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RESUMEN 

Actualmente. se han realizado diversos estudios enfocados al control del dolor postopcratorio. 

El dolor periopcratorio. desencadena una respuesta de stress que activa cJ sistema autonónúco y se 

piensa que es una causa indirecta de efectos adversos en varios sist:etnas del organismo. Por todo 

és10. se ha incrementado Ja teoría de que una analgesia efectiva. podria mejorar Ja r"CCupcración de 

los pacientes. 

El presente estudio. está encaminado a encontrar una técnica anestésica que ayude a controlar de 

manera adecuada el dolor posoperatorio. específicamente en pacientes que serán sometidos a 

mastcctonúa radical. 

Se reali7..ani. en tres grupos comprendidos en 20 pacientes cada uno. manejados bajo tr-es técnicas 

anestésicas: Anestesia General Balanceada; Anestesia General Combinada (anestesia general más 

bloqueo pe:ridural) y Anestesia Gener-aJ CombiJQda mas infi1tración preinsicionaJ. 

Se cvaJuaron los 3 JllUpoS aJ llegar a Ja Sala de Recuperación a los J s. 30, 60 y 120 minutos por 

medio de Escala Visual Análoga (E. V.A). el tiempo en el cual requirieron la administración de 

analgésicos y la E. V.A .• a Jos 1 S minutos de administrado. 

El grupo de Anestesia General Balanceada. requirió analgésico a Jos 35.3 minuto~ con E. V.A .• a 

Jos JS minutos. de S.3J. El de Anestesia General Balanceada a 27.35 minutos y E. V.A.. de 3.82; 

y el de Anestesia General Balanceada más infiltración. a 67.~ minutos, con E. V.A. de 2. 75, siendo 

estadísticamente significativo (p<0.00 J ). 

Se concluye que el uso de Anestesia Combinada más infiltració~ previene Ja mayor intensidad del 

dolor posopcratorio, al bloquear Ja sensibilización central y perif"Crica y da mejor alivio aJ dolor, 

después de la administración de analgésicos en mastectomía radical 



INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 
El dolor es tan antiguo como el hombre y a través de los ai\os se ha tratado de explicar. de abolir, 

de manejar; o por lo menos, de aliviar. El estudio científico del dolor. se inicia a partir de 1825 con 

el fisiólogo Mqcndic, quien describe que las ralees dorsales o posteriores de la médula. son 

sensitivas y que las anteriores o ventrales. son motoras. (l) 

Goldscheidcr en 1874, propone la tcoria de la sumación y de la intensidad p.,.. explicar la 

transmisión dolorosa; "la intensidad del estimulo y la sumación a nivel central son determinantes 

del dolor ... (2) 

El dafto a los tejidos periféricos.. provoca dos tipos de modificaciones en el sistema nervioso: 1) 

Sensibilización periCérica caracterizada por una reducción en el umbral del nociceptor en las 

terminales aferentes periféricas y 2) Sensibilización central con un incremento de la actividad 

neuronal dependiente de la excitabilidad de la _información enviada desde las neuronas espinales. 

(3) 

Todo ésto, debido a las vías periféricas sensoriales altamente cspeciali7.adas. que sepvan estas 

dif"ercntcs sensaciones; las grandes fibras primarias A Beta son inocuas y las fibras A Delta y C 

son sensibles para estímulos nocivos. (4) Pudiéndose entonces dividir el dolor clinico en 

inflamatorio y neuropitico; ésto, TClacionado al tejido periférico daftado, por ejemplo et que se 

ocasiona durante la cirugía. (5) Es indispensable conocer la historia natural del dolor y sus 

dif"eTCntes estadios. para intenumpir su desarrollo. (6) La f"orma óptima para el tratamiento del 

dolor podría ser la aplicación de una técnica que cubra el pre.. trans y posoperatorio~ ya que la 

terapia convencional de prescribir dosis intcnnitcntes de anaJgCsicos en el postoperatorio y 

después de la lesión. resulta insuficiente. (7) La prevención de los cambios funcionales en el 

sistema nervioso central por una analgesia preventiva u otras técnicas que proporcionen el alivio 

del dolor. ha provocado la realización de estudios para encontrar la técnica más adecuada. 



JUSTIFICACION 

La cirugía oncológica. es una de las intervenciones que mayor dolor postoperatorio produce en el 

paciente. Se han descrito dif"crentcs conductas terapetJticas con variados analgésicos y vías de 

administración para evitar el dolor-. Sin embargo. en algunos pacientes no se logra el cf"ccto 

analgésico por las vías de administración habituales y/o debido a que la potencia de los rannacos 

no es suficiente. En este estudio, se propone la utilización de técnicas anestésicas que mejoren fa 

calidad de Ja atención de los pacientes. que disminuyan la cstUlcia en la sala de recuperación y su 

rápida integración a la vida normal en Ja medida de Jo posible. A.si mismo, disminuir la respuesta 

endocrinóJogica que produce el dolor; asi como los ef"cctos adversos en la función cardiopulmonar 

e inmunoló&ica que presentan Jos pacientes con recuperación prolongada. y con posibilidades de 

recidiva tumoral. 
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OBJETIVOS 

1. - Demostrar ventajas del manejo preventivo del dolor con bloqueo pcriduraJ vs infiltración local 

más bloqueo pcriduraJ en mastectomia radical. 

2. - Mejorar la calidad de fa arención en cuanto a la resolución del dolor posquirúrgico en 

pacientes sometidos a rnastcctomia l'adical. 
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MATE~IAL Y METODOS 

POBLACJON: Pacientes con cincer de mama que serán .sometidas a mastectomia radical en Jo.s 

quiróf'anos de Oncología del Hospiral General de México. Muestra: 60 pilCientes divididos en 1res 

grupos 

6iwpo 1: 20 pacientes que serán manejadas con Anestesia General Balanceada (enfluranorcntanil). 

<i'*JH> 11: 20 p.-cientes con manejo bajo Bloqueo Peridural torácico (TS) con Jidocaína al 2% más 

Anestesia General Balan~a. 

Girwpo 1/1: 20 pacientes manejadas con bloqueo peridural toricico (TS) con Jidocairu aJ 2%, 

Anestesia General Balanceada,. mAs infiltración local con .bupivauína al 0.25% en el sitio de la 

incisión. 

CRITERIOS: 

INCLUSJON. Pacientes mayores de 20 aft~s y menores de 60 años ASA JI; pacientes 

programadas para mastcctornia n1dfoaJ con cxamcnes preopeiatorios dentro de límites normales 

Pacientes con autorización escrita . 

EXCLUSION. Menores de 20 aftos y mayores de 60 aftos ASA lll y IV. ant«cdcntes de 

coagufopatia.; pacientes que no acepten Ja técnica; pacientes con radioter.pia previa~ pacientes 

con alteraciones neurológicas. con tratamiento anaJgCsico o antiinflamatorio previo. 

ELIMJNACJON. Pacientes con punción incidental de duramadre complicaciones quirúrgicas y/o 

anestésicas que obliguen a cambio de técnica. 

PROCEDIMIENTO 

Previa autorización por escrito del paciente para ingresar al estudio. la técnica anestesica se eligini 

aleatoriamente. 

Anestesia General Balanceada: las dosis a utilizar serán de acuerdo al peso dd paciente (hipnótico, 

narcótico). y volúmenes% variados de h.alogcnado. 
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G,.,,pa I; Anestesia General Balanceada 

Inducción: tiopentaJ 6 mglkg. f'enranil 3 mcg/kg. succinilcolin. 0.5 mg/kg. 

Mantenimiento: enflurano concentraciones variables. ventilación mecánica. 

G"'po 11: Anestesia Combinada 

Primero se reali7-ará bloqueo pcriduraJ a nivel de TS con Jidocalna al 2% l .S ce por mctámcra 

(30rng por mcrárncr.). El bloqueo requerido es TJ-TS. Dosis Sml (40mg) que se repetirán si la O> 

2 hrs. (cirugía mayor) 

GIWpa 111: Anestesia Combinad• más infiluación local. 

PrifnC'ro ae reaJiz.ará bloqueo periduraJ a nivel de T5 con lidocaína al 2% J .5 ce por metámera (30 

mg por metámera); posierior a ello, se realizará la Anestesia General con la.s mismas 

características del <irwpo l. Después se aplicará infiltración local con bupivacaína al 0.25% en el 

sitio donde se rcali.1!af1Í la incisión. Dosis ÑXima 50 ms (20 mi). 1-a asociación de Bloqueo 

Regional -f AG; puede producir disminición de T .A., cargas por bloqueo simplitico, misma. que se 

manejará con administración de cargas de Hartman 100 mi dosis-respuesta. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los datos de cada paciente se recolec:tarán en Ja hoja de anestesia y en una hoja adicional discftada 

especialmente pa_ra este estudio. Se anexa f'orrna de recolección 

ANALISIS ESTADISTICO 

Las medidas de resumen incluirán media. mediana.. moda. desviación estándar. La prueba de 

escala visual análoga se reponani como porcentaje de Jos valores de base. T de Student para 

daros paramckricos. 
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CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN MASTECTOMIA 

RADICAL 

HOJA DE CONTROL 

NOMBRE: _____________ _ N.EXPEDIENTE: ____ _ 

PESO '---------
EDAD: _____ _ FECHA: ________ _ 

DIAGNOSTICO: ______________________________ _ 

CIRUGIA: _______________ _ TIEMPO ANESTESICO: ____ _ 

TIEMPO QUIRURGICO '---------- TECNICA ANESTESICA: ___ _ 

SIGNOS VITALES BASALES: 

T.A. ----------
F.C. _______ _ F.R. _________ _ 

SIGNOS VITALES AL TERMINO DE LA CIRUGIA: 

T.A. _________ _ F.C. _______ _ F.R. _________ _ 

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

o 
2 3 

LEVE 

MINO: MIN JO: 

4 s 6 7 

MODERADO 

MIN 60: M1N 120: 

ANALGESICO ADMINISTRADO V DOSIS 

¿QUE TIEMPO DESPUES DE LA CIRUGIA? 

8 9 

SEVERO 

MJN ISO; 

10 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO 

"CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORJO EN MASTECTOMIA RADICAL" 

México. D.F .• a ___________ de 199_. 

Yo. -----------------------declaro que he sido invitado a 

participar en el proyecto de investigación: '"CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN 

MASTECTOMJA RADICAL". Se me ha explicado que el objetivo del estudio es comparar con 

diversas técnicas el control del dolor posterior a practicarse Mastectomia Radical; las cuales 

consisten en manejo bajo Anestesia GcncraJ. Anestesia Combinada (Anestesia General más 

bloqueo pt=ridural a nivel de TS) y Anestesia Combinada más infiltración local prcinsicional. 

Entiendo que tengo libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio; además tengo la garantía de recibir respuesta y/o aclaraciones a cualquier 

pregunta o duda acerca de los procedimientos. riesgos. beneficios y otros aspectos relacionados en 

el proyecto. Por lo anterior ACEPTO participar como voluntario y consiento ser sujeto a los 

procedimientos de este trabajo 

VOLUNTARIO INVESTIGADOR 

TESTIGO TESTIGO 
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RESULTADOS 

En cJ periodo de as;osto a diciembre de 1996. se estudiaron 60 pacientes sometidas a Mastectomia 

Radical modificada. Se dividieron en 3 grupos de 20 pacientes cada uno y se utilizaron 3 

dif'crentes tipOs de anestesia: 

Gf'Upo J: Anestesia General BaJanceada 

Grupo 11: Anestesia Combinada 

Gn.Jpo 111: Anestesia Combinada más infiltración. 

EJ promedio de edad y peso del Grupo J fue: 47.54 aftos y 63 kilos. DeJ Grupo U: 46.95 aftas y 

64.85 kilos. DclGrupolll: SJ.4Sailosy71 lds. (p<0.001). Tablalyll. 

El promedio de tiempo anestésico y quirúrgico del Grupo l: 129 y 112 minutos; dcJ Grupo U: 

154.S y 131.S minutos. y del Grupo 111: 131.25 y J 14.S minutos. Sin dif'crencias estadísticas 

significArivas. (p<0.001). GJ"áfica J 

Los signos vitales basales fueron en promedio para el Grupo 1: T.A .• 126n8 mml-fg .• F.C. 7tx• y 

F.R. 16.4x"; para el Grupa JI: T.A 12Jn9 mmHg. F.C. 82.4x" y 1:.R. 16.4x"; y para el Grupo U.I 

de T.A. 137/80 mmHg; F.C. 78.7x"y F.R .• 16x·. sin diferencias estadísticas (p<0.001). I. .. os 

promedios de los signos vitaJes aJ finalizar el proccditnienlo anes1esico fueron en el Grupo J: T.A. 

l isn2 mmHg. F.C. 7s.zx· y F.R. 18.4x·; en el Grupo JI: T.A. J 17n6 mmHs. F.C. so. 7x·. y 

F.R. 17.2"'·· finaJmcn1c. para el Grupo lll: T.A. 124n3 mmHg.. F.C .• 84.Jx· y F.R. 14.sx·. sin 

presentar signi6cancia estadística (p<O.OOJ). Orificas 2, 3 y 4. 

Se evalúo a la E.V.A .• al llegar a la Sala de Recuperación, a los IS. 30. 60 y 120 minutos. El 

promedio de la E. V.A .• al minuto O en el Grupo l fue de J .S~ en el Grupo 11 de J. 9; aJ minuto J 5 

de 3.3 y 3. JS; al minuto 30 de 4.05 y 3.9 y aJ mimu10 60 de 4.4 y 3.2. respectivamente. sin 

dif"erencia estadística significativa (p<O.OOJ). La evaluación a los 120 minutos füe de 4.65 para el 

Grupo J y 2.75 para el Grupo JI. con diferencia estadística (p<0.001). 
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En el Grupo 111, los promedios de las evaluaciones de E.V.A .• a los 15. 30 y 120 minmutos. 

fueran de 9 4, 3.6. y 9.8. con significancia (p<0.001); contrariamente. a los minutos O y 60, no se 

presentaron diCerencias (p<0.001). Gráfica 5 y Tabla DI. 

El tiempo transcunido desde la llegada a la Sala de Recuperación hasta la necesidad de analgésico, 

fue en promedio para el Gnapo 1 de 3S.3 minutos; para el Grupo 11 de 27.35 sin diferencia con 

(p<0.001). y finalmente. para el Grupa 111 de 67.S minutos. siendo significante (p<0.001). Tabla 

IV 

A los lS minutOs posteriores a la administración de analgésico. se evaluó la E.V.A .• obteniéndose 

en el Grupo 1: 5.31; en el Gruo 11: 3.82 y en el Grupo 111: de 2.75 con significancia (p<0.001). 

Tabla IV 
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DISCUSION 

La Anestesia Combinada más infiltración brinda un excelente apoyo para el control del dolor 

posopcnatorio. Sin embargo. una posible desventaja podria representarla el costo elevado. lo cual 

se evidenciarla a nivel privado, donde los costos despegan bastante de la realidad Institucional. 

No obstante. el beneficio brindado a las pacientes sobrepasa eJ costo. o bien. podria disminuir 

equiparando con esta metodología. la dcambulación temprana y menor estancia hospitalaria. 

En el presente estudio. Jos objetivos discila.dos se cumplieron de acuerdo con los resultados. No 

obstante, considero que la evaluación de E. V.A .• siendo:t subjetiva,. debe ser valorada por personal 

capacitado y distinto al investigador para no crear una situación ventajosa y parcial. no obstante de 

la honestidad en la presente investigación. 

La evaluación de E.V.A. al llegar a la sala de rccupcr-ación. se podría dificultar por Ja presencia de 

efectos ~idualcs de la anestesia,. por lo tanto. considero que.no es tan valorablc como a Jos 15 

minutos cuando Ja paciente ya se encuentra despierta y responde adecuadamente. 

Durante el presente estudio se observó una adecuada respuesta en ta disminución del dolor 

posopcratorio y su prevención con la técnica de Anestesia Combinada m&s infiltración. Esto 

confirma y se asemeja a los resultados obtenidos en otros estudios reportados en Ja literatura. (2) 

No obstante. se han utilizado en diferentes tipos de cirugia general. comprueba que el bloqueo de 

Ja sensibilización central y perif"érica con la Anestesia Combinada más infiltración,. puede ser 

utilizada con éxito en dif'"cr-cntes procedinüentos quinírgicos. 

El manejo p.-evcntivo del dolor. se manifiesta no como ausencia total del dolor. sino que modifica 

el dolor neuropiritico provocado por el trauma quinirgico. el cual es incapacitante. a dolor 

fisiológico que responde adecuadamente a la administración de analgésicos. 
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CONCLUSIONES 

El uso de Anestesia General Balanceada en mastcc:tonúa radical. se asocia con mayor incidencia de 

dolor posopcratorio y pobre respuesta a Ja administración de analgésicos. 

La utilización de Anestesia Combinad' y de Anestesia Combinada más infiltración en mastcctomia 

radical disminuye Ja intensidad del dolor posoperatorio. anticipándose aJ estimulo quirUrgico. 

bloqueando así, Ja sensibiliz.ación central en el primer caso. y. la sensibilización central y periférica 

en el segundo caso. 

En nuestro estudio. la prevención del dolor. se manifestó con la disminución de Ja intensidad del 

dolor posoperatorio y significativo alivio posterior a la administración de analgésicos, siendo 

mayor con el uso de Anestesia Combinada más infiltración en Mastcctomía Radical. 
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PROMEDIO DE TIEMPO ANESTESICO Y TIEMPO QUIRURGICO 

ANESTESIA 

GRUPO 1 129 
GRUPO 11 154.5 
GRUPO 111 131.2 

QUIRURGICO 

112.15 
131.5 
114.5 

~GRUPO 1 

0GRUPOll 

IGRUPOlll 



PROMEDIO SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPO 1 

T.A.D. 

BASALES 126 78 
FINALES '1S 72 

\~RAFICA2~ 

......................... 

F.C. F.R 

71 16.4 
75 18.4 

llBASALES 

O FINALES 



PROMEDIO SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPO 11 

T.A.D. 

BASALES 121 79 
FINALES 117 76 

~RAFICA3~ 

F.C. 

82.4 
80.7 

F.R. 

16.4 
17 

iJBASALES 

O FINALES 



PROMEDIO SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPO 111 

. . .......................................... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . .. . ~· . ·, .. : : 
·.' 

. . . . ................. ' ~ . . ...... • ...... ~ ~ ·. 

T.A. S. T.A. D. F.C. F.R. 

BASALES 137 80 78.7 16 
FINALES 124 73 84.1 14 

IBASALES 

O FINALES 



EVALUACION DE EVA . 

EVA 

1 ........................... '" .... : ..................... . 

O'--'~~it-~~~~~~~ 

15 o 30 60 120 

GRUPO 1 1.5 3.3 4.05 4.4 4.65 
GRUPO 11 1.9 3.15 3.9 3.2 2.75 
GRUPO 111 o o 1.95 3.3 1.5 

MINUTOS 

-GRUPO 1 

+GRUPO 11 

+GRUPO 111 



DISTRIBUCION DE EDAD 

EDAD ''· •; l/ : ; 11 m;n,/:L: . l¡:. ... .. 
20.30afttls 3 o 

31-40 al!os l o 

4J.50 al.os 11 9 

5\·60a1'os 10 6 11 

Promedio 47.5 "·95 51.45 

Desliación Stándard 10.94 8.1 4.19 

TABLAI 



DISTRIBUCION DEL PESO 

PESO 

10 

>7011& 11 

Promedio 63 605 71.45 

Daviad6t Slilldanl 17.76 8.02 

TABLA 11 



EVALUACION DE EVA 

j j 

l.S 2.37 3.3 2.63 4.05 2.60 4.4 1.09 4.65 1.26 

11 1.9 2.88 rn 2.2s 3.9 2Sl 3.2 1.93 2.75 1.68 

!11 1.95 2.56 3.3 2.49 l.S 1.43 

TABLAlll 



TIEMPO DE ADMINISTRACION DE ANALGESICO V EVALUACION DE EVA 

~ffi ¡ s ¡ s 

35.30 31.80 5.31 1.40 

11 27.35 22.01 3.82 1.28 

11 67.50 34.10 2.75 0.45 

TABLA IV 
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