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Resumen

En este trabajo se contempla la importancia del manejo de la analgesia
en el perioperatorio para la cirugia oncoldgica de mama. Se consideran
diferentes farmacos analgésicos en diferentes presentaciones asi como
técnicas de analgesia regional por medio de anestésicos locales y el uso del
ultrasonido. Se revisan protocolos de recuperacion rapida posterior a las
cirugias y se realiza una propuesta de uno de estos protocolos que podria
eventualmente utilizarse en la seguridad social costarricense para el manejo

integral del dolor de estas pacientes.
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Pregunta de investigacion

¢ Qué técnicas analgésicas previenen el dolor agudo y el dolor cronico

postoperatorio en pacientes sometidas a cirugia oncolégica de mama?

Objetivo general

Comparar las diferentes técnicas analgésicas y determinar las de mejor

eficacia segun la evidencia cientifica actual.

Objetivos Especificos

e Analizar la evidencia cientifica mediante una revision bibliografica
sobre las técnicas de prevencion del dolor agudo y cronico en la cirugia
oncoldgica mamaria.

o Establecer las pautas a seguir en el manejo del dolor agudo y la
prevencion del dolor cronico postoperatorio de la cirugia oncologica de mama,
segun los insumos existentes en un hospital de la seguridad social costarricense
donde se realicen estos procedimientos.

o Elaborar una propuesta de protocolo para la prevencion del dolor

agudo y cronico posterior a la cirugia oncologica de mama.



Metodologia

Se realiz6 una revision de documentos de indole cientifico propios de las
disciplinas de anestesiologia, algologia, cuidados paliativos y oncologia; los mismos
comprenden revisiones y ensayos clinicos.

En los meses comprendidos entre agosto y diciembre del 2019, se realizé
una busqueda en las bases de datos Google Scholar, Pubmed y Ebsco. Como
palabras clave segun el catalogo MESH se utilizaron: cancer de mama, dolor,
analgesia y mastectomia.

En Google Scholar, Pubmed y Ebsco, se recuperaron los textos que se
encuentran en su modalidad de texto completo. Los articulos a los que no se tiene
acceso directamente desde estas bases de datos, se recuperan en el sitio en linea
del sistema de bibliotecas de la Universidad de Costa
Rica: http://sibdi.ucr.ac.cr/buscardb.php, por medio de las bases de datos «Ebsco»,

«Cochrane» y «Wiley».
Se incluyen en la busqueda documentos en espaifiol y en inglés; ademas,
como criterio cronolégico de inclusidon se seleccionan archivos de menos de 10 afios

de antigledad.


http://sibdi.ucr.ac.cr/buscardb.php

Justificacién

En el 2018 el cancer de mama se ubicd entre los tres primeros lugares de
incidencia de cancer a nivel mundial, teniendo aproximadamente 2,1 millones de
nuevos casos. En cuanto a mortalidad se ubicé como la principal causa oncolégica
de muerte en mujeres en el mundo %23,

En Costa Rica, en las dltimas décadas, ha aumentado su incidencia
ubicandose en el primer lugar de los tipos de cancer en mujeres; a su vez,el pais se
mantiene en el segundo lugar de mortalidad por cancer*®. Con respecto a la
sobrevida en el pais, se reporta una sobrevida a los sesenta meses de 86,4% y a
los 144 meses de 66,7% ©.

La cirugia oncoldgica de mama constituye una opcion terapéutica en esta
patologia. La misma conlleva complicaciones y, entre estas, destacan el dolor agudo
de moderado a severo y el dolor crénico postquirdrgico, con una afectacion de hasta
un 50% de las pacientes, constituyendo la complicaciéon mas reportada 89 .

Se estima que hasta un 30% de las pacientes experimenta dolor a 10 afos
posteriores de la finalizacion del tratamiento. Ademas del dolor cronico, se reporta el
dolor del seno fantasma en hasta un 80% de las
mujeres postmastectomizadas *° .El dolor posterior al cancer y a su tratamiento,
disminuye la calidad de vida, constituye una condicién incapacitante y también
implica un impacto econémico importante en los servicios de salud?®.

Debido al aumento en la sobrevida de las pacientes, la creciente incidencia
de dolor crénico postquirdrgico, como una de las complicaciones principales en las
pacientes mastectomizadas, surge la necesidad de estudiar las mejores técnicas de
analgesia para la cirugia oncolégica de mama y, de esta manera, poder ofrecer
mayor bienestar a las pacientes, menores complicaciones en cuanto a dolor
postquirargico y dolor del seno fantasma; asi como la mejoria en la calidad de vida

durante los afios de sobrevida de estas pacientes.

Como profesionales en anestesiologia es de vital importancia la atencién
integral de cada paciente y esto incluye la determinacién del mejor plan analgésico
para cada paciente en cada procedimiento quirdrgico. El plan analgésico en la
actualidad y, en especial en cirugias con alto riesgo de desencadenar un sindrome

de dolor crénico, se recomienda que incluya un abordaje multimodal y la anestesia



regional ha tenido un papel creciente en lo que se refiere a prevencion de la
sensibilizacién central 2. Debido a este contexto, este trabajo podria abrir espacios
de investigacion y de mejoria en la atencion clinica de estas pacientes, con la
posibilidad de impactar la calidad de vida de las pacientes y de brindar una mejor

atencion en salud a nivel institucional.



Capitulo 1
Anatomia de la glandula mamaria

Las mamas son glandulas sudoriparas modificadas y tienen una funcion de
glandulas apocrinas modificadas. Se encuentran ubicadas a nivel de la pared

anterior del térax entre la segunda y sexta costilla®®.

La forma y el tamafio de la glandula mamaria varia segun el estado de
desarrollo y fisiolégico de la misma de manera que en su estado no gestante pesa
alrededor de 200 gramos, durante el embarazo pesa unos 500 gramos y en periodo
de lactancia de 600 a 800 gramos“.

Relaciones anatdmicas de la mama

La mama se extiende en su limite lateral hasta la linea media axilar y hacia
medial hasta el margen del esternén3. Hacia superior su limite es la clavicula y
hacia inferior es el pliegue inframamario(ver figura 1). La extension hacia lateral de
la mama hacia la axila se da a través de la fascia axilar y se le conoce como la cola

de Spence®® 13,
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Figura 1: Relaciones anatomicas de la mama. (Standring, 2016).

Parénguima mamario

La mama tiene una unidad funcional y morfolégica que a su vez tiene dos

componentes: un componente llamado unidad lobular-ducto terminal y el otro

componente llamado sistema ductal mayor. Los acinos forman Iébulos y, estos

altimos junto con el ducto terminal, conforman la porcién secretora de la glandula.

La unidad lobular-ducto terminal se conecta por medio de un sistema de ductos




hasta un ducto lactifero colector que drena finalmente en el pezén. El sistema de
ductos (ver figura 2), se compone de ductos subsegmentarios, los cuales se
comunican con los ductos segmentarios, los segmentarios con los lactiferos y estos

Gltimos drenan en el ducto colector?6.

La divisién de la glandula mamaria en estos componentes tiene importancia
por la relacién con ciertas patologias, siendo la unidad lobular- ducto terminal el sitio
de origen de la mayoria de carcinomas asi como de enfermedades benignas. Por su
parte, el sistema ductal mayor es sitio de origen de papilomas solitarios y de la

ectasia ductal®.

Todo este parénquima glandular se encuentra entre una cantidad variable de
tejido adiposo que es de alrededor del 50 a 70% del volumen total de la mama?®®.

Ducto colector uct ]
, sin
Seno lactifero Ductos grandes
. du
Ducto segmentario

—{  Ducto subsegmentario

—
/\ S
= U
T / | <
&5 . JI :\l Ducto terminal Ducto terminal intralobular
M AN lobul D
\ a4l extralobular
c%%i"w})\ Eﬂ“}vw /
QY «’ p
Ducto Duct %

Ductulo

\(./] \
Lébulo /
S

Unidad lobular ducto
terminal

—

Figura 2: unidad morfolégica de la mama.(Collins, 2018).-

Complejo areola pezén



El complejo areola pezén se encuentra en la prominencia del monticulo
mamario (ver figura 3). La areola comprende la piel pigmentada y de forma circular
gue se encuentra alrededor del pezén y mide de 4cm a 5cm de didmetro. El pezon
es una elevacién conica, tiene un diametro de 4mm a 7mm y se proyecta alrededor
de 1cm. Es asi que el contraste de colores entre la areola y la piel que la rodea sirve

como pista para el recién nacido>16.

El epitelio de este complejo es de tipo estratificado queratinizado escamoso y
contiene aperturas sinusaleslactiferas, glandulas sebaceas y glandulas de
Montgomery. Estas glandulas secretan lubricante y sustancias como la
inmunoglobulina A, las cuales protegen el complejo areola y pezdn durante la
lactancia®®>!6.Por su parte, existen fibras de musculo liso que se unen al tejido
conectivo grueso de la areola y del pezén y participan en el proceso de ereccion del

pez6nt.

Glandula sebacea

. . . h muscle
Musculo liso circular

L —
erous ducl ———=— _SS==
ous e 5

Ducto lactifero : ‘:-:‘i% —
T
Glandula accesoria (De : _
Montgomery)
Areola =
Areola \
A

Figura 3. Corte transversal del complejo areola pezdn.(Standring, 2016).
Tejido conectivo

La glandula mamaria, en su totalidad, se encuentra entre las capas superficial

y profunda de la fascia pectoral superficial (ver figura 4), esta ultima cubre el



musculo pectoral mayor y continda con la fascia de Scarpa de la pared abdominal
anterior?s.

Como estructura importante en la funcion de sostén y forma de las mamas,

se encuentran los ligamentos de cooper que son bandas de tejido fibroso que

proveen muchas conexiones entre las fascias superficial y profunda de forma que se
adentran en el parénquima mamario®31°,

) ‘;\\\
& )
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sy 2 ", > } Capa superficial de fascia superficial
5y -
tl'ci‘ﬁl § \‘ Ny
Gy ' ‘\1\ N A
\ \ N Ligamentos de Cooper
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i ici fascia 4
fascia superficial A . 2 Lébulos
o :
. . pmmary ' Ducto
Espacio retromamario Sp0c8 S, -
Fascia pectoral Pezon
fie) f
i
*‘g’; y/
A Ducto colector
v. : $
\ ,
g ~ | Seno lactifero
Wa 2\ =

s
1
-

s T
“‘J{Lv e

>

Grasa

Figura 4: Tejido conectivo de la mama. (Standring, 2016).
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Musculatura

Los musculos relacionados con la pared toracica anterior y la glandula
mamaria, incluyen el pectoral mayor, el pectoral menor, el serrato anterior, el recto
abdominal y el oblicuo externo (ver figura 5). La mama se encuentra unida
principalmente al pectoral mayor; sin embargo, tiene acoplamientos con el serrato

anterior, oblicuo externo y la porcién superior del recto abdominal’.

Musculo pectoral
mavor

Musculo serrato anterior

anterior
Musculo recto
abdominal
Musculo oblicuo externo Musculo oblicuo interno

Figura 5:Musculatura de la mama. (Larson et al., 2018).

El masculo pectoral mayor es un musculo ancho. El suministro vascular es

dado por la arteria toracoacromial, en su mayoria, y por la arteria toracica lateral,
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perforantes intercostales y perforantes de la arteria mamaria interna®®.Por su parte,
el musculo pectoral menor es plano, con forma de abanico y se encuentra entre el
musculo pectoral mayor y la pared torécica. La irrigacion es dada por la arteria axilar

directamente o por la arteria toracoacromial o toracica lateral*®.

El masculo serrato anterior es irrigado por la arteria toracica lateral junto con
ramas de la arteria toracodorsal. Este se encarga de la rotacién de la escapula, la
elevacién del hombro y mantener la escdpula unida con el resto del cuerpo y su

inervacion la brinda el nervio toracico largo®®.

El limite superior del recto abdominal se une a la mama, delineando el borde
inferior de la misma. La inervacién es dada por los nervios intercostales sétimo a
doceavo y la irrigacion se da por parte las arterias epigastricas profundas superior e

inferior, con una contribucién dada por las Ultimas seis arterias intercostales?.

El musculo oblicuo externo se origina de las costillas quinta a doceava y se
inserta a lo largo de la mitad anterior de la cresta iliaca, el tubérculo pubico y la
aponeurosis de la linea alba desde el xifoides al pubis. Bordea el aspecto
inferolateral de la mama y dentro de sus funciones se encuentran comprimir el
abdomen, flexionar y rotar lateralmente la columna vertebral y deprimir las costillas.
La inervacion del musculo es dada por los nervios del sétimo a undécimo
intercostales y el nervio subcostal, mientras que la irrigacion es dada por arterias

intercostales inferiores?®.
Irrigacion

La irrigacion de la mama es dada por multiples arterias (ver figura 6). A nivel
de piel, la irrigacion es dada por un plexo subdérmico que por medio de vasos
perforantes se comunica con la irrigacion profunda del parénquima mamario®®.

El parénquima mamario esta irrigado por las ramas perforantes de las
mamarias internas, las ramas perforantes de las arterias toracicas laterales, las
perforantes intercostales anterolaterales y anteromediales y la arteria

toracoacromial. 1°.
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Arteria subclavia

Arteria tordcica interna
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Arteria tordcica lateral
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arterias intercostales
posteriores

—

i

Figura 6: Irrigacion de la mama. (Netter F., 2015).

La arteria mamaria interna se origina de la arteria subclavia y sus ramas

perforantes internas proveen el 60% del suministro vascular de la mama. La arteria
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torécica lateral se origina en la arteria axilar e irriga la parte superolateral de la

mama1°,

La arteria toracica lateral brinda las ramas perforantes intercostales
anterolaterales, las cuales perforan el serrato anterior lateral al borde del masculo
pectoral mayor (ver figura 7). Las ramas intercostales anteromediales se encargan
de la irrigacion inferior del parénquima mamario y el complejo areola pezoén. La
arteria toracoacromial, también originada en la arteria axilar, da una rama pectoral
gue se ubica entre los musculos pectoral menor y mayor e irriga la parte superior de

la mama®®.

Arteria perforante intercostal anterior

Arteria perforante mamaria interna

W' Arteriaintercostal |2 Arteria mamaria interna

i

Arteria toracica lateral

Arteria perforante intercostal lateral

Figura 7: Irrigacion de la glandula mamaria. (Standring, 2016).

Drenaje venoso

El drenaje venoso superficial de la mama se da a través de un plexo venoso
subdérmico, el cual se anastomosa con el drenaje venoso profundo que va paralelo
a las arterias. Las venas perforantes drenan en la mamaria interna perforante, la
mamaria interna perforante drena en la mamaria interna y esta ultima drena en la
vena braquiocefalica o innominada. Las venas toracicas laterales drenan en la vena

axilar y la vena axilar en la vena cava superior'®.
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Inervacioén

La inervacion sensorial a la mama incluye las ramas anterolaterales y las
anteromediales de los nervios intercostales toracicos, los cuales dan la mayoria de
la sensacion de la mama. Ramas del plexo cervical cursan de manera superficial en
el tejido subcutaneo e inervan el aspecto superomedial de la mama?®.

Los nervios intercostales del tercero al sexto dan la sensacion a la porcion
lateral de la mama. Los nervios intercostales anteromediales del segundo al sexto,

inervan la porcién medial de la mama asi como el complejo areola pezén?.

De igual manera, los nervios intercostales anteromediales, del segundo al
sexto, entran al aspecto medial del parénquima mamario al lado de los vasos
perforantes mamarios internos, proveyendo inervacién a la mama medial y al

complejo areola pezén *°.
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Figura 8: Corte transversal del toérax.Inervacién de la mama: ramas

anterolaterales y anteromediales de nervios intercostales.(Netter F., 2015).

Corte
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Drenaje linfatico de la mama

El drenaje linfatico de la mama incluye un sistema superficial y uno profundo.
Es asi que el linfatico superficial se origina en el plexo periareolar linfatico y, por su
parte, el profundo se origina en cada ducto lactifero y I6bulo, los cuales fluyen hacia

el plexo subareolar?®®.

El drenaje linfatico de los aspectos lateral y superior de la mama, cursa
alrededor del borde inferior del pectoral mayor y se comunica con el grupo pectoral
de nodulos axilares. Adicionalmente hay nodulos linfaticos que discurren entre los
musculos pectorales hasta los nédulos linfaticos apicales. De los nédulos linfaticos
axilares, la linfa sigue su curso hacia ndédulos linfaticos subclavios y
supraclaviculares®.El drenaje linfatico del aspecto medial de la mama drena en los

nédulos paraesternales y estos Gltimos en los troncos broncomediastinicos?.
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Capitulo 2
Patologia oncolégica de mama

El cancer de mama es lider en términos de incidencia y mortalidad
relacionada con el cancer en mujeres a nivel mundial. Para el 2012 se presentaron
522 mil muertes y se diagnosticaron 1,7 millones de nuevos casos!®.Es una
patologia cuya mayor carga de mortalidad se encuentra en paises desarrollados; sin
embargo, a medida que paises en vias de desarrollo adquieren estilos de vida

occidentales, la incidencia en ellos también aumenta?®.

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia se
encuentran los factores no modificables y los factores relacionados al desarrollo y a
la vida reproductiva. En cuanto a los primeros se encuentran: los factores genéticos,
la edad y la historia familiar del cancer de mama. Respecto a los segundos, se
incluyen: el aumento de edad de las mujeres para su primer parto, la baja paridad, el
tiempo prolongado de exposicion a estrogenos, la menarca temprana, la
menopausia tardia y la baja lactancia materna. Ademas de estos destacan factores

como el sedentarismo y una dieta alta en grasa?®:2*,

El cancer de mama se origina en la unidad ducto terminal del ducto colector.
Las caracteristicas histologicas y moleculares tienen importancia en cuanto a la
terapia respectiva??.En cuanto a los subtipos histoldgicos mas frecuentes de cancer
de mama invasor, se encuentran el carcinoma ductal o “Tipo no especial”’, “No
specialtype” o “NST”, por sus siglas en inglés y, por otro lado, el carcinoma lobular.
Sus lesiones preinvasoras son el carcinoma ductal in situ y el carcinoma lobular in

situ o neoplasia lobular??.

El carcinoma ductal in situ es el tipo mas comun de cancer no invasivo y
puede asociarse en su mayoria a microcalcificaciones (multiples o aisladas) en la
mamografia. El carcinoma lobular, por su parte, suele ser un hallazgo incidental y a
las pacientes se les brinda seguimiento, ya que poseen riesgo de desarrollar cancer

invasivo en cualquiera de las mamas?3.

En su mayoria, el cancer invasivo es conocido como cancer ductal. Otros
tipos de cancer invasivo, debido a diferentes patrones de crecimiento, adquieren el

nombre de lobular, tubular, cribiforme, papilar, mucinoso y medular. El invasivo
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lobular compone hasta el 10% de los canceres invasivos y suele tener problemas en
lo que se refiere a su deteccion clinica y por mamografia. Los tipos tubular,
cribiforme y mucinoso estan mas diferenciados y tienen un prondstico mejor al
promedio. Los medulares, a su vez, suelen presentarse en pacientes portadoras del

gen del cancer de mama 1 o BRCA1 (breastcancer 1)23.

Se han realizado otras clasificaciones a raiz de ensayos clinicos donde
interviene la expresion genética del cancer de mama, la que permite predecir el
riesgo de recurrencia. Uno de estos ensayos se basa en la firma de expresion
genética (GES por sus siglas en inglés) PAM 50, la cual mide la expresion de
niveles de 50 genes en una muestra de cancer de mama quirirgicamente resecada
22, 24 Esta clasificacion, segun el sistema de expresion genética PAM 50, permite
identificar cuatro subtipos intrinsecos: Luminal A, Luminal B, HER2 (receptor 2 de

factor de crecimiento epidérmico humano) y similar al basal?*25.

La clasificacion del cancer de mama desde el punto de vista clinico se basa
en la histologia y en la inmunohistoquimica, por medio de la identificacion de
proteinas clave como los receptores de estrogeno (ER), los receptores de
progesterona (PR), el receptor de factor de crecimiento epidérmico humano tipo 2
(HER?2) y el marcador de proliferacion Ki67. Los tumores que expresan los ER y/o
PR son llamados “positivos para receptores hormonales”. Por su parte, los que no

expresan ER, PR ni HER2 son llamados triple negativo?2.

El cancer de mama positivo para receptores hormonales, ya sea ER o0 PR, es
el tipo mas comun de los tipos de cancer de mama, ya que comprende mas del 65%
de estos. En general este posee un comportamiento menos agresivo y cursa con

una mejor sobrevida incluso en el escenario de metastasis®.

El cancer triple negativo; es decir, negativo para receptores hormonales y
negativo para HER-2, tiende a ser mas agresivo y con peores resultados en especial
en sus estadios mas avanzados. El tipo de cancer HER-2 positivo tiende, a pesar
de ser agresivo, a tener una sobrevida mayor gracias al advenimiento de terapias

especificas hacia este tipo de receptor?>.

Tratamiento
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El cancer de mama requiere un manejo multidisciplinario y el tipo de terapia
depende del estadio, el subtipo histolégico y el prondstico, es por ello que existen
terapias de tipo local como lo son la radioterapia y la cirugia. Las terapias de tipo

sistémico comprenden la quimioterapia, asi como terapia biolégica y endocrina®.

El manejo del cancer en estadios tempranos involucra tratamiento tanto local
como sistémico. En cuanto al tratamiento local quirdrgico se encuentran: la
mastectomia total, la mastectomia parcial con preservacion de la mama y la
diseccion de nédulos linfaticos axilares. La diseccién de nddulos linfaticos axilares,
actualmente se realiza solo en las pacientes que tienen un test positivo para cancer
en los nddulos linfaticos centinela o cuando estos no pueden identificarse. Los
nddulos linfaticos centinela son los primeros que reciben la linfa proveniente de la

mama y se localizan por medio de un mapeo con radiois6topos o un tinte azul?.

En algunos casos previos a la cirugia se administra quimioterapia o terapia
endocrina, este tipo de tratamiento se conoce como neoadyudante y se recomienda,
ya que optimiza los resultados quirargicos en el caso de un tumor grande o porque
permite una cirugia conservadora de la glandula mamaria. Cuando la terapia se
administra posterior a la resolucion quirdrgica se conoce como terapia adyudante, la

cual permite la reduccion de recidiva local y distal?®.

La terapia sistémica, en el escenario del cancer de mama, incluye agentes
hormonales, citotoxicos y biologicos. Dentro de los hormonales se encuentran los
moduladores de receptores selectivos de estrogeno y los inhibidores de aromatasa
(SERMs y ALS, por sus siglas en inglés respectivamente). Los ALS tienen como

parte de sus complicaciones mas importantes la osteopenia y la osteoporosis?®.

En el caso de enfermedad metastasica, el tratamiento primario es sistémico.
La quimioterapia se indica en pacientes con tumores negativos a receptores
hormonales y a pacientes con tumores positivos para receptores hormonales que
han progresado a pesar del tratamiento hormonal. También estan indicados los
citotoxicos en pacientes que cursan con nédulos linfaticos axilares positivos por
malignidad. La quimioterapia combinada como tal, se indica en pacientes con

metastasis que amenazan la vida como en el caso de metastasis pulmonar?®,

Resolucion quirurgica
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En la resolucién quirtrgica se encuentra la cirugia conservadora de mama
(ver figura 9). En esta se remueve el tumor con un margen de tejido
macroscépicamente normal y se busca un mejor resultado cosmético una vez haya
sido removido todo el cancer. Existe la posibilidad de que tenga que repetirse la

escision en caso de encontrar margenes positivos 26,

Figura 9: Cirugia conservadora de mama.(Ballard &Momoh, 2014).

La cirugia conservadora de mama tiene resultados como menores niveles de
ansiedad, menores niveles de depresiobn y mejor autoestima sobre la imagen
corporal de las pacientes. El objetivo de esta técnica es la eliminacién del cancer en
el menor volumen de tejido mamario posible con margenes limpios que se

consideran ser de uno o mas milimetros26.

La mastectomia radical (ver figura 10) consiste en la reseccién de todo el
tejido mamario con la piel que lo recubre, el complejo areola pezoén y parte del
musculo pectoral mayor en combinacion con la diseccidon completa de los ndédulos
axilares. En el caso de la modificada se preserva el pectoral mayor y el pectoral
menor. En el caso de que se tenga prevista la reconstruccion puede hacerse una

mastectomia con conservacion de piel?S.
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Figura 10: Mastectomia radical. (Macmillan, D. 2019).

La mastectomia radical modificada estd indicada en pacientes cuyo resultado
cosmético no seria aceptable en caso de realizar una cirugia conservadora de
mama, en el caso de que no se pueda o0 no se desee la radioterapia, pacientes que
eligen tener una mastectomia y, finalmente, en pacientes con un cancer localizado,

pero con carcinoma ductal in situ a su alrededor?®.
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Capitulo 3
Dolor en pacientes postmastectomia

El diagnostico temprano y el avance en el tratamiento han aumentado la
sobrevida de las pacientes con cancer de mama. Al aumentar la sobrevida surge
también la necesidad de dar seguimiento a las complicaciones de estas pacientes
como lo es el dolor, el cual constituye la complicacion mas reportada en pacientes

que sobreviven al cancer de mama?®.

El dolor crénico postmastectomia se conoce por varios nombres como lo son:
sindrome de dolor post mastectomia, dolor crénico neuropatico posterior a cirugia
de mama, dolor persistente posterior a tratamiento de cancer de mama, dolor
postmastectomia persistente, dolor crénico posquirargico y sindrome de dolor
cronico. El mismo se describe como no maligno, persistente y con una duraciéon de

los sintomas por mas de tres meses 2°.

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, este sindrome de
dolor postmastectomia ocurre de forma posterior a una mastectomia o
cuadrantectomia y se localiza en el aspecto anterior del torax, axila y/o la mitad

proximal del miembro superior 3.

En general se estima que el dolor postmastectomia puede tener su incidencia
en un rango amplio de 11 a 69 %%. El 30% presenta dolor mayor al promedio hasta
10 afios posteriores al fin del tratamiento®C.Es asi que el dolor persistente lleva a la
disfuncion de la extremidad superior, a una disminucion en la capacidad de realizar

actividades de la vida diaria y a un empeoramiento en la calidad de vida®3.

Dentro del dolor crénico postmastectomia se encuentra la entidad de
sindrome del seno fantasma que puede ocurrir en un rango del 30% a 80% de las
pacientes. Este se manifiesta con dolor en el seno ausente y un conjunto de
sensaciones no dolorosas como lo pueden ser el prurito, hormigueo, presién, ardor

0 una sensacion punzante?.

El sindrome de cordones axilares o de cordones linfaticos también se
encuentra dentro de las presentaciones del dolor crénico postmastectomia vy, el
mismo, ocurre por el exceso de tejido axilar que impide el rango de movimiento

normal a nivel de brazo o de hombro. Su prevalencia varia de 10% a 85,4% vy tiene
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como factores de riesgo para su desarrollo la edad menor, la participacion de
nodulos linfaticos, complicaciones en la cicatrizacién, el grado de cirugia y un bajo

indice de masa corporal®.

El linfedema puede tener una prevalencia hasta del 94% y se refiere a la
inflamacion unilateral o bilateral que lleva a dolor, sensacién de pesadez, tirantez y
disminucion en el rango de movimiento. Puede llevar a una dificultad importante en
la realizacién de las actividades normales, empeorando la salud fisica y mental, la
calidad de vida y la supervivencia. Los factores de riesgo para su desarrollo son el
indice de masa corporal elevado, la mastectomia como tal, la cantidad de noédulos

linfaticos removidos y la diseccién de nédulos linfaticos axilares?°.

Luego de la cirugia de cancer de mama las pacientes también pueden presentar
desordenes como el sindrome de manguito rotador, artralgias, capsulitis adhesiva,
radiculopatia cervical y plexoplatia braquial?®. Ahora bien, dentro de los factores de
riesgo para el desarrollo de dolor cronico postmastectomia se encuentra la edad
menor, un indice de masa corporal mayor, cualquier procedimiento quirdrgico que
involucre la diseccion de nddulos linfaticos axilares y la radioterapia; por su parte,
los siguientes constituyen factores de riesgo adicionales: la presencia de algun

trastorno de ansiedad agudo o crénico y la depresién?°.

Un factor de riesgo para el desarrollo de dolor cronico en el postoperatorio es
el dolor crénico preoperatorio, ya sea propiamente en la mama o en algun otro sitio
anatoémico. Los factores psicologicos suelen ser controversiales; sin embargo, hay
una tendencia a que el estrés excesivo y la ansiedad se relacionen con mayor
riesgo de dolor crénico postoperatorio. Por su parte no se han identificado
marcadores genéticos, histolégicos o bioquimicos que predispongan al desarrollo de

dolor postoperatorio®4.

Las cirugias mas invasivas y extensas en las que exista mayor trauma, como
en el caso de cirugias de mama con diseccion axilar, predisponen el aumento del
dolor postmastectomia. Otro factor que aumenta el riesgo de cronificacion del dolor
es el dafo a los nervios durante la cirugia. Es asi que existe una asociacion entre el
dolor postoperatorio agudo y el dolor neuropatico en el postoperatorio agudo con el

dolor crénico postoperatorio4.
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En cuanto a sindrome de seno fantasma, se ha evidenciado que pacientes a
las que se les realiza una reconstruccion inmediata con implantes tienen un
aumento en la prevalencia de este sindrome (53%), en comparacion con las
pacientes que tienen una reconstruccion mas tardia o que del todo no la tienen
(30%). Otros factores asociados con el desarrollo de este sindrome son el dolor
agudo postoperatorio severo, el uso aumentado de analgésicos y trastornos de dolor

neuropatico previos?°.

La extension del dolor agudo postoperatorio y el numero de dosis de
analgésicos son predictores de dolor persistente en mama y en miembro superior.
La terapia adyudante con radiacién también constituye un factor de riesgo en el
postoperatorio para el desarrollo del dolor crénico en mama y miembro superior .
Por otra parte, la etiopatogenia del dolor cronico no esta clara, pero su origen se
cree que es multifactorial con énfasis en el dafo nervioso durante la cirugia o la

implicacion del nervio en el proceso de curacién del tejido involucrado3!.

En el dolor cronico postoperatorio intervienen varios mecanismos que pueden
ser los desencadenantes, ya sea por si solos o en combinacion. Estos mecanismos
incluyen la sensibilizacion periférica via inflamacion y/o dafio nervioso; una
plasticidad neural central mal adaptada a nivel espinal o niveles superiores
(sensibilizacion central) causada por opioides, estrés y otros factores; inhibicion
nociceptiva descendente comprometida; facilitacion nociceptiva descendente
patolégica y alteraciones en la funcién cerebral, conectividad y estructura. Todos
estos mecanismos no estan completamente estudiados y no integran todos los

factores de riesgo potenciales34.
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Capitulo 4
Fisiologia del dolor

La nocicepcion es el proceso fisiologico de activacion de vias neurales por
estimulos que generan dafio o que potencialmente pueden generar dafio a
determinado tejido, mientras que el dolor es la experiencia emocional y sensorial

desagradable asociada con esa injuria o potencial injuria33’.

La secuencia de eventos por medio de la cual un estimulo es percibido
involucra cuatro procesos: la transduccion, la transmision, la modulacion y la

percepcion (ver figura 11)3%.

Corteza
Corteza y regiones subcorticales:
percepcidn, componentes
sensoriales y afectivos del dolor
9
Talamo
‘n'ﬁ‘\Q
Sustania gris /@I/ Tallo cerebral: modulacion
. AG 7 descendente
periacueductal
) RVM-ke b~ ) . .
Médula & ey Médula espinal: transmision
rostral T S | sindptica, modulaciény
ventromedia - - _1"3 sensibilizacion central
y ; ¥

Periferia: transduccion, transmisién y

sensibilizacidn periférica

Figura 11: Anatomia y fisiologia de las vias de la sefializacién del dolor.
(Ringkamp et al., 2018).
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En la mayoria de los tejidos alrededor del cuerpo y, principalmente, en la piel
existen terminaciones nerviosas libres, las cuales son capaces de responder a
diferentes sefiales como estimulos mecénicos, térmicos y quimicos y, de esa
manera, generar un potencial de accion a través de la activacion de canales que se
encuentran en la membrana de los axones, este proceso se llama transduccion. Si
el estimulo que se genera a este nivel es suficiente, se producenpotenciales de

accion gue se transmiten a través del sistema nervioso36-3,

Las sefales nociceptivas son llevadas desde los tejidos donde se originan

hasta el sistema nervioso central por dos tipos de neuronas aferentes primarias®.

Estas neuronas aferentes primarias incluyen las fibras periféricas A delta 'y las
C, estas se encargan de codificar y transmitir la informacién térmica y nociceptiva.
Las fibras A delta son poco mielinizadas, con un diametro de 1 a 5 micrometros,
conducen su impulso a una velocidad de 2 a 20 m/s y, por su parte, las fibras C son
no mielinizadas, con un diametro de 0,02 a 1,5 micrémetros y conducen el impulso

nervioso a 0,4-2 m/s37:39,

Tabla 1. Caracteristicas de las fibras involucradas en la transmision del

dolor.

Caracteristicas de las fibras involucradas en la transmision de dolor

Tipo de fibras

Fibras A Fibras C Fibras A
delta beta
Mielinizadas Si No Si
Diametro 1-5 Micrometros Micrometros

micrometros

Velocidad 2-20 m/s Menor de 2 Mayor a 20
de conduccion m/s m/s
Sensibilidad Si/ No Si/ No No
térmica
Funcién Nocicepcion Nocicepcion Propiocepci
/tacto /tacto on y

mecanorrecepcion
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Mecanica, Mecanica, Tacto y
térmica y tacto | térmicay quimica | presion desde la

desde la piel piel

Fuente:Boezaart et al., 2020.

Estas neuronas aferentes primarias se originan en células cuyos cuerpos se
encuentran en el ganglio de la raiz dorsal de los nervios espinales y viajan junto con
los nervios simpaticos y parasimpaticos, cuyos cuerpos celulares también se

encuentran en el ganglio de la raiz dorsal®4,

Los axones de las neuronas del ganglio de la raiz dorsal envian las
aferencias nociceptivas primarias a través de las raices dorsales de las laminas de
Rexed (ver figura 12)*.En cuanto a las fibras A delta, estas penetran en el aspecto
lateral de la asta dorsal y terminan en las laminas I, Il, V y X. Las fibras C terminan

en las laminas I, Il y V4.

Figura 12: Laminas de Rexed de la sustancia gris de la asta dorsal de la

médula espinal. (Ellis &Lawson, 2013).

Los axones de la mayoria de las neuronas de segundo orden asociadas con
la sensacion del dolor cruzan en la comisura blanca anterior de la médula espinal y
ascienden por el tracto espinotalamico lateral del lado contralateral. Este tracto en
Su mayoria se proyecta hacia el nucleo ventral posterolateral del talamo y se conoce
como la via neoespinotalamica, la cual se relaciona con la sensacion de dolor rapida

y bien localizada*°.

Los axones de las neuronas de tercer orden en el nucleo ventral
posterolateral se proyectan directamente a la corteza sensorial primaria. Algunas
fibras del tracto espinotalamico hacen sinapsis en la sustancia gris periacueductal y
otras en nucleos del tronco encefalico. Las fibras de los nudcleos del tronco

encefalico se unen con otras fibras del tracto espinotalamico hacia el talamo y
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forman el tracto paleoespinotaldmico, el cual se relaciona al dolor lento y
pobremente localizado, asi como al aspecto emocional del dolor4°.

La modulacion del dolor es un proceso que confiere una ventaja en la
supervivencia y se refiere al mecanismo enddgeno que disocia y aumenta o
disminuye la transmision del dolor. Dentro de los mecanismos de modulacion se
encuentran la inhibicion segmentaria, el sistema enddgeno de opioides y la via

descendente inhibitoria®’.

La inhibicion segmentaria se conoce también como la teoria de la compuerta
en la que las sinapsis entre neuronas aferentes que transmiten los estimulos
nocivos y las neuronas del asta dorsal de la médula espinal, pueden bloquearse.
Esto sucede cuando fibras mielinizadas grandes, las A beta que censan el tacto,
estimulan una neurona inhibitoria en la médula espinal, de manera que se inhibe la

transmision de la sefial del dolor por las fibras aferentes no mielinizadas C*'.

El sistema enddgeno de opioides se evidencia con el hallazgo de receptores
a opioides en la sustancia gris periacueductal y en la médula espinal y a los
compuestos endogenos llamados: encefalinas, endorfinas y dinorfinas. El sistema
inhibitorio descendente controla la transmision por medio de la serotonina y
norepinefrina, ya sea por la inhibicion directa de las células del asta dorsal
transmitiendo el dolor, por la inhibicidbn de neuronas excitatorias del asta dorsal o por

la excitacion de neuronas inhibitorias del asta dorsal®’.

La percepcion es la ultima etapa del proceso de nocicepcion, por medio de la
cual la actividad neural en la via de la transmisibn somatosensorial tiene como

resultado la sensacién subjetiva del dolor=®.

Dolor agudo vs dolor crénico

El dolor agudo es mediado, principalmente, por fiboras A delta y permite
prevenir dafios potenciales e injurias futuras. Es asi que el control del dolor agudo

reduce la incidencia del dolor créonico?’.

El dolor croénico, a diferencia del dolor agudo, no tiene beneficios para el

paciente, tiene una duracién de mas de tres meses y es mediado principalmente por
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fibras de tipo C¥. Las fibras de tipo C se adaptan lentamente y su respuesta dura
mas que el estimulo, de esta manera, son capaces de generar una sumacion del
estimulo doloroso durante determinado dafio tisular. La sumacion y expansion del
campo receptor y el aumento en descargas espontaneas (descargas sin estimulos
externos) que ocurren durante la inflamacion lleva a la hiperalgesia y

sensibilizacion??.

La sensibilizacion se refiere a la disminucion de determinado umbral para
responder a un estimulo dado, esta puede ser periférica o central. La periférica se
caracteriza por la disminucién del umbral y el aumento en la respuesta al estimulo
que sobrepase el umbral, actividad neural nociceptiva espontanea y expansion de

los campos receptores luego de dafio tisular?.

La sensibilizacion central es mediada por cambios a corto y largo plazo en el
asta dorsal de la médula espinal. Esto sucede por la presencia de alodinia aunada al
reclutamiento de fibras A beta desde la lamina Ill a la Il y por la pérdida de
regulacion de las fibras nociceptivas. La estimulacion repetitiva de las fibras C lleva
a hiperexcitabilidad e hiperactividad de estas fibras con la consecuente prolongacion

de la transmision del dolor- #2.
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Capitulo 5
Analgésicos
Antiinflamatorios no esteroideos y acetaminofén

La mayoria de AINES (antiinflamatorios no esteroideos)actian inhibiendo las
enzimas prostaglandina G y prostaglandina H, sintasas o ciclooxigenasas en
términos coloquiales. La inhibicion de la ciclooxigenasa 2 o COX 2 media la gran
mayoria de efectos antipiréticos, analgésicos y antiinflamatorios. La ciclooxigenasa
1 o COX 1 se relaciona mas con los efectos adversos, principalmente a nivel

gastrointestinal*,

La destruccion celular y tisular durante la cirugia genera la sintesis de
prostaglandinas y otros mediadores del dolor, tanto en el sitio quirdrgico como en el
torrente sanguineo y la mediacion hacia el sistema nervioso central. Por esta razén,
la inhibicidn de la ciclooxigenasa por medicamentos como el paracetamol y los
antiinflamatorios, incluyendo los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa Il (COX-

I1), tienen un papel importante en disminuir el dolor en el postoperatorio®*.

El acetaminofén tiene un efecto antiinflamatorio débil y tiene pocas
posibilidades de inhibir la ciclooxigenasa ante concentraciones altas de peréxidos:.
En cuanto al paracetamol o acetaminofén es conocido por ser un analgésico con
bajo riesgo de efectos adversos. En su formulacion oral ha sido parte del manejo
multimodal; sin embargo, el enlentecimiento en el vaciamiento gastrico y su
biodisponibilidad impredecible han hecho que no tenga un potencial analgésico tan

alto*>.

El paracetamol intravenoso, por su parte, se considera mas efectivo en el
tratamiento del dolor postoperatorio en diferentes estudios clinicos relativos a cirugia
abdominal, ortopédica, cardiovascular y dental; esto en comparacién con
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), inhibidores especificos de la

ciclooxigenasa (COX) 2 o metamizol. A su vez, el paracetamol en su formulacién
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intravenosa tiene el efecto de ahorro de opioides sin aumento de los efectos
secundarios clasicamente asociados a los AINES y COX-2%,

En pacientes sometidas a cirugia electiva por cancer de mama, tanto
resecciones parciales como mastectomia el acetaminofén, en comparacion con
metamizol y con placebo, han demostrado de manera significativa la disminucién en
la solicitud de opioides adicionales por parte de las pacientes durante las primeras
24 horas posteriores a la cirugia®.

En un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo
para estudiar la calidad en la recuperacion posterior a una mastectomia segmentaria
ambulatoria, participaron 70 pacientes, las cuales se aleatorizaron y 65 de ellas
completaron el estudio. EI mismo consistia en la administracion de 1 g de
acetaminofén intravenoso en 15 minutos hacia el final de la cirugia vs el equivalente

liquido de solucién salina“.

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la escala QoR-
40, la cual consiste en 40 calificaciones, de 40 a 200, que representan
respectivamente una recuperacion de muy pobre calidad a una recuperacion
sobresaliente, siendo superior la calificacion en los pacientes que recibieron
acetaminofén con un puntaje de 189 en promedio y 183 en el grupo de solucion
salina p= 0,01. En las 24 horas posteriores al egreso del hospital, las pacientes en el
grupo que recibié acetaminofén ameritaron menor cantidad de morfina en mg (20
equivalentes en mg de morfina oral) vs 30 en el grupo de solucion salina p= 0,04. En
este estudio también se determind una relacion inversa en el consumo oral de

morfina en casa y la calidad en la recuperacion de la cirugia luego de 24 horas“®.

En un metaandlisis donde se estudiaronl1l estudios controlados aleatorizados
y en donde se comparé una dosis Unica de acetaminofén intravenoso en el
preoperatorio o en el transoperatorio con un control que consistia en un paciente, ya
fuera con placebo o sin tratamiento, se obtuvo como resultados la disminucién en el
dolor temprano, tanto en reposo como en movimiento (de 0 a 4 horas postcirugia)
en los pacientes que recibieron acetaminofén sistémico; la disminucién en el
consumo de opioides en el postoperatorio durante las primeras 24 horas en los
pacientes que recibieron paracetamol sistémico, el aumento en el tiempo para la

administracion del primer analgésico y la disminucién en nauseas y/o vomitos#4,
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Metamizol

En pacientes sometidas a cirugia electiva por cancer de mama, tanto
resecciones parciales como mastectomia, el acetaminofén en comparacion con
metamizol y con placebo, prob6 que el uso del metamizol no demostr6 efecto en la
disminucion de uso de morfina total, tampoco demostré la disminucién en la solicitud
de opioides por parte de las pacientes durante las primeras 24 horas postcirugia, lo
gue evidencia que la administracion IV de este medicamento, en una infusion corta,
no es efectiva en el manejo del dolor posterior a la cirugia de mama, posiblemente
por mayor aclaramiento renal del metabolito activo 4-mono-metilaminoantipirina. Es
asi que la utilizacion de metamizol en infusion continua podria reducir el efecto el
aclaramiento de este metabolito activo y, de esta manera, mantener un mejor efecto

analgésico®.
Ketorolaco

El ketorolaco es un derivado del acido acético y su mecanismo de accion se
basa en la inhibicidon no selectiva de las ciclooxigenasas*®* 4. En un andlisis de
cuatro ensayos controlados aleatorizados en 225 pacientes con cirugia de mama, se
estudid el resultado en analgesia de la infiltracion de la herida quirdrgica con
ketorolaco y con ketorolaco asociado a anestésico local, esto comparado con un
control. Uno de los ensayos se dio en pacientes para mastectomia o tumerectomia
con diseccién axilar, a estas se les administrd solucion de ketorolaco y el control se

realizé con pacientes a las que se les administré solucién salina®’.

En los otros tres ensayos en pacientes para aumento mamario se comparoé
ketorolaco asociado a bupivacaina y controlado con solucién salina. En los
resultados se obtuvo que 30 mg de ketorolaco en 20 a 30 ml de solucion tuvieron
una diferencia estadisticamente significativa en la mejoria de dolor a la hora
posterior a la cirugia. También se documentd que, en general, ambas soluciones
tanto la de ketorolaco como la asociada a bupivacaina, disminuyeron el dolor en el
postoperatorio de cirugia de mama. Por su parte, el ketorolaco por si solo fue

efectivo y la asociacion a bupivacaina no tuvo mejores resultados.*’.
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Diclofenaco

El diclofenaco es un derivado del &cido fenilacético y tiene una selectividad
similar a la de los inhibidores selectivos de la cicloxigenasa 2 y sus efectos son

analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios*3.

En un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo y doble ciego
realizado a 50 pacientes para cirugia de mastectomia con o sin diseccion de
nddulos linfaticos axilares, se administré a las pacientes 1 gramo de paracetamol
antes de la cirugia y luego cada 8 horas y opioides via analgesia controlada por el
paciente. En el grupo experimental se administr6 un supositorio de 50 mg de
diclofenaco 1 hora antes de la cirugia y luego 50 mg cada ocho horas por 3 dias.
Los resultados fueron de menor dolor al reposo estadisticamente significativo en las
primeras 2 horas posteriores a la cirugia, menor dolor a la movilizacion (no
estadisticamente significativo) y menor consumo de opioides en las primeras 6

horas en el grupo que recibié diclofenaco.
Glucocorticoides

Los glucocorticoides inhiben la fosfolipasa y la COX IlI, los cuales son
importantes en la formacion de prostaglandinas; ademas de su efecto analgésico.
En un estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, realizado en pacientes
femeninas ingresadas para cirugia ambulatoria por cancer de mamaparticiparon 100
pacientes y se les administré de premedicacion paracetamol 2g via oral y 50 mg via
oral de rofecoxib. En la aleatorizacion se administrd, posterior de la induccion al
grupo de dexametasona, una dosis de 16 mg y al grupo control el volumen
equivalente en solucién salina. En este estudio se encontréo disminucion no
significativa de dolor promedio, dolor promedio a la provocaciéon (tos, movilizacion
de hombro) y mayor cantidad de pacientes libres de dolor en las horas 4 a 24
posterior al alta hospitalaria. También se evidencié una disminucidén no significativa
en el dolor promedio en las horas 24 a 72 posteriores al alta hospitalaria y en el
tiempo total que permanecieron con dolor; de manera que se sugiere que la
dexametasona en una Unica dosis prolonga la duracién de la analgesia hasta las 72

horas del alta hospitalaria®*.

Opioides



34

Los opioides son fundamentales en el tratamiento del dolor y tienen sus
acciones analgésicas en sitios especificos a nivel de encéfalo, médula espinal y a
nivel periférico. Es asi que a nivel de encéfalo actuan a nivel de receptores MOR y a
nivel de la sustancia gris periacueductal. A nivel de la médula espinal de forma local
los opioides deprimen la descarga de las neuronas del asta dorsal. A nivel periférico

los opioides pueden producir una accién similar a un anestésico local #°.

Tabla 2. Datos de dosificacion en analgésicos opioides.

Morfina 30 mg cada 3 a 4 h l10mgcada3a4h

(dosificacién con horario); 60
mg cada 3 a 4 h (dosis Unica
o0 intermitente)

Codeina 130 mgcada3a4h 75mgcada3a4h

Hidromo 7,5mgcada3a4dh 1,5mgcada3a4h
rfona

Hidroco 30mgcada3a4dh No disponible
dona (sola o
en
combinacion
con
paracetamol)

Levorfa 4mgcada6a8h 2mgcada6a8h
nol

Meperid 300mgcada2a3h 100 mg cada 3 h
ina

Metado 20mgcada6ag8h l10mgcada6a8h
na

Oxicodo 30mgcada3 a4 No disponible
na

Oximorf No disponible lmgcada3a4h

ona
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Propoxif 130 mg No disponible

eno

Tramad 100 mg 100 mg
ol

Fuente: Yaksh& Wallace, 2012.

Existe actualmente una epidemia en el uso de opioides que se ha convertido
en un problema de salud publica, ya que han aumentado en los ultimos afios las
prescripciones de estos medicamentos, asi como el abuso a los mismos y las
muertes relacionadas a la dependencia de opioides®.Ademas el uso de opioides
tiene profundos efectos adversos como lo nauseas, vomitos, constipacion, alteracion
del sensorio, sedacion, depresion respiratoria, retencion urinaria y aumenta la
morbilidad, lo cual alarga laestancia hospitalaria; ademas del uso de otros
medicamentos para controlar los efectos secundarios y, en general, disminuyen la

satisfaccién del paciente®.

Ha surgido la anestesia libre de opioides, primeramente, en cirugia
reconstructiva y bariatrica y, posteriormente, en cirugia oncoldgica; por su parte, en
esta modalidad no se utilizan opioides en el preoperatorio ni en el intraoperatorio. En
el caso de la analgesia libre de opioides no se administran opioides en el
postoperatorio luego de una anestesia libre de opioides o luego de una anestesia
donde solo se utilizaron opioides de accion corta, de manera que no son detectables

en el cuerpo en el postoperatorio®.

Recientemente hay un numero creciente de estudios donde se muestra que
las drogas anestésicas pueden tener efectos a largo plazo en el cuerpo y esto

puede aumentar la posibilidad de metastasis de células tumorales malignas®:.
Morfina

En un estudio realizado en ratones a los que se les inocularon células de
adenocarcinoma mamario humano,a las tres semanas de este se les dio anestesia
con inhalacion de sevoflurano y se removieron los tumores, luego de la cirugia los
40 ratones fueron divididos en cuatro grupos y en ellos se inyectd de forma

intraperitoneal solucion salina, morfina, naloxona o morfina junto con naloxona por
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dos semanas. Es asi que se evidencié que en el grupo de morfina se promovio la
metastasis pulmonar posterior a la cirugia por cancer de mama, aumentd la
recurrencia postoperatoria, la proliferacion tumoral, la angiogénesis y disminuyo la

tasa de apoptosis de células tumorales®3.
Tramadol

En un estudio retrospectivo del impacto del tramadol en la recurrencia y
mortalidad en 2588 pacientes que tuvieron cirugia por cancer de mama, se
determind que las pacientes que recibieron tramadol tuvieron una disminucion de
riesgo de recurrencia de 0,71 (HR 0.714; 95% CI, 0.512- 0.995; p = 0.046) y un
riesgo disminuido de mortalidad (HR, 0.0565; 95% CI, 0.380- 0.841; p= 0.005). La
recurrencia y la mortalidad también fueron menores cuando se asoci6 tramadol a

AINES vs cuando se utilizaron AINES solos®*.
ERAS (Recuperacion mejorada posterior ala cirugia) y opioides

Con el advenimiento del protocolo ERAS (EnhancedRecoveryAfter Surgery)
ha aumentado la practica en diferentes cirugias que mejora los resultados en los
pacientes referentes a un menor consumo de opioides, menor incidencia de
nauseas y vomitos en el postoperatorio y una menor estancia hospitalaria. En un
estudio retrospectivo en pacientes que tuvieron mastectomia total ahorradora de piel
con reconstruccion inmediata, se evalué la eficacia del protocolo ERAS en 96

pacientes vs al protocolo previamente utilizado en 276 pacientes®.

Este protocolo consistia en el periodo preoperatorio de educacioncon
informacion detallada sobre la analgesia multimodal. Ademas, se les administraba,
previo a la cirugia, 1 g de acetaminofén via oral, asi como 600 mg de gabapentina
via oral. En el transoperatorio se realizaban las intervenciones referentes a
analgesia regional, se administraban antieméticos y se utilizaban opioides de forma
minima. En cuanto al postoperatorio, de ser necesario, los pacientes recibian
ibuprofeno en caso de dolor leve, acetaminofén con hidrocodona u oxicodona en
caso de dolor moderado e hidromorfona IV en el caso de dolor severo que no

resolvia a pesar del uso de medicamentos via oral>®.

El consumo medio total de opioides fue menor en el grupo ERAS versus el

grupo previo al ERAS, tanto en el intraoperatorio, en la unidad de recuperacion post
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anestésica y en el salon. En la unidad de recuperacion y en el salon, las escalas de
mayor dolor fueron menores en el grupo ERAS. La estancia en la unidad de
recuperacion también fue menor en el grupo ERAS y, de manera no
estadisticamente significativa, los pacientes del grupo ERAS también fueron dados
de alta previo al grupo pre ERAS®,

* Gabapentin 600mg PO x1
« APAP 1000mg PO x1 Preop

* Scopolamine 1.5mg -
TD x1 if age<60 Rgcgnynendjj\&\
* Minimize opioids

* Regional anesthesia
(Pecs 1 and 2 or PVB)
* Dexamethasone 8mg IV
* Ondansetron 4mg IV
 Limit IV fluids to <2L
* Maintain normothermia (36-38°C)

Intraop

* Opioids PRN
* Ondansetron PRN PACU and
¢ Ativan PRN Hospital

* Encourage early oral intake
* Encourage OOB

floor

APAP = acetaminophen; TD = transdermal; TIVA = total intravenous anesthesia;
PVB = paravertebral block; OOB = out of bed

Figura 13: Protocolo ERAS para cirugia de mamas.

Fuente: Chiu, C. 2018.

Ketamina

La ketamina es un inhibidor del receptor de NMDA y se ha utilizado en
analgesia perioperatoria. Hay estudios que sustentan su uso en el preoperatorio
para disminuir el dolor postoperatorio y el consumo de narcoticos en las primeras 2
horas posteriores a la cirugia®®. También se ha evidenciado en un estudio
controlado y aleatorizado, donde se estudiaron 40 mujeres para mastectomia, que el
uso de una infusion de 3 microgramos por kilogramo por minuto luego de un bolo de
0,3 mg/kg versus su control con una infusion de solucién salina ha llevado a menor
escala de dolor en el postoperatorio, menor requerimiento de morfina y menor

escala de sedacion a las 48 horas posteriores a la cirugia®’.
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Neuromoduladores

La gabapentina es un anticonvulsivo que consta de una molécula de GABA
unida a un anillo lipéfilo de ciclohexano o isobutano y es un agonista de GABA de
accion central y que también se ha utilizado en el manejo del dolor neuropatico.
%859Se ha demostrado que puede reducir los requerimientos analgésicos en el
manejo del dolor agudo en el postoperatorio. 5 0

En un estudio controlado, aleatorizado y doble ciego, realizado en 50
pacientes que fueron llevadas a sala de operaciones para cirugia por cancer de
mama, estas se dividieron en dos grupos aleatoriamente asignados como grupo A
(control) y grupo B (tratamiento) que recibio gabapentina. ElI grupo B recibio el
placebo idéntico a la gabapentina cada 6 horas empezando el dia antes de la
cirugia y continud hasta el dia 8. También se les administro crema placebo del dia
de la cirugia al dia 3 posterior a la cirugia; a su vez se irrigd intraoperatoriamente
con solucion salina el plexo braquial en la axila y los nervios intercostales del tercero
al cuarto. En el grupo B recibieron 400 mg de gabapentina y 20 g de crema EMLA
(2,5% de lidocaina y 2,5% de prilocaina), este grupo también recibio la irrigacion del
plexo braquial y los nervios intercostales del tercero al cuarto con ropivacaina al
0,75%°°.

Los resultados demostraron que el protocolo de administracion de estos
analgésicos disminuyé de manera significativa el consumo de analgésicos luego de
la cirugia y el desarrollo de dolor cronico en los primeros tres meses posteriores a la

cirugia- %9,

En un estudio realizado en 150 pacientes programadas para mastectomia
parcial o radical con diseccion axilar, las mismas fueron aleatorizadas de forma
doble ciega en tres grupos que recibieron venlafaxina de liberacién extendida,
37,5mg por dia; gabapentina 300 mg por dia o placebo; estos durante 10 dias e
iniciando la noche anterior a la cirugia. La evaluacion del dolor luego del movimiento
fue similar en las primeras 24 horas en los tres grupos; en el caso delsegundo dia
hasta al décimo, la evaluacién del dolor fue menor luego del movimiento, esto de
manera estadisticamente significativa en pacientes que recibieron gabapentina. El

dolor en movimiento fue menor en los dias 8 a 10 en el caso del grupo de
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venlafaxina esto en comparacion con el grupo placebo. Asi mismo en las pacientes
que utilizaron gabapentina hubo menor requerimiento de analgésicos en la unidad
de recuperacion postanestésica, un tiempo mas prolongado en la solicitud del primer
analgésico y un menor consumo de morfina total en las primeras 24 horas. En el
caso del consumo de codeina y paracetamol via oral, en los dias 2 a 10, también

fue menor en los grupos de gabapentina y venlafaxina®.

Tabla 3. Ventajas y desventajas de distintos farmacos analgésicos.

Ventajas Desventajas y efectos
adversos
Paracetam Formulacion oral En su formulaciéon oral tiene
ol y parenteral. vaciamiento lento y la

Bajo riesgo de | biodisponibilidad es impredecible.
efectos adversos. Dentro de los efectos
adversos se incluyen exantema y
reacciones alérgicas. Hay informes
anecdoticos de neutropenia,
trombocitopenia, pancitopenia,
anemia hemolitica y
metahemoglobinemia. También se
encuentra el riesgo de nefropatia y

hepatopatia.

Dexameta Vida media Fatiga y suefio como efectos
sona prolongada de hasta 72 | adversos.
horas por lo que permite
el uso de una sola
dosis.

Capacidad como
antiemético.

Efecto analgésico
y propiedades

antiinflamatorias.
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Ketorolaco Evidencia de su Efectos adversos como
uso tanto parenteral | somnolencia, mareos, cefalea,
como infiltracion  del | dolor abdominal, dispepsia,
mismo en el sitio| nauseas, dolor en sitio de
quirdrgico. inyeccion. También reacciones

Al administrarse | adversas graves a nivel de tubo
en el sitio quirdrgico no | digestivo, renales, hemorragia e
genera efectos | hipersensibilidad.
adversos sistémicos.

Diclofenac Selectividad a la Efectos gastrointestinales en
COX2 similar a | 20% de los pacientes.
celecoxib. Tiene nota de advertencia

sobre los efectos cardiovasculares.

Puede presentar reacciones
de hipersensibilidad y hay aumento
moderado de transaminasas
hepaticas en el 5 al 15% de los
casos.

También se han descrito
efectos sobre el sistema nervioso
central, exantemas, reacciones
alérgicas, retenciéon de liquidos,
edema y alteraciones de la funcién
renal

Ketamina Menor Nistagmo con dilatacion
requerimiento de | pupilar, salivacion, lagrimeo vy
morfina y menor escala | movimientos espontaneos de las
de sedacion en 48 | extremidades con un aumento
horas posteriores a la|general del tono  muscular.

cirugia.

Aumento en presion intracraneal y
presién intraocular.
la

Delirio al despertar de
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anestesia, alucinaciones, suefos

vividos e ideas delirantes.

Gabapenti Reduccién de Somnolencia, mareo, ataxia
na requerimientos y fatiga.
analgésicos y de Efectos leves a moderados y
desarrollo del dolor | desparecen en unas dos semanas
cronico. de tratamiento continuo.
Categoria C en el embarazo.
Venlafaxin No efectos Insomnio, ansiedad,
a cardiovasculares irritabilidad, disminucién en livido.

graves.

Por lo general sin
efectos secundarios
antimuscarinicos.

No son sedantes.

Disfunciéon eréctil,

anorgasmia, retraso en eyaculacion

y otros efectos adversos en
condicion sexual.
Nauseas, vomitos, diarrea,

aplanamiento afectivo.
Sindrome de deprivacion si

existe una suspension repentina.

Fuente:G. S. Cheng &lifeld, 2016; Fassoulaki et al., 2005; Grosser et al.,

2012; Kwon et al,,

2009; McNamara, 2012; O’Donnell

&Shelton, 201

Ohnesorge et al., 2009; Patel et al., 2012; Yaksh& Wallace, 2012.

Capitulo 6

2;
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Anestésicos locales y coadyudantes
Anestésicos locales

Los anestésicos locales bloquean o disminuyen el incremento transitorio en la
permeabilidad de las membranas al sodio y, de esta forma, previenen la generacion
y la conduccién del impulso nervioso. La accidén de los anestésicos locales se da

gracias a la interaccién de estos con los canales de sodio regulados por voltaje®4.

Los anestésicos locales tienen una estructura quimica que consiste en una
fraccion hidr6foba, una regién de union y una amina sustituida. Existen anestésicos
locales tipo éster y tipo amida. La procaina es el prototipo para el anestésico local
tipo éster. Los ésteres son hidrolizados totalmente por esterasas plasmaticas, por lo
gue tienen una accion breve. La lidocaina por su parte es el prototipo de los
anestésicos locales tipo amida y por esto la lidocaina es mas resistente a la

eliminacion y con una duracién mayor®.

La lidocaina es una amida que produce una anestesia mas rapida, intensa,
de mayor duracion y mas extensa que la procaina. Tiene efectos adversos cuando
se incrementa la dosis y los mismos consisten en somnolencia, zumbidos de oidos,
disgeusia, mareos y fasciculaciones. Posteriormente pueden llegar a suceder

convulsiones, coma y depresion respiratoria®*.

La bupivacaina, por su parte, es un anestésico local tipo amida y tiene una
estructura similar a la de la lidocaina; sin embargo, constituye un agente muy
potente capaz de producir anestesia duradera, tiene la tendencia a generar un
bloqueo mas sensitivo que motor. Ademas, es mas cardiotoxica que la lidocaina y

puede manifestarse por arritmias ventriculares y depresion del miocardio®.
Lidocaina

Se ha demostrado que la lidocaina perioperatoria intravenosa disminuye el
dolor en el postoperatorio y el consumo de analgésicos en cirugia de toérax y
abdominal®®. La lidocaina tiene propiedades que pueden resultar Gtiles en la
prevencion del dolor crénico postquirdrgico: El bloqueo de canales de sodio en la
membrana celular neuronal,las propiedades antiinflamatorias y, finalmente,el efecto

antihiperalgésico®®.
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En un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo
en 36 pacientes llevadas a cirugia mamaria (mastectomia o excision local amplia
con diseccién de nodulos axilares, incluyendo biopsia con ganglio centinela), se
aleatorizaron dos grupos, grupo L por lidocaina y grupo C por control. En el grupo L,
posterior a la intubacién endotraqueal, se administré un bolo de lidocaina de 1,5
mg/kg en 10 minutos y, posteriormente, se administr6 una infusion de lidocaina a
1,5 mg/kg por hora, la cual se detuvo 60 minutos posterior al cierre de la herida en

piel; al grupo C se le administré el volumen equivalente de solucién salina al 0,9%°°.

La analgesia intraoperatoria consistio en paracetamol, 1g 1V; diclofenaco, 75
mg 1V, y morfina PRN 1V, segun la respuesta al estimulo quirdrgico. Se evalud la
escala visual analoga al reposo y al movimiento del brazo a las 2,4,24,48 y 72 horas
posterior a la cirugia. También se evaluo a las pacientes a los 3 meses posteriores a
la cirugia; es asi que obtuvo como resultado en el dolor agudo una disminucion del
dolor al reposo de 4 horas posterior a la cirugia y también se encontré una
disminucién en el dolor crénico postquirdrgico estadisticamente significativo en el
grupo que utilizo la infusion de lidocaina, mientras que el consumo de opioides fue

similar en ambos grupos®.

En un estudio aleatorizado y controlado por placebo, se analizaron 61
pacientes, de las cuales 27 estuvieron en el grupo placebo y 34 en el grupo que
recibio la infusion de lidocaina. El grupo que recibi6 la intervencion recibié un bolo
de lidocaina (8mg/cc) a 5 mg por kg (un maximo de 150 mg) y, posteriormente, una
infusion de 2mg/kg/h (maximo 200 mg por hora) y, finalmente, el grupo placebo
recibié un volumen equivalente de solucion salina al 0,9%. La infusion se administro
hasta 2 horas luego de llegar a la unidad de recuperacion postanestésica o del alta
de esta unidad, se encontrd6 una disminucion en la incidencia del dolor crénico
postquirdrgico a los 6 meses en las pacientes que recibieron la infusion de lidocaina.
También hubo una disminucion en el dolor agudo postoperatorio y en el consumo de

opioides; sin embargo, no de manera estadisticamente significativa®®.

En un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado por placebo, se utilizaron
las recomendaciones de la iniciativa en métodos, medicion y evaluacion del dolor en
ensayos clinicos (IMMPACT) para evaluar el dolor persistente. En la iniciativa

IMMPACT no se valora solamente la presencia o ausencia de dolor, sino también la
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significancia clinica del dolor, el nivel de dolor al reposo y al movimiento, las
cualidades del dolor y el efecto del dolor en la funcion fisica o emocional. En este
estudio se escogieron mujeres adultas para mastectomia unilateral o bilateral, con o
sin diseccién de ganglios linfaticos. En el grupo 1 recibieron un bolo de 1,5 mg/kg de
lidocaina y, posteriormente, una infusién de 2mg/kg/ hora y en el grupo 2 recibieron

lo equivalente en volumen de solucién salina al 0,9%°’.

En este estudio en el transoperatorio se utilizé remifentanil en infusiéon a 0,05
microgramos por kilogramo por minuto y se titulé a 0,01 microgramos/kg/min para
mantener una presion arterial dentro del 80% del basal. Al final de la cirugia se
administré hidromorfona a 10 microgramos por kilogramo. Se realizé una visita y
evaluacion de las pacientes durante las primeras 24 horas posteriores a las cirugias
y se realizo un cuestionario posterior a los 3 y 6 meses para evaluar la presencia,

calidad y severidad del dolor.

Al final del estudio se obtuvo una disminucion en el nimero de pacientes que
reportaron dolor persistente en el sitio quirtdrgico al reposo;no obstante, sin
encontrar que se tratase de una intervencion efectiva en la disminucion del dolor
postquirargico a los 3 'y 6 meses. Pese a esto la lidocaina sistémica sigue siendo la
Unica estrategia confirmada en estudios controlados y aleatorizados que reduce la

incidencia de dolor postquirtrgico persistente luego de la cirugia de mama®’.
Anestesia con lidocaina tumescente

La anestesia con lidocaina tumescente inici6 en procedimientos de cirugia
cosmeética para facilitar la diseccion de tejido subcutdneo y para disminuir el
sangrado en el intraoperatorio. La técnica consiste en la infiltracion de grandes
volimenes (10 cc/kg) de lidocaina diluida con epinefrina en tejido subcutaneo. En
pacientes con mastectomia permite la reconstruccion mamaria posterior a la
mastectomia con poco dafio a la piel, buenos resultados estéticos y menor dolor

postquirdrgico®®,

En un estudio prospectivo, monoceéntrico abierto, realizado en 17 pacientes
mayores de 65 afios que requirieron mastectomia, se utilizé anestesia con lidocaina
tumescente. En esta técnica se infiltrd previo a la aspiracion con una aguja de gauge
27 una solucion de lidocaina al 1% para permitir la insercion no dolorosa de las

canulas de infiltracion tumescente. Luego se brindd la anestesia con una solucion de
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lidocaina al 0,1% y epinefrina 1:1000000, usando una bomba de infusion a 999
cc/minuto. La dosis total fue de 10 mg por kilogramo y si el tejido subcutaneo no
estuvo totalmente anestesiado se instilaba solucion anestésica nuevamente. En este
estudio se evidenci6 que, en su farmacocinética, la lidocaina se secuestra posterior
a la inyeccion en el tejido subcutaneo y no alcanza tejidos altamente perfundidos,
como sucede en el caso de la inyeccion intravenosa, por lo que el riesgo de

acumulacion de lidocaina y la toxicidad sistémica no parecieran aumentar®.
Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es un antagonista de los receptores de NMDA que
puede disminuir o incluso prevenir la sensibilizaciéon central luego de una lesién
periférica o inflamacion de los tejidos debido a la inhibicion de los receptores de
NMDA en la asta dorsal de la médula espinal®.

Los niveles plasmaticos de sulfato de magnesio deben monitorizarse, ya que
niveles superiores a 9 se asocian contoxicidad; por otro lado, losniveles de 9 a 12
mg/dl se asocian a pérdida de reflejos patelares, nauseas, fiebre, somnolencia,
vision doble, dificultad para hablar y debilidad en general; por su parte, los niveles
mayores a 12 se asocian a un deterioro en los musculos respiratorios y a hipoxia;
los que se danentre 15 y 17 se asocian a paralisis muscular y paro respiratorio Y,
finalmente,los que se dan entre 30 y 35 es cuando sucede el paro

cardiorrespiratorio.

En un estudio prospectivo y doble ciego realizado en 120 pacientes para
mastectomia, se establecieron 4 grupos que recibieron: a) remifentanil 0,1
microgramos/kg/min; b) lidocaina con bolo a 2mg por kilogramo y posteriormente
infusiéon a 3mg/kg/h y c) bolo de 50 mg/kg y luego 15 mg/kg/h. Dentro de los
objetivos del estudio se encontraba el evaluar la disminucion de consumo de
morfina en las primeras 24 horas postcirugia y dentro de los objetivos secundarios
se encontraba evaluar la disminucion en la escala numérica del dolor y en una
escala verbal de evaluacion del dolor luego del alta de la unidad de recuperacion, a
las 12 horas y a las 24 horas, la calidad de analgesia perioperatoria segun el
consumo de opioides en el consumo de analgésicos intraoperatorios en las primeras

24 horas y tiempo requerido para solicitar los medicamentos?®.
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En este estudio solo 2 pacientes que recibieron lidocaina con sulfato de
magnesio necesitaron opioides de rescate en el postoperatorio con una diferencia
significativamente menor en los pacientes que recibieron remifentanil y sulfato de
magnesio sin lidocaina. En el caso del uso de solamente lidocaina se consumieron
menos opioides que en el grupo que utilizé remifentanil. La media de morfina
utilizada en los grupos de lidocaina y de sulfato de magnesio fue menor que en el
grupo solamente de sulfato de magnesio y remifentanil. En el grupo que combind la
lidocaina con el sulfato de magnesio se utiliz6 menor cantidad de alfentanil y en el
postoperatorio tuvieron menor consumo de dipirona y un tiempo mas prolongado
para utilizar el analgésico. Los puntajes de dolor del grupo que combiné lidocaina y
sulfato de magnesio también fueron menores que los otros grupos, ya que tuvieron
un tiempo menor en recuperacion (no estadisticamente significativo) y el grupo de

solamente lidocaina por su parte tuvo una menor estancia hospitalaria’.
Dexmedetomidina

Es un agonista adrenérgico alfa 2 altamente selectivo de uso en el
intraoperatorio y postoperatorio que puede facilitar las propiedades analgésicas de
las bombas de morfina controladas por el paciente, disminuir el consumo de
morfina, asi como los efectos adversos relacionados. Se ha reportado que su uso un
efecto promotor analgésico en el dolor agudo y crénico en pacientes con cancer de

mama’l,

En un estudio realizado en 92 pacientes para cirugia por cancer de mama, se
establecieron dos grupos de los cuales el grupo D recibié una dosis Unica via
intravenosa de 0,5 microgramos por kilogramo de dexmedetomidina diluidos en 10
cc de solucion salina al 0,9%, esto 5 minutos antes de finalizar la cirugia en un

tiempo de 60 minutos’?.

Por otra parte, el grupo control C recibié6 un mismo volumen de 10 cc de
solucion salina al 0,9%. El objetivo primario fue comparar la calidad de recuperacion
a las 24 horas postcirugia segun el cuestionario QoR-40 y como objetivos
secundarios estaban el valorar la intensidad del dolor postoperatorio y los
requerimientos de analgesia de rescate. Fue mayor el puntaje en el cuestionario
QoR-40 sobre la calidad de recuperacion en el grupo D, asi como también fue

menor la dosis de rescate de analgésicos durante las horas 1 a 6 y en las primeras
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24 horas posteriores a la cirugia. En el grupo D también fue menor el porcentaje de
pacientes gque requirié 2 o mas dosis de rescate de analgesia’.

En un estudio realizado en 45 pacientes para mastectomia radical se obtuvo
como resultado que en el grupo que recibi6 la combinacion de propofol/remifentanil
y dexmedetomidinavspropofol/remifentanil y lactato de Ringer; el dolor
postoperatorio, segun la escala numérica del dolor, fue menor en el grupo que
recibi6 dexmedetomidina. La primera solicitud de morfina fue mayor en el grupo que
utiliz6 Dexmedetomidina, asi como fue menor el consumo de morfina en las

primeras 24 horas’:.

También se ha estudiado la adicion de dexmedetomidina durante la
realizacion de bloqueos regionales para analgesia postoperatorio. Asimismo, se ha
estudiado la adicion de una dosis de 1microgramo por kilogramo a bupivacaina al
0,25% durante la colocacién de un bloqueo regional paravertebral en pacientes para
mastectomia radical y se ha obtenido como resultado un mayor tiempo para la
primera analgesia de rescate y un menor consumo total de tramadol en las primeras

48 horas posteriores a la cirugia’.

En la realizacion de bloqueos interfasciales, entre los masculos pectorales,
también se ha adicionado dexmedetomidina en una dosis de 1 microgramo por
kilogramo a la bupivacaina al 0,25% teniendo como resultados la disminucién
significativa en la escala numérica del dolor y mayor tiempo para la solicitud de

analgesia de rescate’.

Tabla 4. Ventajas y desventajas del uso de adyudantes

Ventajas Desventajas y

efectos adversos

Lidocaina Menor dolor en el Al aumentar la
postoperatorio y menor | dosis puede haber
consumo de analgésicos. | somnolencia, zumbidos
de oidos, disgeusia,
mareos Yy fasciculaciones.

Con dosis aun

mayores  convulsiones,
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coma, depresion
respiratoria y

cardiovascular.

Lidocaina + sulfato
de magnesio.

Menor dolor en el
postoperatorio 'y menor

consumo de analgésicos.

Puede asociarse a
hipotensiéon y mayor uso
de vasopresores.

El uso de sulfato
de magnesio al alcanzar
niveles plasmaticos

mayores a 9 mg/dl genera

diferentes efectos
adversos asociados a
toxicidad.

Dexmedetomidina

Se

intravenoso o asociado a

puede usar

anestésico local en los
bloqueos regionales.
Facilita
propiedades analgésicas
durante la fase aguda y
cronica.
Disminuye el
consumo de opioides y

sus efectos adversos.

Disminucion de la

presion arterial y la
frecuencia cardiaca,
vasoconstriccion. Puede

presentarse disminucion
del gasto cardiaco y de la
contractilidad miocardica.
Fibrilacion
auricular, anemia, edema
pulmonar, oliguria, sed y

sequedad bucal.

Fuente: Abad et al.,, 2005; Bakr et al., 2018; Botero et al.,, 2011,
Catterall&Mackie, 2012; Grigoras et al., 2012; Kim et al., 2013; Mendonca et al.,

2020; Sahar et al., 2014.
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Capitulo 7
Analgesia regional

La anestesia regional se ha estudiado, lo cual ha evidenciado que disminuye
las complicaciones postoperatorias y mejora el control del dolor
perioperatorio’®.Dentro de la preparacion de las pacientes para la realizacion de los
diferentes bloqueos regionales se incluye: la monitorizacion estandar, equipo de
ultrasonografia, agujas, gel estéril, jeringas, anestésico local y una persona

entrenada en técnicas regionales ecoguiadas’®.

Bloqueo ESP

El bloqueo ESP (bloqueo en el plano del erector de la espina por sus siglas
en inglés) es un bloqueo interfacial. La posicion dela paciente es sentada y se utiliza
un transductor lineal de ultrasonido de alta frecuencia, este se coloca en una
orientacion longitudinal lateral al proceso espinoso del nivel que se quiere bloquear.
Se identifican tres musculos superficiales a la sombra del proceso transverso
(imagen hiperecoica): trapecio, romboide mayor y erector de la espina. Se inserta la
aguja en direccion de cefalica a caudal, hasta que la punta de la aguja alcance el
plano interfascial entre el romboide mayor y el musculo erector de la espina, como
se evidencia en la figura 14 en cuanto a la forma en la que se esparce el fluido entre

los musculos. Se inyecta un volumen estimado de 20 cc””.

sttt
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Figura 14: Colocaciéon de bloqueo ESP guiado por ultrasonido profundo
al masculo erector de la espina en un cadaver fresco en posicion sentada.
(Forero, M. 2016).

En un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, realizado en pacientes
para mastectomia radical unilateral con diseccion de ndédulos axilares linfaticos, se
analizaron 2 grupos de pacientes que recibieron un bloqueo ESP con bupivacaina a

distintas concentraciones’®.

El grupo 1 recibi6 bupivacaina a 0,375% en un volumen de 20 cc y el grupo 2
bupivacaina a 0,25%, igualmente en 20 cc de volumen. Dentro de los objetivos, el
principal era evaluar el consumo total de tramadol, 24 horas posterior a la cirugia
y,de manera secundaria, la escala de evaluacion numérica del dolor en diferentes
tiempos. En general para ambos grupos el bloqueo ESP representd una analgesia
efectiva posterior a la mastectomia; sin embargo, la mayor concentraciéon se ha
asociado a un menor consumo de tramadol y una escala de evaluaciéon numérica del
dolor menor. A su vez, el volumen mayor a inyectar junto con menor concentracion
se ha buscado con el fin de disminuir el riesgo de toxicidad por anestésicos locales
mientras que mayores concentraciones tienen mejor difusion en el espacio

paravertebral de manera que pueden generar un bloqueo nervioso mas efectivo’®.

Bloqueos intercostales

Bloqueos BRCL y BRCA: bloqueo ecoguiado de las ramas cutaneas

anteriores y laterales de los nervios intercostales.
Técnica:

Los bloqueos se realizan con un ultrasonido y un transductor lineal de 6 a 13
MHz. Se utiliza una aguja de 100 mm de 21 G y se administra levobupivacaina al
0,25% con adrenalina 1:200000 a un volumen de 0,4 cc/kg en dosis Unica y con una
dosis maxima de 3mg/kg. El transductor se coloca debajo del tercio externo de la
clavicula a nivel del segundo espacio intercostal y en posicion ligeramente oblicua
en relacion al eje del cuerpo. En la visualizacion con el ultrasonido se observan a

nivel superficial el tejido celular subcutaneo y el pectoral mayor, en el plano medio el
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musculo pectoral menor y el serrato anterior y en el plano profundo los musculos

intercostales, la pleura y el pulmoén’®.

El abordaje se realiza en plano y de medial a lateral, la punta de la aguja se
posiciona entre el masculo serrato anterior y los musculos intercostales externos,
lugar donde se realiza la hidrodiseccion con anestésico local (ver figura 15). La
sonda de ultrasonido, posteriormente, se desplaza hacia caudal para bloquear las

ramas laterales de los nervios intercostales tercero a quinto’®.

Figura 15. Realizacion de bloqueo de ramas laterales de nervios
intercostales.

Fuente: Fajardo Pérez et al., 2012.

Para la realizacion del bloqueo BRCA (Bloqueo de Ramas Cutaneas
Anteriores) se coloca el transductor lineal en la linea paraesternal. En el plano
superficial se localiza el tejido celular subcutaneo y muasculo pectoral mayor, en el
intermedio los musculos intercostales y la costilla y en el profundo la pleura y el
pulmén. De igual forma, se realiza un abordaje en plano de caudal a craneal desde
el extremo inferior del esternon. La punta de la aguja se localiza en el plano fascial
entre el musculo pectoral mayor y el masculo intercostal externo (ver figura 16), con
el fin de bloguear la rama cutdnea anterior del nervio intercostal a la salida del
musculo intercostal externo y se inyectan 3 cc de anestésico local por segmento, al
realizar la hidrodiseccion se puede avanzar con la aguja hacia los espacios

superiores’®.
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Figura 16: Secuencia ecogréafica del bloqgueo BRCA de los nervios

intercostales 3,4,5. (Fajardo Pérez et al., 2012).

En un estudio de tipo observacional descriptivo se evalud a 44 pacientes que
tuvieron cirugia no reconstructiva de mama y se les realiz6 bloqueo BRCL y BRCA.
A patrtir de este se obtuvo eficacia analgésica en el 95,4% de las pacientes, con solo
dos pacientes que refirieron una escala verbal numérica mayor a 4 y con solo dos
pacientes que ameritaron analgesia de rescate. A la hora de correlacionar con las
imagenes obtenidas en resonancia magnética, se evidencié que en la mayoria de

mujeres hubo una difusion del anestésico local hacia la axila®°.

Bloqueo BRILMA o bloqueo de ramas intercostales en la linea media

axilar

El bloqueo BRILMA permite que con un Unico acceso se alcancen las ramas

cutdneas anteriores y laterales de los nervios intercostales del segundo al sexto,
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estos nervios corresponden con los niveles metaméricos que se involucran en la

cirugia no reconstructiva de mama®%81,

La técnica para la realizacion de este blogueo es guiada con ultrasonido. El
transductor se coloca en la linea media axilar homolateral a la lesion en el sexto
espacio intercostal, longitudinal con respecto al plano del cuerpo y se introduce una
aguja en plano con respecto al transductor y en direccién caudal hacia craneal (ver
figura 17)8.

Figura 17: Posicion de la paciente y colocacion del transductor.
(Diéguez Garcia, P. et al. 2013).

La visualizacion por medio del ultrasonido permite identificar, a nivel
superficial, el tejido celular subcutaneo y graso, en el plano siguiente el musculo
serrato anterior, las costillas y, entre ellas, los musculos intercostales (externo,

interno, e intimo), y en el plano profundo la pleura y pulmén (ver figura 18)82,
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CEFALICO CAUDAL
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H.ABERTE y LAGO

Figura 18. Sonoanatomia del bloqueo BRILMA.
Fuente: Diéguez Garcia, P et al. 2013.

Se inyecta levobupivacaina al 0,5%, 15 cc (3 cc por cada espacio intercostal)
entre los musculos intercostales externos y el musculo serrato anterior y se confirma
la difusion del anestésico local (ver figura 19), hacia el quinto, cuarto, tercer y

segundo espacios intercostales a medida que se avanza la aguja para la difusion de
estos niveles®..

CEFALICO CAUDAL

Figura 19. Visualizacion del bloqueo BRILMA.
Fuente: Diéguez Garcia, P et al. 2013.
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En un estudio realizado en 30 pacientes para cirugia oncolégica de mama a
las que se les colocd el bloqueo BRILMA, se adicioné via intravenosa: 4mg de
dexametasona, 1 g de paracetamol, 50 mg de dexketoprofeno y, en caso de
aumentos de frecuencia cardiaca y de presién arterial durante la incision en un 15%
superior al basal, se administré fentanilo a 1mg/kg con la posibilidad de repetir dosis

de ser necesario®?.

La analgesia postoperatoria consistié en paracetamol, 1 g cada 6 horas, y
dexketoprofeno, 50 mg cada 8 horas,ambos intravenosos durante la estancia
hospitalaria; asi como de bolos de 3 mg de morfina cuando el dolor era superior a 4
en la escala verbal numérica. Como resultados se obtuvo que solo 2 pacientes
ameritaron fentanilo transoperatorio posterior a la incision quirrgica, es asi que la
valoracion del dolor al despertar fue entre 0 y 3 en todas las pacientes. En la unidad
de recuperacion a la llegada, a los 60 minutos, a los 120 minutos y al alta solo una
paciente amerito rescate analgésico. La duracion de analgesia tras el bloqueo fue
de 19 +/- 4 horas®?.

En un estudio retrospectivo comparativo se analizaron 112 pacientes de
cirugia oncologica de mama, a quienes se les realizd6 TIVA con o sin bloqueo
BRILMA o PEC II; por otra parte, se revisaron sus historias médicas y los registros
anestésicoquirurgicos. Se evalud el requerimiento de fentanilo intravenoso en el
intraoperatorio, la intensidad de dolor a través de la escala verbal numérica (EVN-)

al despertar a las 2h, 6h, 12 h'y 24 h del postoperatorio®.

En preanestesia se coloco a las pacientes el bloqueo PEC Il o BRILMA con
un promedio de 25 a 30 cc de anestésico local de bupivacaina al 0,375% vy
mepivacaina al 0,6%. Durante la induccion recibieron fentanilo de 1,5 a 2
microgramos por kilogramo y en caso de aumentar la frecuencia cardiaca y/o
presion arterial mayor al 15% de valores basales de administr6 0,5 a 1
microgramos/kg de fentanilo adicionales. En la unidad de recuperacion, en caso de
tener valores iguales o mayores a 3 en la escala numérica verbal, recibieron como
primer rescate paracetamol, como segundo rescate dexketoprofeno o dipirona y en

un tercer rescate tramadol®.

Las pacientes se analizaron como grupo 1 recibieron TIVA més alguno de los

dos bloqueos mencionados mientras que el grupo 2 solo recibié TIVA. El Grupo 2
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ameritdé mas fentanil que el grupo 1; ademas de que todas las pacientes requirieron
al menos un analgésico intravenoso. En el grupo 1 hubo valores significativamente
menores en la EVN a las 6 y 12 horas y el 20% no requirié analgesia en la unidad
de recuperacion. En el grupo 1 no se describié ninguna complicacion atribuible a la

técnica anestésica®.
Bloqueos interfasciales

Existen varios bloqueos de la pared toracica ecoguiado donde se deposita el
anestésico local en planos interfasciales. Dentro de sus caracteristicas, estan que
no producen bloqueo simpatico y no necesitan opioides. Ademas, dentro de ellos se
encuentran el bloqueo pectoral (PEC 1), el pectoral modificado (PEC Il) y el bloqueo
del plano serrato anterior (SAP)&3.

Bloqueo PEC |

El bloqueo PEC | consiste en una inyeccion simple de anestésico local entre
los musculos pectoral mayor y pectoral menor a nivel de la tercera costilla, esto con

el fin de anestesiar los nervios pectoral lateral y pectoral medial®.

La equivalencia entre diferentes nervios tiene factores que pueden generar
diferencias como lo referente al tipo de cirugia y la técnica de realizacion del
bloqueo; sin embargo, un estudio pequefio aleatorizado arroja el resultado de que el
PEC2 podria dar mayor analgesia postoperatoria luego de una mastectomia radical
si se compara con el bloqueo paravertebral. Ademas, debido a que logra cubrir
inervacién axilar, el PEC 2 se recomienda mas para casos de cirugia oncologica de
mama donde esté involucrada una diseccion de nédulos axilares®.

La técnica se realiza en posicidén supina, guiada por ultrasonido utilizando una
sonda lineal de alta frecuencia (ver figura 20), usualmente de 1 a 3 cm de
profundidad, con una aguja de bloqueo regional de 22 G y de 50 a 100 mm. El
abordaje es en plano y se colocan de 0,15 a 0,2 cc/kg de levobupivacaina al 0,25%

para un volumen minimo recomendado de 10cc?.
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Figura 20: Colocacién del transductor y la aguja en el bloqueo PEC 1.
Fuente: Parras & Blanco, 2017.

Se coloca el transductor inferior a la clavicula y se identifican los musculos
pectorales con la arteria y la vena axilar. El pectoral mayor es el mas superficial y el
pectoral menor esta debajo, entre ellos se encuentra una rama vascular que
corresponde a la rama pectoral lateral de la arteria téraco-acromial. La aguja se
inserta en plano y en direccion cefalica a caudal, posteriormente se hidrodiseca el

espacio entre los musculos pectorales (ver figura 21)84.
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Figura 21: Sonoanatomia del PEC 1.

Fuente: Parras & Blanco, 2017.

PEC II

El bloqueo PEC Il bloguea los nervios pectorales, intercostobraquiales, del
tercero a sexto nervios intercostales y el nervio toracico largo®.El PEC Il igualmente
se realiza en posicion supina preferiblemente con el brazo en abducciéon a 90
grados. Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia, el cual se encuentra a una
profundidad de 1 cm a 5 cm y se utiliza una aguja de bloqueo regional de 50 a 100
mm (ver figura 22). El abordaje se da en plano y se utilizan de 0,15 a 0,2 cc/kg de
levobupivacaina al 0,25%. EI tercio del volumen se inyecta en el punto
correspondiente al PEC | y los otros dos tercios en el punto correspondiente al PEC
Il que se encuentra entre el madsculo pectoral menor y el serrato anterior Los

volimenes minimos recomendados son 10cc en el punto 1y 15 cc en el punto 284,
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Figura 22: Colocacion del transductor y la aguja en el blogqueo Pec Il.
Fuente: Parras & Blanco, 2017.

Se inicia con la colocacion del transductor como para el Pec 1 colocando el
mismo a nivel medio clavicular y con angulacion inferolateral. Se identifican el
pectoral menor y el serrato anterior en la sonografia, puede requerirse mover el
transductor lateralmente de su posicion para la posicion del Pec 1. Se localiza la
segunda costilla inmediatamente debajo de la arteria axilar y, posteriormente, se
identifica la tercera costilla. Luegose mueve el transductor hacia lateral para
identificar la cuarta costilla y en esa posicion se inyectan 10 cc de anestésico local
entre ambos pectorales y de 15 a 20 cc entre el pectoral menor y el serrato anterior
(ver figura 23)84,
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Figura 23: Sonoanatomia para Pec Il.
Fuente: Parras & Blanco, 2017.

Bloqueo del plano serrato anterior

El blogueo del plano serrato anterior es sencillo de realizar y tiene bajo
potencial de efectos adversos relacionados con la inyeccion cercana a estructuras
vasculares; por otra parte, brinda analgesia de las paredes anterior y lateral del
torax. En cuanto a la aguja, esta debe insertarse a nivel de la quinta costilla en el
punto que se intersecta con la linea axilar media (ver figura 24). Se identifican en las
estructuras visualizadas en el ultrasonido, de superficial a profundo: el dorsal ancho,
el serrato anterior y los musculos intercostales. El anestésico local puede
depositarse en dos sitios, uno superficial entre el musculo dorsal ancho y el serrato
(ver figura 25) y otro profundo bajo el musculo serrato (ver figura 26); sin embargo,
por un pequefio estudio de tipo descriptivo se concluyd que el bloqueo superficial es

mas efectivo que el profundo &.
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Figura 24: Ubicacion de sonda para realizar bloqueo del plano serrato.
LMA: linea axilar media.

Fuente: Astudillo & Rigo-Righi, 2014,
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Figura 25: Sonoanatomia del bloqueo serrato superficial.

Fuente: Astudillo & Rigo-Righi, 2014.
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Figura 26: Sonoanatomia del bloqueo serrato profundo.

Fuente: Astudillo & Rigo-Righi, 2014.

Bloqueo paravertebral

El bloqueo paravertebral provee analgesia ipsilateral al torax y al abdomen.
En este bloqueo, el anestésico local se inyecta en un espacio adyacente al nervio
espinal toracico a medida que este emerge del foramen intervertebral. Las cabezas
de las costillas componen los limites superior e inferior, el ligamento superior
costotransverso forma el limite posterior, la pleura el limite anterolateral y la vértebra
y el foramen intervertebral establecen el limite medial. El bloqueo de varios nervios

toracicos aumenta el nimero de dermatomos afectados®3.

Un metaanalisis de 24 estudios sobre bloqueo paravertebral, tanto en un solo
nivel como en multiples niveles, dio como resultado la disminucién del dolor al
movimiento a las 2, 48 y 72 horas cuando se utiliz6 el bloqueo multinivel, sin

encontrar diferencia de dolor al reposo®3.

En estudios realizados sobre el bloqueo paravertebral en inyeccion Unica o en

bloqueo continuo, se demostré una reduccién estadisticamente significativa en las
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escalas de dolor al reposo y movimiento a las 2, 24, 48 y hasta 72 horas posteriores
a la cirugia. Al comparar este bloqueo con analgésicos opioides solos, se reduce el
dolor promedio y las peores escalas de dolor en aproximadamente 1,7 a 2,5 puntos

en una escala numérica del dolor del 0 al 10°3.

En un metaandlisis de 15 ensayos clinicos de cirugia oncoldgica de mama,
tanto de reseccion tumoral o de mastectomia, se evidencié que hubo mejores
resultados en cuanto a disminucion del dolor al utilizarse bloqueo paravertebral vs el
uso de opioides durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia. Entre otros
beneficios también hay una reduccion de la incidencia de nauseas y/o vomitos en el

postoperatorio y disminucién en la estancia hospitalaria®.

Se han realizado estudios buscando evidencia sobre el papel en el dolor
cronico posterior a la mastectomia; sin embargo, los resultados han sido
heterogéneos y no hay diferencia estadisticamente significativa en el riesgo de

presentar dolor crénico 6 meses posterior a la cirugia®.

Abordaje sagital paramediano del bloqueo paravertebral

Con el paciente sentado, en decubito lateral o en decubito prono, se utiliza un
transductor lineal de alta frecuencia y el mismo se coloca en una posicion
paramediana sobre las costillas laterales. Se visualiza el musculo trapecio y los
romboides con los bordes de la costilla hiperecoicos debajo (ver parte b de la figura
28). Entre ellos se encuentran los musculos intercostales externos, intercostales
internos y los intimos. Se mueve la sonda mediamente hacia la union
costotransversa donde las costillas hiperecoicas se reemplazan por los procesos
transversos y tienen una apariencia mas aplanada, en esa posicion mas medial el
erector de la espina, se hace mas visible profundo al romboide. En este punto el
ligamento costotransverso se visualiza y con una angulacion lateral de la sonda de
ultrasonido también se puede visualizar la pleura; es asi que se rota la sonda hacia
caudal, lejos de la linea media y se avanza la aguja en una direccion caudal hacia
cefdlica para atravesar el ligamento costotransverso e inyectar una dosis de

anestésico local®.
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Figura 27: Bloqueo paravertebral.

Fuente; S. Fitzgerald et al, 2019.

Abordaje transverso del bloqueo paravertebral

En el abordaje transverso se utiliza un transductor de alta frecuencia, el
mismo se localiza en la costilla correspondiente al nivel a bloquear con el borde
medial de la sonda en contacto con el proceso espinoso (ver parte A de figura 28).
El eje largo de la costilla es visualizado con su periostio hiperecoico y la sonda se
mueve hacia caudal para observar la musculatura del espacio intercostal con la
pleura caracteristica hacia inferior. El espacio paravertebral tiene apariencia
hipoecoica y contrasta con la parte inferior hiperecoica de los procesos transversos
hacia medial y la pleura hacia inferior. La hidrodiseccion puede ayudar a identificar
los masculos intercostales internos e intimos que limitan hacia superior, se pasa la

aguja en plano para atravesar el ligamento costotransverso®.



Tabla 5. Consideraciones de

los diferentes bloqueos

utilizados en analgesia para cirugia oncolégica de mama

ESP Ramas cutaneas Posicion sentada.
laterales de los nervios
intercostales.

Paravertebral Ramas cutaneas Posicion sentada,
y anteriores de los | decubito lateral o prona.
nervios intercostales.

Nervio
intercostobraquial.

Intercostales Ramas cutaneas Se bloquean
anteriores de los | varios niveles  para
nervios intercostales en | alcanzar todos los
caso del BRCA. nervios intercostales del

Ramas cutaneas | segundo al sexto.
laterales de los nervios
intecostales en caso
del BRCL.
BRILMA Ramas cutaneas Con un dnico

anteriores y laterales
de los nervios

intercostales.

acceso se alcanzan las
ramas cutaneas
anteriores y laterales de
los nervios intercostales.

Se deben
bloquear los nervios
intercostales del segundo

al sexto.
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regionales



PEC | Nervio pectoral Posicion supina.
lateral y medial. Sencillo de
realizar.
PEC II Ramas cutaneas Posicion supina.

laterales de nervios
intercostales y nervio
intercostobraquial.
Nervio pectoral
lateral, nervio pectoral
medial, nervio
toracodorsal y nervio

toracico largo.

Se recomienda
para cirugias con
diseccion de noédulos
axilares por su mayor

cobertura.

Serrato anterior

Ramas cutaneas
laterales de nervios
intercostales y nervio
intercostobraquial.

Nervio
toracodorsal y toracico

largo.

Posicion supina.
Bajo potencial de

riesgo.
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Fuente: Alberola et al., n.d.; Diéguez Garcia et al., 2013; Fajardo Pérez et
al., 2012; Fitzgerald et al., 2019; Forero et al., 2017; Parras & Blanco, 2017.

Capitulo 8

Disponibilidad de recursos en la seguridad social
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El Hospital San Juan De Dios es un hospital clase A ubicado en San Josg,
Costa Rica. En él se realizan cirugias oncoldgicas y esto incluye cirugias
oncoldgicas de mama, dentro de las diferentes cirugias que se realizan se
encuentran cuadrantectomias y mastectomias con o sin diseccién axilar. Estas
pacientes son ingresadas al salon de cirugia oncolégica de mujeres,
especificamente en una unidad exclusiva para pacientes con patologia oncolégica
mamaria. Previo a la cirugia se les realizan los estudios necesarios para su cirugia

oncoldgica o estudios para la valoracion de alguna comorbilidad.

En el Hospital San Juan de Dios se cuenta con profesionales médicos en
cirugia oncoldgica, medicina paliativa, oncologia médica, anestesiologia, cirugia
reconstructiva; ademas de psiquiatras, psicologos, farmacéuticos, trabajadores
sociales y, propiamente en el salon de oncologia de mujeres, médicos generales y
personal de enfermeria a cargo de estas pacientes. Todo este personal es
importante en el proceso de diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y en el caso que
compete el eventual manejo del dolor en su parte aguda y en la prevencion y

tratamiento del dolor cronico asociado a la cirugia oncoldgica de mama.

Dentro de los recursos que se tienen en el hospital, segun la lista oficial de
medicamentos de la Caja Costarricense del Seguro social, se cuenta con los

siguientes medicamentos.

AINES
o Diclofenaco sédico 75 mg en presentacion inyectable de 3 cc.
o Tabletas recubiertas de ibuprofeno de 400 mg.
o Supositorios de 100 mg de indometacina.
o Capsulas de 25 mg de indometacina (uso exclusivo en

reumatologia, medicina interna, geriatria, ortopedia, oncologia médica,
ginecologia-obstetricia, hematologia, fisiatria, neurologia, neurocirugia,
medicina familiar y comunitaria, clinica del dolor y cuidados paliativos).

o Tabletas de sulindaco de 200 mg.

o Suspension oral de ibuprofeno 100 mg en 5 cc (pediatria, clinica
del dolor y cuidados paliativos en pacientes pediatricos o con trastornos de la

deglucion).
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Analgésicos no opioides

o Metamizol sédico en presentacion inyectable de ampolla de 2,5
genb5cc.

o Paracetamol supositorios de 300 mg.

o Paracetamol tabletas de 500 mg.

Analgésicos opioides

o Tabletas de codeina 30 mg y acetaminofén 500 mg.

o Fentanilo base solucion inyectable de 0,05 mg/cc y ampolla con
2 cc.

o Solucion inyectable de 10 mg de metadona (uso exclusivo para

hematologia, oncologia médica, ginecologia oncoldgica, medicina paliativa y
clinicas del dolor y cuidados paliativos).

o Tabletas de 5 mg de metadona (uso exclusivo de clinica del
dolor y cuidados paliativos).

o Morfina sulfato 20 mg/cc en solucion oral (menores de 5 afios y

pacientes que no tienen via oral disponible).

o Morfina sulfato 30 mg, tabletas de liberacién prolongada.
o Morfina sulfato 15 mg solucién inyectable de 1 cc.
o Tramadol en solucién oral de 100 mg/cc (uso exclusivo para

hematologia, oncologia meédica, radioterapia, geriatria, pediatria,
reumatologia, medicina familiar y comunitaria, clinica del dolor y cuidados
paliativos; ademas de médicos generales que trabajan en clinicas del dolor,
para pacientes que solo toleran liquidos via enteral o que tienen intolerancia
a otros medicamentos como el acetaminofén con codeina y para el
tratamiento de dolor neuropatico, neuropatia diabética, neuralgia del
trigémino y neuralgia postherpética; por parte de especialidades de
neurologia, fisiatria y rehabilitacion, endocrinologia, medicina interna,
geriatria, medicina familiar y comunitaria, medicina paliativa, clinica del dolor
y cuidados paliativos).

o Tramadol solucién inyectable de 50mg/cc de 2 cc.

Anestésicos generales
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o Clorhidrato de ketamina 10 mg/cc.

Anestésicos locales

o Bupivacaina frasco de 20 cc al 0,5%.

o Levobupivacaina ampolla de 10 cc al 0,5%.

o Lidocaina hidrocloruro al 2% jalea, tubo de 30 g.

o Lidocaina hidrocloruro al 2% con epinefrina 1:200000 o

1:100000. Solucién inyectable en frasco de 20 cc.

o Lidocaina hidrocloruro al 2% ampolla de 5 cc. Solucién
inyectable sin preservantes.

o Lidocaina hidrocloruro al 2% frasco de 20 cc. Solucién

inyectable con preservantes.
Anticonvulsivantes y antidepresivos

o Gabapentina, tabletas de 300 mg (uso exclusivo en diferentes
especialidades para el tratamiento de dolor neuropatico, neuropatia diabética,
neuralgia postherpética y neuralgia del trigémino como lo son neurologia,
fisiatria y rehabilitacion, medicina interna, fisiatria, medicina paliativa, clinica
del dolor y de cuidados paliativos, medicina familiar y comunitaria).

o Lamotrigina tableta de 100 mg y de 25 mg (uso exclusivo por
neurologia, psiquiatria, medicina interna, geriatria, medicina paliativa,
medicina familiar y comunitaria, clinica del dolor y cuidados paliativos, fisiatria
y rehabilitacion, reumatologia).

o Amitriptilina, 10 mg (uso exclusivo por odontologia para manejo
de dolor neuropatico.

o Venlafaxina en capsulas de 75 mg de liberacion prolongada (uso
exclusivo por psiquiatria, medicina interna, geriatria, neurologia, medicina
paliativa, medicina familiar y comunitaria, fisiatria, reumatologia, clinica del

dolor y cuidados paliativos).

Ademas de los diferentes medicamentos se cuenta con ultrasonidos,
neuroestimuladores, agujas de regional de 50,100 y 150 mm y catéter para
analgesia regional continua. También se cuenta con los diferentes elementos para la

asepsia durante el procedimiento de los bloqueos regionales como lo son guantes
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estériles, fundas protectoras para el ultrasonido y gel estéril. Se cuenta ademas con
todos los requisitos en cuanto a equipo y seguridad para la realizacion de analgesia

regional.

Propuesta de protocolo ERAS para el manejo analgésico en la cirugia

oncoldgica de la mama en la seguridad social costarricense
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Justificacion: el cancer de mama y su resolucion quirdrgica representa un
reto en cuanto al manejo del dolor dadas las complicaciones como el dolor agudo y

dolor crénico posterior a la cirugia”°.

En concordancia con el protocolo de recuperacion mejorada posterior a la
cirugia o protocolo ERAS, se sugiere una guia que recupere la evidencia actual en
cuanto a un menor consumo de opioides, menor cantidad de efectos adversos

asociados al uso de opioides y a la menor estancia hospitalaria®®.

Esta guia esta4 enfocada en el manejo integral de la analgesia en pacientes
gue son llevadas a sala de operaciones para cirugia oncoldgica con el fin de

disminuir las complicaciones referentes a dolor agudo y cronico.

Objetivo: establecer una guia de manejo analgésico en las pacientes a las
gue se les realizara cirugia oncolégica de mama en la seguridad social

costarricense.

Manejo preoperatorio
Valoracion preanestésica

En el caso particular de los profesionales de anestesiologia, en el
preoperatorio realizarian una valoracion preanestésica con la debida historia clinica
y examen fisico. La historia clinica debe tener énfasis en la identificacion de factores
de riesgo para el desarrollo de dolor crénico postmastectomia, los cuales son: la
edad menor, un indice de masa corporal mayor, los procedimientos quirdrgicos mas
invasivos que involucren la diseccion de nédulos linfaticos axilares, la radioterapia,
trastornos depresivos y de ansiedad, dolor crénico preoperatorio, el dafio de nervios
durante la cirugia, el dolor postoperatorio agudo, la reconstruccion mamaria

temprana y el uso de analgésicos de previo?®:34,

Dentro de lo revisado en los diferentes estudios (465569 83.85) gobre el uso de
varios analgésicos, coadyudantes e incluso en el protocolo ERAS; no se establece
ninguna escala en la cual se asigne una mayor cantidad de medicamentos o

intervenciones en proporcion a la cantidad de factores presentes. Una investigacion
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posterior, podria abordar la estructuracion de cuales intervenciones realizar segun la

cantidad de factores de riesgo para realizar dolor crénico postmastectomia.
Educacién ala paciente

Se deberia de brindar material educacional a las pacientes que incluya qué
esperar con el cuidado, el régimen de analgesia multimodal que recibiran incluyendo

la explicacién de los blogueos regionales a realizarse en el transoperatorio®?,

En el protocolo ERAS no se menciona qué profesional es el encargado de
realizar esta labor; sin embargo, se podria organizar una charla por parte de
profesionales en medicina y en enfermeria donde se brinde educacion el dia anterior
a la cirugia, ya que la mayoria de pacientes son internadas en dias previos a la

cirugia.

En esta charla se explicarian las diferentes intervenciones a realizar y
también se podria abrir un espacio de preguntas para que las pacientes aclaren sus
dudas. De igual forma, se les podria facilitar un material impreso pequefio en el que
se refuerce lo explicado en las charlas sobre las distintas intervenciones de manera
gue lo puedan revisar posteriormente e incluso ya siendo egresadas de la unidad de

mama.

Consentimiento informado anestésico

Posterior a la realizacion de la charla de educacion en la que se explica el
régimen de analgesia multimodal a utilizar, la técnica anestésica y la técnica de

analgesia regional, se firmara un consentimiento informado anestésico.
Intervenciones en el preoperatorio
Consideraciones sobre el ayuno

Dentro de las intervenciones realizadas en el preoperatorio se recomienda
evitar el ayuno prolongado, por lo que se pueden utilizar liquidos claros incluso 2

horas antes de la cirugia.

Nauseas y/o vémitos en el postoperatorio
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Se recomienda en menores de 60 afios con historia de nauseas y vomitos en
el postoperatorio la colocacion de un parche transdérmico de escopolamina de
1,5mg. En la seguridad social costarricense no se cuenta con este medicamento por
lo que se tendrian que utilizar las opciones de antieméticos via intravenosa

disponibles.
Medicamentos analgésicos

Segun el protocolo ERAS, se puede utilizar acetaminofén, 1 g via oral, y

gabapentina 600 mg via oral, ambos fArmacos administrados en una Unica dosis®?.

El uso de gabapentina 300 mg via oral desde la noche previa a la cirugia
hasta el dia 10 postcirugia resulta en un menor requerimiento de analgésicos en la
unidad de recuperacion, mayor tiempo para solicitar el primer analgésico de rescate
y menor consumo total de morfina durante las 24 horas®’.La gabapentina suele ser
bien tolerada®, podria utilizarse desde la noche antes de la cirugia y hasta los
diezdias posteriores con el fin de obtener estos beneficios. En la seguridad social de
Costa Rica, la gabapentina esta restringida a algunas especialidades; sin embargo,
se podrian gestionar los cambios ante los diferentes comités de farmacia, de tal

forma que los profesionales involucrados puedan prescribir este medicamento.

El protocolo ERAS incluye acetaminofén, 1 g via oral, que constituye la
presentacion mas accesible del paracetamol en la seguridad social costarricense; no
obstante, la formulacion intravenosa tiene la ventaja de ahorro de opioides durante
las primeras 24 horas posteriores a la cirugia sin los efectos secundarios del uso de
AINES y COX-2, mejores calificaciones en la escala Qor-40 referente a satisfaccion
en la recuperacion, la disminucién en el dolor temprano tanto en reposo como en
movimiento, el aumento en el tiempo para la administracion del primer analgésico y

la disminucién en nauseas y/o vomitos*44°:86,

Resumen de intervenciones en el preoperatorio

o Valoracion preanestésica.

o Educacién a la paciente.

o Evitar el ayuno prolongado.

o Gabapentina 300 mg via oral la noche anterior a la cirugia y 10

dias posterior a la cirugia.
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o Acetaminofén, 1 gramo via oral previo a la cirugia.

Manejo transanestésico

Las intervenciones en el intraoperatorio, segun el protocolo ERAS, incluyen el
uso de anestesia total intravenosa, la anestesia regional, el uso de 8mg de
dexametasona al inicio de la cirugia, el uso minimo de opioides y ondansetron 4mg

hacia el final de la cirugia®.
Técnica anestésica

El evaluar si la técnica anestésica,ya sea general balanceada o total
intravenosa, es mejor para efectos concernientes a la prevencion del dolor
postmastectomia agudo y cronico, se escapa de los objetivos del presente trabajo;
sin embargo, se cuenta con los insumos para la realizacion de una anestesia total

intravenosa en caso de optarse por esta técnica.
Uso de antieméticos

En cuanto a la recomendacién del protocolo ERAS del uso de dexametasona
8mg al inicio de la cirugia, se refuerza ademas con la evidencia que tiene el uso de
la misma en dosis Unica en la prolongacion de la analgesia hasta 72 horas del alta

hospitalaria®.

El uso de un segundo antiemético hacia el final de la cirugia segun el
protocolo ERAS, podria utilizarse; sin embargo, en la seguridad social no se cuenta
con ondansetron. En cambio, en la seguridad social se tiene metoclopramida en
presentacion de 10 mg, droperidol en presentacion de 2,5 mg por cc en una ampolla
de 2 cc y granisetron en una ampolla de 3mg, el cual puede ser prescrito en
condiciones especiales como en pacientes de cirugia ambulatoria, pacientes para
cirugia oncoldgica y pacientes con antecedentes de nauseas y/o vomitos en el

postoperatorio, por lo que se podria facilitar este medicamento a las pacientes.
Analgesia regional

Referente a la analgesia regional se mencionan, segun protocolo ERAS, el
bloqueo paravertebral y el PEC 2 y se indica que se deja la eleccién del mismo

segun la preferencia de la persona que lo realiza. ElI blogueo PEC 2 puede
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realizarse con el paciente en decubito supino posterior a la induccién, mientras que

en el bloqueo paravertebral la paciente debe cambiar de posicion®.

La cobertura dada por el bloqueo PEC 2 es mayormente recomendada para
cirugias donde se realiza diseccion de nddulos axilares. Ademas, existe al menos un
estudio aleatorizado de que el PEC 2 confiere mejores resultados cuando se

compara con el bloqueo paravertebral en pacientes con mastectomia radical®.

Debido a la mayor facilidad de realizar el bloqueo PEC2, un abordaje mas
amable con la persona que lo realiza, las escasas complicaciones, la evidencia que
posee en cuanto a cobertura de distintas ramas nerviosas y la ventaja sobre el
blogueo paravertebral en mastectomia radical, se podria recomendar mayormente el
blogueo PEC2 siendo que, de igual forma deberia de darse algun tipo de
capacitacion a todo el personal eventualmente involucrado en llevar a la practica el

establecimiento de un protocolo.

Resumen de intervenciones en el periodo transanestésico

o Eleccion de técnica de anestesia general balanceada o total
intravenosa.

o Dexametasona, 8mg, intravenosos al inicio de la cirugia.

o Analgesia regional: bloqueo PEC2 vs paravertebral, segun el

profesional de anestesiologia a cargo.

o Evitar o disminuir el uso de opioides.
o Metamizol, 2,5 g intravenosos.
o Segun sea el caso optar por un segundo antiemético hacia el

final de la cirugia.

Periodo postanestésico

En el periodo postanestésico,en la unidad de recuperacién post anestésica
(URPA),segun el protocolo ERAS, se utilizan diferentes medicamentos de rescate

segun la intensidad de dolor que tenga la paciente.

Eleccion de farmaco analgésico
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Se recomienda el uso de ibuprofeno en caso de solicitarse analgesia por la
paciente, esto contra eldolor leve. En caso de tratarse de dolor de moderada
intensidad se puede utilizar acetaminofén con hidrocodona u oxicodona y en casos
de dolor severo que no se alivian con medicamentos via oral, se utiliza hidromorfona
intravenosa También se menciona el uso de Lorazepam en el caso de pacientes
gue presenten espasmo muscular en la unidad de recuperacion postanestésica y en
los respectivos salones®2.

En cuanto al postoperatorio en la seguridad social costarricense, no es
frecuente el uso de analgésicos via oral cuando las pacientes se encuentran en la
unidad de recuperacién; sin embargo, se cuenta con ibuprofeno, acetaminofén con
codeina y morfina intravenosa en el caso de que se quieran utilizar medicamentos
similares segun el grado de dolor del paciente clasificado en leve, moderado y

severo.

En cuanto a AINES de presentacion parenteral se cuenta con el diclofenaco
de presentacion intramuscular y también con metamizol para uso intravenoso, por lo
gue se podria usar alguna de estas dos opciones en el caso de que no se utilicen

los mismos en el transoperatorio y la paciente manifieste dolor leve.

En el caso del protocolo ERAS lo recomendado es hidromorfona contrael
dolor severo, la cual tiene una equivalencia de 1,5 mg cada 3 0 4 horas con 10 mg
de morfina cada 3 0 4 horas, por lo que se podria utilizar esta opcién o 100 mg de

tramadol 2,

Resumen de intervenciones en el periodo postanestésico

. En caso de dolor leve: si tolera la via oral administrar
ibuprofeno.
. En caso de dolor moderado: si tolera la via oral administrar

acetaminofén con codeina y si no la tolera utilizar diclofenaco 75 mg
intravenosos o0 metamizol 2,5 g intravenosos (estos Ultimos en caso de no

haberlos utilizado en el periodo transanestésico).

° En el caso de dolor severo: utilizar tramadol o morfina
intravenosa.
o Gabapentina 300 mg via oral por 10 dias posteriores a la

cirugia.
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El protocolo ERAS incluye elementos referentes a la analgesia de la paciente

en las diferentes etapas: periodo preanestésico, transanestésico y postanestésico.

Por su parte, la seguridad social costarricense cuenta conprofesionales,
medicamentos, elementos para analgesia regional y otros recursos para poder
adecuar en sus instalaciones y en sus pacientes una guia para el manejo del dolor
agudo que siga la linea de menor uso de opioides, menor estancia hospitalaria y

egreso mas temprano.

La identificacion de los diferentes recursos que se pueden hallar en la
seguridad social costarricense y la revision de un protocolo en otras latitudes
permite realizar una propuesta de guia para el manejo del dolor agudo en los
centros de salud de la seguridad social costarricense donde se realicen cirugias

oncoldgicas de mama.

Una propuesta de manejo analgésico para las pacientes sometidas a estas
cirugias tiene como objetivo principal la prevencién del dolor agudo y el dolor
cronico subsecuente, las cuales constituyen complicaciones importantes posteriores

a estas intervenciones quirdrgicas.

Esta propuesta de manejo analgésico debe ser evaluada en investigaciones
futuras y asi determinar qué alcance puede tener en la seguridad social
costarricense en cuanto a tiempos totales de anestesia, tiempo en la unidad de
recuperacion postanestésica, tiempo para el egreso, uso de opiodes, efectos

secundarios asociados al uso de opiodes; entre otros.
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Fichatécnica

Propuesta de protocolo de manejo del dolor agudo en pacientes

sometidas a cirugia oncolégica de mama



Preoperatorio
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Intervenciones:

Gabapentina 300 mg vo

el dia antes de la cirugia

y luego 300 mg vo por 10
d postcirugia.

Valoracion
preanestésicay
educacion a la

paciente.

Paracetamol 1 g vo
previo a la cirugia.

Transanestésico

Al inicio de la cirugia:
Dexametasona 8 mg IV.
TIVA vs general balanceada.
PEC 2 vs paravertebral segun profesional de anestesiologia
Metamizol 2,5 g IV.

Postanestésico

Considerar hacia el final de la cirugia segundo
antiemético y evitar o disminuir el uso de opioides.

En URPA, si tolera la via
oral.

Dolor leve: ibuprofeno.

Dolor moderado:
Acetaminofén con
codeina.

Dolor severo: Tramadol o
morfina IV.

En caso de no tolerar via oral.

Dolor leve: Diclofenaco 75 mg IV o
metamizol 2,5 g IV (si no se utilizaron
en el transoperatorio).

Dolor severo: Tramadol o morfina V.

Fuente: Bakeer et al., 2019; Chiu et al., 2018; de Oliveira et al., 2015; Fassoulaki
et al., 2005; Kjetil et al., 2007; Ohnesorge et al., 2009.
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Conclusiones

1. Conocer la anatomia de la mama es esencial para la
comprensién de las estructuras involucradas en el procedimiento quirtrgico a
realizar, asicomo para la colocacion segura de cualquier bloqueo regional.

2. El cdncer de mama es lider en incidencia y mortalidad por
cancer en mujeres a nivel mundial y su resolucién quirdrgica exige la
intervencién directa del profesional en anestesiologia.

3. El conocimiento del tipo de procedimiento a realizar o al que ya
ha sido sometida anteriormente la paciente es importante para la eleccion de
la técnica analgésica

4. El aumento en la sobrevida de las pacientes de cancer de mama
ha llevado también a la necesidad de estudiar complicaciones como el dolor
cronico postmastectomia y las diferentes implicaciones que conlleva este.

5. Dentro de los factores de riesgo para desarrollar dolor cronico
postoperatorio se encuentran el dolor cronico preoperatorio, la edad menor,
un indice de masa corporal mayor, una cirugia mas invasiva, la radioterapia y
trastornos de ansiedad y depresivos.

6. El origen del dolor posmastectomia es multifactorial y la
adecuada comprension de la fisiologia del dolor agudo y crénico permiten
llevar a estrategias multimodales con respecto a la analgesia.

7. El uso de diferentes analgésicos no opioides y coadyudantes ha
demostrado relacionarse con mayor satisfaccion en la recuperacion, con el
menor uso de opioides, menores cifras de dolor y mayor tiempo para solicitar
otros analgésicos.

8. Las diferentes estrategias ERAS han llevado a una tendencia de
analgesia libre de opioides lo que, a su vez, ha permitido menor incidencia de
nauseas y vomitos en el postoperatorio y menor estancia hospitalaria.

9. La analgesia regional contempla multiples técnicas de bloqueos
regionales; sin embargo la eleccion de este depende de las caracteristicas de
la paciente, presencia de cirugias previas, posicion de la paciente,
familiaridad con determinado bloqueo y siempre debe privar la correcta
visualizacion e identificar estructuras con el fin de hacer una analgesia mas

segura en cuanto a toxicidad por anestésicos locales.
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10. En el hospital San Juan de Dios se cuenta con una importante
cantidad de recursos en cuanto a personal médico calificado y especializado,
asi como con gran variedad de medicamentos que en estudios realizados en
otras latitudes han permitido realizar guias de manejo para la analgesia de
pacientes sometidas a postmastectomia.

11. Los protocolos ERAS en las cirugias oncologicas de mama
incluyen diferentes intervenciones que pueden adaptarse a los recursos que
se tienen en la seguridad social costarricense.

12. Una guia de manejo perioperatorio para las pacientes
sometidas a cirugia oncoldgica de mama podria desarrollarse por parte del
equipo multidisciplinario involucrado en la atencion de estas pacientes.
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