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RESUMEN

di focados al control del dolor postoperatorio.
de stress que activa ¢l sistcma autonomico y se

A ) se han realizado diversos

El dolor perioperatorio, d d una resp
piensa que s una casusa indirecta de efectos adversos en varios sistemas del organismo. Por todo

ésto, se ha incrementado la teoria de que una analgesia efectiva, podria mejorar Ia recuperacion de

los pacientes.

Fl prescnte dio, esté inado a una H ésica que ayude a controlar de
i en i que serian sometidos a

mancra adecuada el dolor posoperatorio, esp
mastectomia radical.

Sc realizara en tres grupos prendidos en 20 paci cada uno, jados bajo tres técnicas
ésicas: A ia G I Bal fa; A ia G ! Combinada (; ia general mas

bloqueo peridural) y Anestesia General C Cio

P infid p

Se cvaluaron los 3 grupos al llegn-r a la Sala de Recuperacion a los 15, 30, 60 y 120 minutos por
medio de Escala Visual Aniloga (E.V.A), el tiempo en el cual requirieron la administracion de
analgésicos y ia E.V.A,, alos 15 minutos de administrado.

Igésico a los 35.3 minutos, con EEV.A, a

H da, requirié

El grupo de A ia G

los 15 minutos, de 5.31. Elde A ia General Bal da a 27.35 mi ¥y E.V.A_, de 3.82;

yelde A General Bal da mas infil a 67.5 mi con E.V.A_, de 2.75, siendo
disti igni ivo (p<0.001).

Se concluye que el uso de Anestesia Combinada mas infiltracion, previenc la mayor intensidad del
dolor pc¢ 10, al bloqg! la sensibilizacion central y periférica y da mejor alivio al dolor,
d s de la ini ion de igési en it dical

P




INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El dolor es tan antiguo como el hombre y a través de los aflos se ha tratado de explicar, de abolir,

de manecjar; o por lo menos, de aliviar. El estudio cientifico del dolor, se¢ inicia a partir de 1825 con
ol fisidlogo M dic, quien d H

que las raices dorsalcs o posteriores de la médula, son
sensitivas y que jas anteriores o ventrales, son motoras. (1)

Goldscheider en 1874, propone la teoria de la

y de la i idad para expli la
transmision dolorosa; “lIa i idad det imulo y la ion a nivel I son di i
del dolor™. (2)
El dafio a los tcjidos periféricos, provoca dos tipos de difs cn el si nervioso: 1)

Sensibilizacion periférica caracterizada por una reduccién en el umbral del nociceptor cn las
terminales afercntes periféricas y 2) ibilizacio con un incr dc la ividad

neurona) dependi de la itabilidad de la infor 16 iada desdc Jas pi
(€]

Todo ésto, debido a las vias periféricas sensoriales al pecializad que sep estas
di i . las grandes fibras pri A Beta son inocuas y las fibras A Deltay C
son ibl para imul nocivos. (4) Pudiéndosc cntonces dividir el dolor clinico en

i0 y neuropitico; ésto, relaci d

al tejido periférico dafiado, por cjemplo ¢l que se

ocasi d

la cirug (5) Es indispensable conocer la historia natural del dolor y sus
diferentes estadios, para interrumpir su desarrollo. (6) La forma

Opti para cl i > del
dolor podria ser la apli ion de una que cubra el pre. trans y posoperatorio; ya que la
terapia A 1 de pr ibir dosis intermi de ) en el postoperatorio y
después de la lesion, resulta insufici M Lap ion de los bios funcionales en el

i nervioso ! por una Igesia p iva u otras técni que prop ¢l alivio
del dolar, ha pr do la realizacion de dios para 1a técnica mas ad d




JUSTIFICACION

La cirugia oncologica, es una de las intervenciones que mayor dolor postoperatorio produce en el
paciente. Se han descrito diferentes conductas terapéuticas con variados analgésicos y vias  de
Sin embargo, en algunos pacientes no se logra el efecto

administracion para cvitar el dolor.
debido a quc la potencia de los farmacos

analgésico por las vias de admini: ion hab les y/o
no es suficiente. En este dio, sc prop 1a utilizacion de técni ési que mejoren {a
lidad de ia ion de los i que dismi ia ia on Ia sala dc recuperacion y su
dida de lo posibl Asi mi: dismi: lar

rapida integracion a la vida normalen Ia
endocrindlogica que produce el dolor; asi como los efectos adversos en la funcién cardiopulmonar
con recuperacion prolongada y con posibilidades de

ei logica que p los p

recidiva tumoral.



OBJETIVOS

1. -D jas del jo p ivo del dolor con bloqueo peridural vs infiltracién local
mis blog -d, en PRSP
2. - M¢j la calidsd de ia i6n en a2 la lucién del dolor posquinirgico en
- idos a PR




MATERIAL Y METODOS

POBIACION: Pacientes con cincer de mama que seran idas a i dical en los

quiréfanos de Oncologia del H ! G } de Méxi Mi 60 i divididos en tres

Rrupos

Grupe I: 20 pacientes que seran jadas con A ia G f Bal da (enfl il).
srapo I1: 20 i con bajo Blog Peridural icico (T5) con lid: ina al 2% mais
A i G { Bal 4

Grupo I 20 paci jadas con blog P toricico (T5) con lidocaina al 2%,
A ia G I Bal. da. mas infiltracién local con bupivacaina al 0.25% cn el sitio de la

incisioén.

CRITERIOS:

INCLUSION. Pacientes mayores de 20 afios y menores de 60 azfios ASA II; pacientes

progr das para ja radical con preoper: ios dentro de limites normales

Paci con autori: escn'u..

¥

EXCLUSION. Menores de 20 afios y mayores de 60 afios ASA I y IV, antecedentes de
iotcrapia previa, paci

coagufopatia; pacientes que no P ia técnica; paci con

con alteraciones neurologicas, con i lgesico o ii 10 previo.

ELIMINACION. Paci con f ion incid de d dre licaci quinirgicas y/o
Esi que oblig a bio de técni

dio, la se eligird

PROCEDIMIENTO
Previa autorizacion por escrito del paciente para ingresar al

aleatoriamente.
Bal da: las dosis a utilizar serdn de acuerdo al peso del paciente (hipnético,

A ia Genel
Ia %% variados de hal. i}
4

narcotico), y



Grupo I: Anestesia General Balanceada
Induccién: tiopental 6 mg/kg, fentanil 3 mcg/kg, succinilcolina 0.5 mg/kg.

N N 22y 2 s

M

Grupo IT: Anestesia Combinada
Primero se realizara bloguco peridural a nivel de TS con lidocaina al 2% 1.5 cc por mectimera

(30mg por mctimcera). El bloqueo requerido es T1-T5. Dosis 8mi (40mg) que se repetiran si la 0 >
2 hrs. (cirugia mayor)
Combinada mas infil ion local.

Grupo I Ancstesi
Primero se realizara bloqueo peridural a nivel de TS con lidocaina al 2% 1.5 cc por metamera (30
lizara Ja A ia G ] con las mismas

mg por metamera), posterior a ollo, se r
caracteristicas de! Grupo I. Después se aplicara infiltracion local con bupivacaina al 0.25% cn el
sitio donde sc lizara la incision. Dosis maxi 50 mg (20 ml). La asociacion de Bloqueo
Regional + AG; puede producir disminicion de T.A., cargas por bl a iti i: que se
de cargas de Hartman 100 m] dosis-respuesta.

4 con

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Los datos de cada paciente se recolectaran en la hoja de anestesia y en una hoja adicional disefiada

especialmente para este estudio.  Se anexa forma de recoleccion

ANALISIS ESTADISTICO
Las medidas de incluirdn media, di moda, desviacién estandas. La prueba de

escala visual anialoga se reportara como porcentaje de los valores de base. T de Student para

datos parsmétricos.



CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN MASTECTOMIA
RADICAL

HOJA DE CONTROL

N.EXPEDIENTE:

NOMBRE:

PESO : EDAD: FECHA:
DIAGNOSTICO:

CIRUGIA: TIEMPO ANESTESICO:

TIEMPO QUIRURGICO : TECNICA ANESTESICA:

SIGNOS VITALES BASALES:

F.C. - F.R.

T.A.

SIGNOS VITALES AL TERMINO DE LA CIRUGIA:

F.C. F.R.

T.A.

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

(¢} 10
1 2 3 4 5 T 6 7 8 o
LEVE MODERADO SEVERO
MIN u: MIN 30: MIN 60: MIN 120: MIN 180;

ANALGESICO ADMINISTRADO Y DOSIS
LQUE TIEMPO DESPUES DE LA CIRUGIA?



CARTA DE CONSENTIMIENTO

“CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN MASTECTOMIA RADICAL"

México, D.F., a de 199_
Yo, . declaro que he sido invitado a
participar en el proy de investigaci “CONTROL DEIL. DOLOR POSTOPERATORIO EN
MASTECTOMIA RADICAL". Se me ha explicado que el objetivo del estudio es comparar con
diversas técnicas el control del dolor posterior a p i M, ia Radical; las cuales
i en sjo bajo A ia General, A ia Combinada (A ia General mas
bloqueo peridural a nivel de TS) y A ia Combinada mas infil ion local preinsici 1
Enticndo que tengo libertad de retirar mi imi en lqui y dejar de
participar en ¢l estudio; ademis tengo la garantia de recibir resp y/o aclaraci a Iqui
pregunta o duda acerca de los p i i b 108 y otros reiaci dos en
el proyecto. Por lo anterior ACEPTO participar como voluntario y consiento ser sujeto a los
pr dimi de este baj
VOLUNTARIO INVESTIGADOR
TESTIGO TESTIGO




RESULTADOS

- -4 n .
a

En el periodo de agosto a diciembre de 1996, se i 60 p
Radical modificada. Se dividieron en 3 grupos de 20 pacientes cada uno y sc utilizaron 3
diferentes tipos de anestesia:

A ia G

Grupo It
Grupo II' Anestesia Combinada
Grupo HI: Anestesia Combinada mus infiltracion.

El promedio de edad y peso del Grupo 1 fue: 47.54 afios y 63 kilos. Del Grupo II: 46.95 afios y
64.85 kilos. Del Grupo III: 51.45 afios y 71 kis. (p<0.001). Tablal y II.

y quirurgico del Grupo I: 129 y 112 minutos; del Grupo I1I:
i Sin di i distica:

El pr dio de tiempo
154.5 y 131.5 minutos, y del Grupo III: 131.25 y 114.5

significAtivas. (p<0.001). Grafica 1

Los signos vitales basales fucron en promedio ﬁara el Grupo I: T.A,, 126/78 mmHg.. F.C. 7Ix" y

F.R. 16.4x", para el Grupo II: T.A. 121/79 mmHg, F.C. 82.4x" y F.R. 16.4x". y para el Grupo 111
Los

de T.A. 137/80 mmHg; F.C. 78.7x’y F.R,, 16x°, sin diferencias estadisticas (p<0.001).
i fueron en ¢l Grupo [ T.A.

promedios de los signos vitales al

115772 mmHg, F.C. 752x" y F.R. 18.4x";
F.R. 17.2x", finalmentec, para el Grupo III: T.A. 124/73 mmHg. F.C., 84.Ix" y F.R. 14.5x’, sin

P i distica (p<0.001). Grificas2,3y4.

Se evalio a la E.V.A., al llcgar a la Sala de Recuperacion, a los 15, 30, 60 y 120 minutos. E!
promedio de la E.V.A., al minuto O en el Grupo I fue de 1.5; en el Grupo Il de 1.9; al minuto 15
de 3.3 y 3.15; al minuto 30 de 4.05 y 3.9 y al mimuto 60 dc 4.4 y 3.2, respectivamente, sin
diferencia estadistica significativa (p<0.001). La evaluacion a los 120 minutos fue de 4.65 para ef

el pr i
en el Grupo HI: T.A. 117/76 mmHg, F.C. 80.7x", y

Grupo 1 y 2.75 para el Grupo I, con diferencia estadistica (p<0.001).



En el Grupo II1, los pr dios de las 1 i de E.V.A_, a los 15, 30 y 120 minmutos,
fueron dc 9 4, 3.6, y 9.8, con significancia (p<0.001); contrari alos mi 0y 60, no se
prescataron diferencias (p<0.001). Grifica 5 y Tabla 111.

El tiemp rido desde la 1l da a la Sala de Recup i6n hasta la idad de Igési
fue en promedio para el Grupo I de 35.3 minutos; para el Grupo I de 27.35 sin diferencia con
(p<0.001), y finalmente, para ¢ Grupo III de 67.5 mi iendo signifi (p<0.001). Tabla
v

A los 15 minutos postersiores a Ia ini: ion de Igési se lu6 la E.V.A_, obteniéndose

en el Grupo I: 5.31; en el Gruo II: 3.82 y en el Grupo 111: de 2.75 con significancia (p<0.001).
Tabla IV



DISCUSION

i6n brinda un excelentc apoyo para el control det dolor

P P io. Sin b una posible d: ja podria rep el costo elevado, lo cual
se evidenciaria a nivel privado, donde los costos despegan b de la realidad i
sobrepasa el costo, o bien, podria disminuir

La A ia Combinada mis infil

No ob el b ficio brindado a las p
equi do con esta d ia, la d bulacion temprana y menor estancia hospitalaria.
Enely dio, los objeti di dos se liecron de do con los reculusios. No
b idero que la 1 ion de E.V.A., siendo subjetiva, debe ser valorada por personal
itado y disti ali igador para no crear una situacion ventajosa y parcial, no obstante de
ia h idad en la pr i igacio
La evaluacion de E.V.A_, al llegar ala saladcr P ion, se podria di por la pr ia de
efectos residuales de la anecstesia, por 1o tanto, considero qQue.no es tan valorable como a los 15
do la paci ya se a despierta y s d: d:
D el pr dio se observo una ad d P en la dismi ion del dolor
[+ P Y su pre ion con la técni de A ia C inada mas infiltracion. Esto
confirma y se ja a los ltad: b idos en otros estudios rcportados en la literatura. (2)
No obstante, se han utilizado en difi tipos dc cirugia general, comp! que el blog de
ia Combinada mas infil i puedec ser

Ia sensibilizacion central y periférica con la A
utilizada con éxito en diferentes procedimientos quinirgicos.

ifi o como total del dolor, sino que modifica

El manejo preventivo del dolor, se
el dolor neuropitico provocado por el trauma quimrgico, cl cual es incapacitante, a dolor
de ad a la admini ion de 1gési

fisiolégico que resp



CONCLUSIONES

El uso de A ia G 1 Bal. da en di se asocia con mayor incidencia de
dolor posoperatorio y pobre resp ala acion de Igési
La utili: ion de A ia Combinada, y de A ia Combinada mis infiltracién en mastectomia

d al imulo quinirgico,

radical disminuye la intensidad del dolor posoperatorio,
bloqueando asi, la sensibilizacion central en el primer caso. y. la sensibilizacion central y periférica

en ¢l segundo caso.

i ion dela i idad del

Torsias P

En 3 dio, la pr 3 del dolor, se i con la

d acion de

atorio y significativo alivio postcrior a la
ia C: inada muas infil ion en M. ia Radical.

dolor p p

mayor con cl uso de A
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PROMEDIO DE TIEMPO ANESTESICO Y TIEMPO QUIRURGICO
AN )

EeRuro |

(lcRupo 11
Bcruro i

ANESTESIA  QUIRURGICO

3
(GRUPO 1 | 129 l 1215 l >
[ GRUPO I | 1545 \ 185 | ®
| Gruro i | 131.2 1145 i

: =
GRAFICA 4 .
N

u on siIsit



\PROMED!O SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPO%

il BASALES

LIFINALES

i

J

TAS.  TAD kC. R.

leasaces! 126 | 78 | n |
fNALES | 115 | 12 |

)

184 |
7% | 184 |




PROMEDIO SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPQ Ii

EBASALES
CIFINALES

A

0
TAS. TAD

BASALES| 121 19
FINALES | 117 76

EIEEE)




PROMEDIO SIGNOS VITALES BASALES Y FINALES. GRUPO Il

160 — —

140 T v U

120 | '

100

% B BASALES
® IFINALES
40

20

QL
TAS.

BASALES | 137
FINALES | 124

1GRAFICA4 ]




|EVALUACION DE EVA|

~GRUPO |
+GRUPO i
*GRUPO Il

0 15 30 60 120

GRUPO | 1.5 3.3 4,05 4.4 4.85

GRUPO Il 1.9 3.16 3.9 3.2 2.75

GRUPO Il 0 0 1.95 3.3 1.5
MINUTOS

)




DISTRIBUCION DE EDAD

L Tewvres

( EDAD

20-30 aftos

4150 s

51-60 aflos

L
l
3140 afos \
\
\

Promedio l a8 46398 \

Desviacibn Stindard L 1094 l 8l \

TABLAIL




DISTRIBUCION DEL PESO

PESO
S0y
(™ 6 ‘ 5 0
™ 3 10 9
>T0kg 5 5 v 1
Promedio 5] 4358 7048
Desviaciéa Stindard 117 ) 3

TABLAIL




EVALUACIONDE EVA

I 15 12371 33 | 263 ) 405 1 260 | 44 | 109 | 465 | 126
li 19 | 288 | 315 {2251 39 1250 | 32 ) 193 ) 275 | 168
m 0 0 0 0 [ 195|256 33 {2490 15 ) 143

TABLA 1l




TIEMPO DE ADMINISTRACION DE ANALGESICO Y EVALUACION DE EVA

e f"!v' 0y
GRUPO
I 3530 31.80 531 140
Il 2135 201 ERY) 1.28
I 67.50 34.10 275 045

TABLALY
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