.0% ';';Cma o
Total 17 100.0% 16 100.0%
18
16 16
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, mm O 0 0
Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

EVA a 15 minutos

H BRILMA  mBloqueo espinal erector

En la valoracion del dolor a los 15 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA
predominé el dolor leve con el 94.1%, y por ultimo dolor moderado con el 5.9%. Para el
grupo de blogueo espinal erector predomind dolor leve con el 100%. La prueba
estadistica no mostro diferencias entre técnicas anestésicas (p>0.05).

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a
agosto de 2021.



EVA a 30 minutos
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Técnica anestésica
BRILMA
Frecuencia Porcentaje

Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Valor p

Dolor leve 14 82.4% 12 75.0% 0.606
Dolor moderado 3 17.6% 4 25.0% 0.622
Dolor severo 0 0.0% 0 0.0% No
calculado

Total 17 100.0% 16 100.0%
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En la valoracién del dolor a los 30 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA
predominé el dolor leve con el 82.4%, y por ultimo dolor moderado con el 17.6%. Para
el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor leve con el 75.0% seguido de dolor
moderado con el 25.0%. La prueba estadistica no mostrd diferencias entre técnicas

Dolor leve Dolor moderado
EVA a 30 minutos

H BRILMA  H Bloqueo espinal erector

anestésicas (p>0.05).

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a

agosto de 2021.

Dolor severo
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Técnica anestésica
EVA a 60 minutos BRILMA
Frecuencia Porcentaje

Bloqueo espinal erector
Frecuencia Porcentaje Valorp

Dolor leve 12 70.6%
Dolor moderado 5 29.4%
Dolor severo 0 0.0%
Total 17 100.0%
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62.5% 0.622
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H BRILMA  ® Bloqueo espinal erector

En la valoracion del dolor a los 60 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA
predominé el dolor leve con el 82.4%, y por ultimo dolor moderado con el 17.6%. Para
el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor leve con el 75.0% seguido de dolor
moderado con el 25.0%. La prueba estadistica no mostrd diferencias entre técnicas

anestésicas (p>0.05).

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a

agosto de 2021.
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EVA a 90 minutos
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Técnica anestésica
BRILMA

Bloqueo espinal erector

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp
Dolor leve 9 52.9% 10 62.5% 0.579
Dolor moderado 8 47.1% 6 37.5% 0.579
Dolor severo 0 0.0% 0 0.0% No
calculado
Total 17 100.0% 16 100.0%
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Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

En la valoracién del dolor a los 90 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA
predomind el dolor leve con el 52.9%, y por ultimo dolor moderado con el 47.1%. Para
el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor leve con el 62.5% seguido de dolor
moderado con el 37.5%. La prueba estadistica no mostrd diferencias entre técnicas

EVA a 90 minutos

H BRILMA  ® Bloqueo espinal erector

anestésicas (p>0.05).

Fuente: Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, periodo, enero a

agosto de 2021.
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12.- DISCUSION

La técnica BRILMA vy el bloqueo espinal erector mostraron igualdad en el efecto
analgésico a 15, 30, 60 y 90 minutos. No fue posible encontrar estudios que
compararan ambas técnicas, mas sin embargo, se ha demostrado que Il BRILMA es
una técnica de baja dificultad de ejecucion, con una ecoanatomia facil de comprender,
reproducible en la mayoria de los pacientes, que puede ser realizado de manera segura
asociada a sedacion o con la paciente anestesiada, en comparacion con las técnicas
del neuroeje que deben realizarse con la colaboracion del paciente, ademas con
minimas complicaciones y con una alta tasa de éxitos. Pero no debemos olvidarnos de
su principal caracteristica, que produce adecuada analgesia postoperatoria con bajos
voliimenes de anestésico local. ¢V

Entre sus ventajas podemos encontrar una mejor estabilidad hemodinamica que
en los bloqueos neuroaxiales, ya que no causa bloqueo autonémico. Puede utilizarse
también en pacientes tratados con farmacos antiplaquetarios, o con alteracién del
tiempo de coagulacién. ©¢?

A diferencia del bloqueo espinal erector que tiene una ventaja especifica sobre
los blogueos intercostales, en la medida en que el bloqueo BRILMA requiere una Unica
puncion para administrar anestésico local por encima de los musculos intercostales y
por debajo del musculo serrato anterior. Sin embargo, en los blogueos intercostales, el
anestésico local debe inyectarse en los musculos intercostales mediante multiples
punciones en diferentes espacios intercostales. Esto hace que los musculos se
edematicen y, a diferencia del espacio interfascial utilizado en el bloqgueo BRILMA, la
vascularizacion extensa de estos musculos aumenta el riesgo de toxicidad. ¢

El ESP es un bloqueo fascial que se realiza en el plano profundo de la pared
toracica posterior. Coincidimos con los autores en que la accién sobre los ramos
dorsales y ventrales de los nervios raquideos produce un bloqueo sensitivo por la
difusiébn del anestésico local en sentido, caudal y craneal y hacia el espacio
paravertebral. Pero surgen dudas respecto a cuando debe formar parte de la estrategia
anestésico-analgésica en cirugia oncologica de mama ya que es un bloqueo que

requiere amplia formacion en anestesia regional y aunque las complicaciones
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probablemente sean similares a otros bloqueos, es dificil predecir su extension por la
difusion al espacio paravertebral. Finalmente, con respecto al bienestar, esta técnica se
muestra desfavorable ya que se debe realizar con la paciente despierta y en decubito
prono o decubito lateral. Al tratarse de un bloqueo profundo, ocasiona importantes
molestias y recordemos que muchas de estas mujeres tienen niveles de ansiedad
elevados como consecuencia de su proceso oncoldgico.

Ante la falta de estudios comparativos en cirugia de mama, Saravanan et al.
demostraron que el bloqueo BRILMA modificado guiado por ultrasonido es igualmente
eficaz que el bloqueo TAP subcostal para proporcionar analgesia posoperatoria con un
consumo de morfina similar y sin diferencias significativas en las puntuaciones de la

EVA en reposo y movimiento en cirugia abdominal. ¢
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13.- CONCLUSIONES

Para los pacientes del grupo BRILMA predominé la edad de 31 a 50 afios con el
35.3%, para el grupo de bloqueo espinal erector predominé 51 a 70 afios con el 56.3%.
Para los pacientes del grupo BRILMA predominé el peso de 51.00 a 70.00 kilogramos
con el 64.7%, para el grupo de bloqueo espinal erector predominé 51.00 a 70.00
kilogramos con el 43.8%. Para los pacientes del grupo BRILMA predominé la talla de
menor o igual de 1.50 metros con el 47.1%, para el grupo de bloqueo espinal erector
predomind 1.51 a 1.60 con el 68.8%. Para los pacientes del grupo BRILMA predominé
el IMC normal con el 41.2%, para el grupo de bloqueo espinal erector predominé
obesidad con el 43.8%. En la valoracién del dolor a los 15 minutos, para los pacientes
del grupo BRILMA predominé el dolor leve con el 94.1%, para el grupo de bloqueo
espinal erector predominé dolor leve con el 100% no mostrandose significativo (p>0.05).
En la valoracion del dolor a los 30 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA
predominé el dolor leve con el 82.4%, para el grupo de bloqueo espinal erector
predominé dolor leve con el 75.0% no mostrandose significativo (p>0.05). En la
valoracion del dolor a los 60 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA predominé
el dolor leve con el 82.4%, para el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor
leve con el 75.0% no mostrandose significativo (p>0.05). En la valoracién del dolor a los
90 minutos, para los pacientes del grupo BRILMA predominé el dolor leve con el 52.9%,
para el grupo de bloqueo espinal erector predominé dolor leve con el 62.5% no
mostrandose significativo (p>0.05).
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15.- ANEXOS
DEFINICION DE VARIABLES.
Mastectomia Radical:
Procedimiento por el cual se extirpa la totalidad de la mama, el compromiso
ganglionar engloba los niveles I, 11 y Il a nivel axilar, asi mismo se extirpa también las
capas musculares de la pared toracica bajo la mama.

Analgesia:

Es la eliminacion de la percepcion del dolor mediante el bloqueo de la
neurotransmision del mismo y/o de los componentes dolorosos, o por control del centro
del dolor y su respectiva interrupcion.

Edad:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona.

Peso:

Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.

Talla:

Estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta el vértice de la
cabeza.

indice de masa corporal:

Es la relacién que existe entre el peso y la talla. Sirve para identificar: Bajo Peso,

Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

mastectomia radical modificada:
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Escala visual analoga (EVA)

Marque con una cruz el nivel de dolor percibido actualmente, donde O es ausencia
de dolor y 10 el peor dolor imaginable.

10

La valoracion sera:

Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
Dolor moderado si la valoracion se sitta entre 4y 7.

Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8



