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ABSTRACT

	 Regional anesthesia has been systematically integrated into multimodal management for oncologic breast surgery, with potential to improve 
perioperative outcomes. The aim of this narrative review is to synthesize current evidence on different regional anesthesia techniques. Methods: 
Narrative review of the literature in MEDLINE (PubMed) and Scopus from inception through September 30, 2025. Articles in English, Spanish, 
French, and Portuguese were included. The thoracic paravertebral block remains the reference technique due to its unilateral somatosensory and 
sympathetic coverage. PECS I/II, the serratus anterior plane block, and the erector spinae plane block are effective alternatives. All have been asso-
ciated with faster recovery. There is no conclusive evidence of a reduction in chronic post-mastectomy pain or in cancer recurrence. Conclusions: 
Regional anesthesia improves early analgesic outcomes and facilitates recovery. Technique selection should be individualized. Larger RCTs with 
longer follow-up are needed to clarify its impact on pain chronification and long-term oncologic trajectory.

Keywords: Regional anesthesia, breast surgery, acute pain, post-mastectomy pain.

RESUMEN

	 La anestesia regional se ha integrado de forma sistemática al manejo multimodal en cirugía oncológica de mama, con potencial para mejorar 
desenlaces perioperatorios. El objetivo de esta revisión narrativa es sintetizar la evidencia actual sobre diferentes técnicas de anestesia regional. 
Métodos: Revisión narrativa de la literatura en MEDLINE (PubMed) y Scopus desde su inicio hasta el 30 de septiembre de 2025. Se incluyeron 
artículos en inglés, español, francés y portugués. El bloqueo paravertebral torácico permanece como técnica de referencia por su cobertura 
unilateral somatosensorial y simpática. PECS I/II, el plano del serrato anterior y el plano del erector de la espina son alternativas eficaces. Todas logran 
mejorar los tiempos de recuperación. No hay evidencia concluyente de reducción de dolor crónico post-mastectomía ni de recurrencia oncológica. 
Conclusiones: La anestesia regional mejora desenlaces analgésicos tempranos y facilita la recuperación. La elección debe individualizarse. Se 
requieren RCT de mayor tamaño y seguimiento prolongado para esclarecer su impacto en cronificación del dolor y trayectoria oncológica.

Palabras clave: Anestesia regional, cirugía de mama, dolor agudo, dolor post-mastectomia.
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Introducción

En Chile, el cáncer de mama presenta una incidencia de 
38,2 casos por cada 100.000 habitantes, y constituye la 
primera causa de mortalidad oncológica en mujeres[1]. En 

Estados Unidos, es el cáncer no cutáneo más común que afecta 
a las mujeres con una prevalencia a lo largo de la vida de 1 en 
8, y para 2023 represento el 13% de todos los canceres diag-
nosticados[2].
	 La resección quirúrgica continúa siendo el pilar terapéuti-
co en la mayoría de las pacientes, sin embargo, se asocia a 
dolor agudo de moderado a intenso, y a dolor crónico post 
mastectomía en aproximadamente 25%-60%[3], con impacto 
en calidad de vida, funcionalidad y retorno a actividades de la 
vida diaria. Resultando prioritario una optimización analgésica 
perioperatoria.
	 En este contexto las técnicas de anestesia regional (AR) han 
aumentado de forma significativa su utilización en la última 
década[4], y hoy se integran de manera sistemática, al día de 
hoy guías clínicas para cirugía oncológica como PROSPECT re-
comiendan su empleo en combinación con tratamiento sistémi-
cos[5].
	 Dentro del repertorio de técnicas de AR destacan técnicas 
de infiltración local, bloqueos interfaciales, y técnicas neuraxia-
les.
	 El objetivo de esta revisión es evaluar la evidencia actual 
disponible sobre estas técnicas, con énfasis en fundamentos 
anatómicos, consideraciones técnicas y comparación de bene-
ficios y complicaciones entre ellas, manteniendo un enfoque 
clínicamente aplicable para la cirugía oncológica de mama.

Metodología

	 Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en MEDLINE (vía 
PubMed) y Scopus, abarcando publicaciones desde su inicio 
hasta el 30 de septiembre de 2025. Se utilizaron palabras claves 
y MeSH “Anesthesia, Conduction AND Mastectomy” OR “Re-
gional anesthesia AND Mastectomy”, Se incluyeron artículos 
publicados en inglés, español, francés y portugués. Se conside-
raron para la revisión estudios originales, revisiones relevantes, 
excluyendo resúmenes de congresos, cartas al editor y trabajos 
cuyo texto completo no estuvo disponible a través de medios 
institucionales o bibliotecas académicas de acceso legal.

Anatomía

	 Las mamas se ubican en la pared torácica anterior entre el 
esternón y una línea vertical tangente al límite anteromedial de 
la axila. En sentido vertical, se extienden desde la tercera a la 
séptima costilla. Posee una innervación sensitiva compleja que 
abarca dermatomos desde C4 a T6.
	 Nervios intercostales: Surgen de las raíces torácicas 
como ramas ventrales, que recorren el surco costal por debajo 
de cada costilla. Emiten ramas cutáneas laterales y anteriores 
responsables de la sensibilidad de la mayor parte de la glándula 
y la piel subyacente.
	 Nervio intercostobraquial: Una rama cutánea lateral del 
nervio T2, encargado de inervar axila y cara medial del brazo 
proximal.

	 Nervios supraclaviculares: Derivado del plexo cervical 
superficial aportan sensibilidad a la porción superior cutánea 
de la mama (particularmente superomedial), con variabilidad 
interindividual.
	 Nervios pectorales: El nervio pectoral medial se origina 
de las raíces nerviosas C8-T1 del plexo braquial, emerge del 
cordón medial del plexo braquial, y se extiende profundamente 
hasta el músculo pectoral menor, o lo atraviesa, para inervar la 
parte inferior del músculo pectoral mayor.
	 El nervio pectoral lateral se origina de las raíces nerviosas 
C5-C7 del plexo braquial, emerge del cordón lateral del plexo 
braquial, y viaja con la arteria toracoacromial entre los músculos 
pectorales para inervar los dos tercios superiores del músculo 
pectoral mayor.
	 Nervios torácico largo y toracodorsal: Estos nervios 
también son ramas del plexo braquial. El nervio torácico largo 
se origina de C5-C7 e inerva el serrato anterior, mientras que el 
nervio toracodorsal se origina del cordón posterior y corre con 
la arteria toracodorsal para inervar el dorsal ancho[6].
	 La comprensión de esta compleja distribución permite com-
prender los objetivos de cada técnica de AR.

Técnicas de anestesia regional en cirugía de mama

	 La analgesia regional se ha consolidado como componente 
clave del manejo multimodal en cirugía oncológica de mama, 
al reducir dolor posoperatorio, consumo de opioides y náuseas/
vómitos, y facilitar el alta temprana. En la práctica, se utilizan 
técnicas dirigidas a la pared torácica y la región axilar, entre las 
que destacan el bloqueo paravertebral torácico (TPVB), los blo-
queos PECS I/II, el bloqueo del plano del serrato anterior (SAPB) 
y el bloqueo del plano del erector de la espina (ESP), solos o en 
combinación según el alcance quirúrgico. A continuación, se 
describen brevemente estas técnicas, la Figura 1[7] resume su 
localización anatómica de manera esquemática.

Bloqueo paravertebral torácico

	 El TPVB es considerado “gold standard” dentro de las técni-
cas de AR para cirugía de mama, provee analgesia y anestesia a 
la pared torácica pudiendo ser utilizado como estrategia única 
para manejo intraoperatorio y control del dolor posoperato-
rio[8].
	 El espacio paravertebral es un área triangular definida por 
su cara anterolateral por la pleura parietal, posteriormente por 
el ligamento costotransverso superior medialmente por las vér-
tebras y los forámenes intervertebrales y lateralmente continua-
ción con espacios intercostales[9]. La dispersión del anestésico 
local dentro de este compartimento interfiere con la transmi-
sión nerviosa de los ramos comunicantes y de los nervios in-
tercostales que surgen del mismo, logrando un bloqueo uni-
lateral somatosensorial y simpático de múltiples dermatomas 
torácico[10]. Esta característica confiere al TPVB una cobertura 
analgésica unilateral de los segmentos torácicos relevantes para 
la cirugía mamaria.
	 Eason y Wyatt en 1979, describen técnica basada en repa-
ros anatómicos fue con la llegada de la ecografía que su aplica-
ción se estandarizó y expandió, permitiendo una visualización 
directa y segura de las estructuras anatómicas durante la inser-
ción de la aguja.
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Figura 1. Ilustra estructuras y correlaciones anatómicas de  diferentes tipos de bloqueos, y dispersión de su anestésico local, figura sin traducción 
bajo cortesías de Dr. Vishal Uppal Singh, N.P., Makkar, J.K., Kuberan, A. et al. Efficacy of regional anesthesia techniques for postoperative 
analgesia in patients undergoing major oncologic breast surgeries: a systematic review and network meta-analysis of randomized controlled 
trials. Can J Anesth/J Can Anesth 69, 527–549 (2022). https://doi.org/10.1007/s12630-021-02183-z

	 El posicionamiento del paciente puede ser sentado, decúbi-
to prono o lateral.
	 Para la realización de técnica guiada por reparos anatómicos 
se identifica el nivel a bloquear utilizando puntos de referencia 
superficiales como proceso espinoso de C7 o el borde inferior 
de la escápula (T7), para cirugía de mama, el nivel objetivo suele 
ser T4.
	 El punto de inserción se marca a 2-3 cm lateral a la línea 
media. Con una aguja Tuohy 22 gauge (G) de 8-10 cm de lon-
gitud, se avanza perpendicular a la piel en dirección postero-
anterior hasta contactar con la apófisis transversa. Una vez que 
se hace contacto, la aguja se retira unos milímetros y se redirige 
de forma cefálica o caudal para bordear estructura ósea, luego 
se avanza aproximadamente 1 cm hasta que penetra el liga-
mento costotransverso y se siente una “sensación de pop” o 
una pérdida de resistencia[11].
	 El nivel de punción se determina por reparos anatómicos 
y la confirmación ecográfica. El bloqueo puede efectuarse en 
plano mediante dos abordajes.
	 Abordaje transversal con transductor lineal de alta frecuen-
cia colocado perpendicular al eje de la columna, se identifican 
la apófisis transversa, la pleura parietal y la membrana intercos-
tal interna. La aguja se introduce en plano, de lateral a medial, 
para atravesar el ligamento costotransverso, manteniéndose 
superficial a la pleura[11].
	 Abordaje parasagital el transductor se coloca paralelo al eje 
longitudinal, a 2,5 cm lateral de la línea media. Se identifican 

la apófisis transversa, la pleura parietal y el ligamento costo-
transverso. La aguja se avanza en plano, dirigiéndola cefálica 
o caudal respecto del transductor para penetrar el ligamento 
costotransverso, permaneciendo superficial a la pleura[11].
	 En pacientes de mayor contextura puede utilizarse trans-
ductor curvilíneo para ganar profundidad de campo, mante-
niendo los mismos hitos anatómicos.
	 Contraindicaciones incluyen el rechazo de la técnica por 
parte del paciente, la anticoagulación y la infección en el sitio 
de punción[11],[12].
	 Aunque el TPVB es una técnica efectiva, no está exenta de 
riesgos dentro de las complicaciones destacan, neumotórax (in-
cidencia reportada de 0,5%)[11], diseminación del anestésico 
local al espacio epidural o intratecal, fallo del bloqueo (tasa del 
5,3% guiado por ecografía)[13]. Reacciones vaso vágales du-
rante punción o inyección y la punción/inyección intravascular.

Bloqueos del plano fascial

PECS I/II

	 En 2011, Blanco introdujo un bloqueo interfascial interpec-
toral (PECS I) entre los músculos pectorales mayor y menor, que 
proporciona analgesia de los territorios inervados por los ner-
vios pectoral medial y lateral. El procedimiento se realiza con 
el paciente en decúbito supino, despierto o bajo anestesia ge-
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Bloqueo plano serrato anterior (SAPB)

	 En 2013, Blanco introdujo un nuevo bloqueo interfascial en-
focado en el músculo serrato anterior. Proporciona analgesia de 
las ramas cutáneas laterales de los nervios intercostales (T2-T9), 
del nervio intercostobraquial, y de los nervios torácico largo y 
toracodorsal. El procedimiento puede realizarse con el paciente 
en decúbito supino o lateral, despierto o bajo anestesia general, 
con el brazo ipsilateral abducido para exponer la pared torácica 
lateral. Con transductor lineal se explora a lo largo de la línea 
axilar media al nivel de la 5a costilla, se identifican el músculo 
dorsal ancho, el músculo serrato anterior, la parrilla costal y la 
pleura parietal. El depósito de anestésico local puede efectuar-
se superficial (entre dorsal ancho y serrato) o profundo (entre 
serrato y pared costal). Con aguja en plano se avanza hasta el 
plano interfascial seleccionado, la inyección del anestésico local 
con hidrodisección confirma la apertura del plano y asegura 
el posicionamiento correcto, el autor recomienda el abordaje 
superficial por sobre el profundo[16].
	 Contraindicaciones rechazo de la técnica por paciente, 
complicaciones inyección intravascular accidental, hematoma, 
sin estadísticas disponibles en grandes series de casos[11].

Bloqueo plano erectores de la espina (ESP)

	 Descrito en 2016, por Forero como alternativa para el trata-
miento del dolor neuropático torácico, el bloqueo ESP ha sido 
ampliamente utilizado en los últimos años debido a su simplici-
dad y baja tasa de complicaciones[17]. Proporciona analgesia a 
través del bloqueo de nervios intercostales, sus ramas cutáneas 
laterales y anteriores, el nervio torácico largo, el nervio toraco-
dorsal y las ramas comunicantes con extensión hacia el espacio 
paravertebral[12],[18]. El procedimiento puede realizarse con 
el paciente sentado, decúbito lateral o prono. Con transductor 
lineal en orientación longitudinal se escanea desde el proce-
so espinoso del nivel deseado (T3-T5 para cirugía de mama), 
y se desplaza a lateralmente 2-3 cm hasta identificar proceso 
transverso. Deben visualizarse los planos musculares trapecio, 
romboides y erector de la espina, así como la pleura parietal. 
La aguja se introduce en plano hasta el plano entre el músculo 
erector de la espina y proceso transverso, hasta el plano fascial 
entre el erector de la espina y la apófisis transversa, una ma-
niobra utilizada es contactar la apófisis transversa y retirar unos 
milímetros antes de depositar el anestésico local. La inyección 
junto a la hidrodiseccion del plano asegura el posicionamiento 
correcto[19].
	 Contraindicaciones rechazo de la técnica por el paciente, 
infección sitio de punción, dentro de las complicaciones men-
cionadas son hematoma, analgesia incompleta[17].

Bloqueos intercostales y locales

	 Entre otras modalidades de menor uso, el bloqueo de los 
nervios intercostales, que habitualmente exige múltiples pun-
ciones y el bloqueo de varios niveles, se asocia a un mayor ries-
go de toxicidad sistémica por anestésicos locales y de inyección 
intravascular; por ello, se considera poco práctico en este con-
texto[13].
	 La infiltración local de la herida operatoria, debido a su co-
bertura limitada y breve duración en comparación con otras 

Figura 2. Imagen ecográfica a nivel de línea axilar media 3ra costilla 
donde se visualiza rama de pectoral de la arteria toraco acromial. AA: 
representa arteria axilar.

neral, con el brazo ipsilateral abducido y en rotación externa. 
Con transductor lineal colocado en la región infraclavicular, se 
identifican pectoral mayor, pectoral menor, la fascia interpecto-
ral y, como reparo vascular, la rama pectoral de la arteria tora-
coacromial Figura 2. La aguja se introduce en plano, de lateral 
a medial, a través del pectoral mayor hasta contactar el plano 
interpectoral, suele percibirse una sensación de pop al atravesar 
la fascia. La inyección del anestésico local con hidrodisección 
confirma la apertura del plano y asegura el posicionamiento 
correcto[14].
	 En 2012, Blanco introdujo una modificación del PECS I que 
incorpora un segundo depósito entre pectoral menor y serratos 
anterior (PECS II o bloqueo pectoserrato). Esta variante amplía 
la cobertura analgésica hacia las ramas cutáneas laterales de 
los nervios intercostales (T2-T6), el nervio intercostobraquial, el 
nervio torácico largo y el nervio toracodorsal.
	 Técnica bajo las mismas condiciones y posición del PECS 
I (paciente en decúbito supino, brazo ipsilateral abducido y 
en rotación externa), el transductor lineal se desliza lateral e 
inferiormente hasta visualizar la 3a costilla. Se identifican pec-
toral mayor, pectoral menor y serrato anterior sobre la parrilla 
costal. Con aguja en plano (lateral a medial) se realiza primero 
el PECS I (depósito interpectoral entre pectoral mayor y me-
nor), a continuación, se redirige la aguja hacia el plano entre 
pectoral menor y serrato anterior y se efectúa el segundo de-
pósito. La inyección del anestésico local con hidrodisección 
confirma la apertura del plano y asegura el posicionamiento 
correcto[15].
	 Contraindicaciones rechazo de la técnica por paciente, 
complicaciones inyección intravascular accidental, hematoma, 
sin estadísticas disponibles en grandes series de casos[11].
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técnicas de anestesia regional en cirugía de mama, ha disminui-
do su utilización[13].

Evidencia clínica

Dolor agudo

	 Las técnicas de AR constituyen una estrategia eficaz para re-
ducir el dolor agudo posoperatorio, y se han asociado con me-
nores puntajes de dolor y reducción del consumo de opioides 
en el posoperatorio inmediato[9]. Las revisiones sistemáticas y 
los ensayos aleatorizados muestran cierta heterogeneidad de 
resultados. Metaanálisis actuales muestran una disminución en 
el dolor agudo en unidad de recuperación anestésica menores 
valores de la escala visual análoga TPVB seguido por ESP, SAPB 
y PECS II. En cuanto al tiempo hasta el primer rescate analgési-
co, el orden reportado es ESP, PECS II, TPVB, SAPB[7],[13]. Res-
pecto del dolor a las primeras 24 h, los resultados son variables 
entre PECS II y TPVB, seguidos por SAPB y ESP[7],[12],[20]-[22]. 
En cuanto al consumo total de opioides en las primeras 24 h, 
los resultados son heterogéneos, cuando se observa reduc-
ción, esta tiende a ser mayor con TPVB, seguida por PECS II y 
ESP[9],[12],[22],[23].

Náuseas y vómitos posoperatorios

	 En relación con las náuseas y los vómitos posoperatorios, 
la incorporación de técnicas de AR se asocia a una disminu-
ción significativa, independientemente de la técnica emplea-
da[5],[24],[25].

Recurrencia y respuesta inmune

	 Desde el punto de vista biológico, la respuesta inmunitaria 
perioperatoria podría influir en la recurrencia del cáncer: la in-
flamación inducida por la cirugía favorece un microambiente tu-
moral proinflamatorio y la inmunosupresión subsiguiente puede 
facilitar la diseminación metastásica. Sin embargo, la evidencia 
clínica disponible es limitada y heterogénea, y hasta la fecha no 
demuestra de manera consistente una asociación entre el uso de 
técnicas de anestesia regional y una reducción de la recurrencia 
oncológica. A pesar de ello, se postula que la modulación de la 
respuesta inmune perioperatoria y la atenuación de la liberación 
de mediadores inflamatorios por parte de los bloqueos regiona-
les podrían teóricamente influir en la biología tumoral, aunque 
se requiere de ensayos clínicos de gran escala para corroborar 
esta hipótesis. Por lo tanto, la investigación actual se enfoca en 
determinar si los beneficios en la analgesia y la reducción de 
opioides podrían tener un impacto indirecto en la trayectoria 
oncológica a largo plazo[26]. Si bien algunos estudios sugieren 
una tendencia hacia menor inmunosupresión con anestesia re-
gional, aún se necesitan más investigaciones para determinar si 
esta técnica impacta la recurrencia del cáncer[27],[28].

Dolor crónico post-mastectomía

	 La incidencia del dolor crónico post-mastectomía (DCPM) 
varía entre el 20% y el 60%, constituyendo un determinante 
mayor de la calidad de vida de las pacientes[29]. Su patogénesis 

es multifactorial e involucra lesión nerviosa quirúrgica, inflama-
ción persistente y factores psicosociales, por lo que su manejo 
continúa siendo un desafío relevante en la recuperación po-
soperatoria[(30]-[32]. En cuanto al impacto de las técnicas de 
AR sobre la cronificación del dolor, la evidencia es heterogénea 
y poco concluyente, predomina la ausencia de una reducción 
consistente del riesgo de DCPM[20]. Este campo sigue en evo-
lución y se requieren RCT de mayor tamaño y con seguimiento 
prolongado para precisar su efecto sobre la cronificación.

Conclusión

	 La AR se ha consolidado como pilar del manejo multimodal 
en cirugía oncológica de mama, con beneficios consistentes en 
la reducción del dolor posoperatorio inmediato, del consumo 
de opioides y de las NVPO. Aunque persiste heterogeneidad 
entre estudios, el bloqueo paravertebral torácico destaca como 
técnica de referencia, mientras que PECS I/II, el SAPB y el ESP 
ofrecen alternativas eficaces. La elección debe individualizarse 
considerando alcance de la cirugía, reconstrucción, comorbili-
dades, experiencia del equipo y recursos, privilegiando el uso de 
ecografía. En cambio, la evidencia disponible no demuestra de 
forma consistente un efecto protector sobre la cronificación del 
dolor ni sobre la recurrencia oncológica, por lo que se requieren 
RCT de mayor tamaño y seguimiento prolongado. En resumen, 
la integración sistemática de AR mejora desenlaces periopera-
torios tempranos y su inclusión en protocolos institucionales, 
puede optimizar la recuperación de cada paciente.
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