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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON Y SIN BLOQUEO INTERPECTORAL |,
EN PACIENTES DE CIRUGIA DE MAMA EN EL SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

RESUMEN

Introduccién:

El tratamiento definitivo del cancer de mama es la cirugia, lo que propicia el
desarrollo potencial de dolor agudo postoperatorio hasta en 40% de las pacientes.

Una buena estrategia anestésica y analgésica contribuye a disminuir el dolor. La
introduccién de la anestesia multimodal, basada en anestesia regional como el
bloqueo Interpectoral I, va encaminada a mejorar la calidad y la rapida recuperacion
de las pacientes.

Objetivo: Evaluar el control del dolor postoperatorio en pacientes, con la aplicacion
de bloqueo interpectoral I, durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos.

Material y métodos: Se realizé un estudio de dos cohortes ambispectivo. Se
consultaron los expedientes clinicos de pacientes postoperadas de cirugia de
mama, que recibieron bloqueo interpectoral | y de las que recibieron analgesia
intravenosa, en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Resultados: Se formaron 2 grupos de 24 pacientes cada uno, el grupo 1 incluyo
pacientes con PEC | mas AGB y el grupo 2 incluyé pacientes solo con AGB.

Se aplico la escala ENA cada 2 horas, el dolor fue mayor al termino de la cirugia en
pacientes del grupo 2, presentando dolor severo una paciente (4% ) y dolor
moderado 4 pacientes (17%), mientras que en el grupo 1 ninguna paciente refirid
un dolor mayor del leve, hasta despues de 4 horas de recuperacion, p >0.05.

El promedio de fentanilo intraoperatorio en el grupo 2 (356.25+ 71.19 mcg) fue
mayor al grupo 1 (229.17+ 35.86 mcg) p< .000.

Conclusidén: El bloqueo pectoral tipo | es una técnica regional segura y factible en
la cirugia oncologica de mama en nuestra poblacion.

Palabras Clave: Bloqueo Interpectoral tipo |, dolor pos anestésico, escala ENA.



ABSTRACT

Introduction: The definitive treatment for breast cancer is surgery, which favors the
potential development of acute postoperative pain in up to 40% of patients.

A good anesthetic and analgesic strategy helps reduce pain. The introduction of
multimodal anesthesia, based on regional anesthesia such as Interpectoral |

blockade, is aimed at improving the quality and rapid recovery of patients.

Objective: To evaluate the control of postoperative pain in patients, with the
application of interpectoral block I, during their stay in the Post Anesthetic Care Unit.

Material and methods: An ambispective two-cohort study was conducted. The
clinical records of patients who underwent breast surgery, who received interpectoral
block | and those who received intravenous analgesia, were consulted at the

Hospital Regional 1° de Octubre.

Results: 2 groups of 24 patients were formed, group 1 included patients with PECS
block combined with general anaesthesia and group 2 included only patients with
general anaesthesia. The scale of pain (ENA) was applied every 2 hours, the pain
was greater at the end of surgery in patients in group 2, with one patient presenting
severe pain (4%) and 4 patients moderate pain (17%), while in group 1 none patient
reported greater than mild pain, until after 4 hours of recovery, p>0.05. The mean
intraoperative fentanyl in group 2 (356.25 + 71.19 mcg) was higher than group 1
(229.17 £ 35.86 mcg) p <.000.

Conclusion: Type | chest block is a safe and feasible regional technique in breast

cancer surgery in our population.

Key Words: Interpectoral Block type |, post anesthetic pain, ENA scale.



INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se considera en la actualidad como la fase
inicial de un proceso nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la
lesion tisular quirurgica, el control adecuado del DAP aumenta el confort y la
satisfaccion de los pacientes y contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria e
incluso la estancia hospitalaria®.

Las caracteristicas e intensidad del dolor postoperatorio son previsibles, por lo que
lo ideal es anticiparnos a este y evitar sus inconvenientes y complicaciones.

Cada vez se impone con mas fuerza la doctrina que avala que la eleccion del
método de control del dolor postoperatorio debe ser balanceada, combinandose

diferentes vias de administracion y diferentes farmacos analgésicos o anestésicos?,

El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a
brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria, lo que implica un adecuado
tratamiento, que debe ser precoz y eficaz, debiendo mantenerse el tiempo

necesario, de acuerdo al tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada paciente?,

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica su pronostico, aumenta los
costos de manejo y favorece el paso a la cronicidad. Ademas genera sufrimiento,

insatisfaccion y hostilidad del paciente hacia el sistema de salud que lo trata®.

Es asi como las técnicas anestésicas multimodales, que usan bloqueos de los
nervios periféricos determinan un mejor control analgésico postoperatorio,
disminuyen los efectos adversos comparados con la anestesia general unimodal y

por tanto determinan, una estancia intrahospitalaria mas corta.



ANTECEDENTES

El dolor es conocido por el hombre desde la antigiedad y ha constituido siempre
uno de los retos mas dificiles a tratar para los profesionales de la salud.

El dolor segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP) es definido
como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafo tisular

real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio®.

La experiencia dolorosa comienza desde la infancia, cuando el organismo se lesiona
y se vuelve “un mecanismo de defensa, cuya funcion es detectar y localizar los
procesos que dafan las estructuras corporales, pero es también un fenémeno

subjetivo que puede estar o no vinculado a una lesion o patologia organica”®.

“La experiencia de dolor, especialmente en los cuadros agudos, esta asociada al
miedo y a la ansiedad, pero son estados emocionalmente diferentes””.

En las pacientes con diagnostico de cancér se genera ansiedad por tratarse de una
enfermedad potencialmente letal, asociada con un dolor inevitable e intratable que
genera angustia y sufrimiento en el paciente y su entorno, el dolor altera la actividad
social, el suefio y la capacidad de disfrutar de la vida. El afectado se ve preso de la
desesperacion, depresion y resignacion, que en muchos casos actua como

amplificador del dolor 8.

A pesar de los espectaculares avances en el tratamiento del dolor, tanto por el
desarrollo de nuevos farmacos y técnicas anestésicas, como por el avance
tecnoldgico, “aun hay muchos pacientes que en el periodo postoperatorio sufren

innecesariamente dolor, se estima que mas de un 30%"° .

En un estudio mas reciente de la Revista Europea de Dolor se reporta que un 30 a
un 75 % de los pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica experimentan en

algun momento del postoperatorio, dolor moderado a intenso™®.
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El tratamiento de eleccidn para cualquier tipo de dolor consiste en eliminar la causa
gue lo provoca aunque esto no es siempre posible. Por otra parte, existen ocasiones
en las que el dolor es tan intenso que es necesario instaurar medidas analgésicas

rapidas y eficaces' .

El dolor del periodo postoperatorio cumple ambas caracteristicas: necesidad de
tratamiento rapido e imposibilidad de eliminar la causa que lo provoca, el control
satisfactorio de los pacientes en estado postoperatorio, es uno de los retos mas
importantes para el anestesidlogo, lo que nos obliga a buscar métodos
transoperatorios que ayuden a mejorar la calidad de la analgesia perioperatoria 'y a
la vez disminuir las complicaciones relacionadas al dolor agudo postoperatorio
inadecuadamente tratado, como son la prolongacion del tiempo intrahospitalario y
el aumento del coste del proceso quirurgico.

Como dice Catala '? “La prevalencia del dolor agudo postoperatorio sigue siendo
alta y las causas atribuidas a su alta prevalencia son varias, pero las mas
importantes se derivan de:

Escasa importancia al sintoma dolor durante el periodo postoperatorio y a su
repercusion.

Poca objetivacion de la intensidad del dolor y del tipo de dolor que presenta el
paciente durante el ingreso hospitalario.

Mal uso de los farmacos analgésicos o coadyuvantes.

Escaso conocimiento de las técnicas de analgesia regional u otras técnicas

analgésicas alternativas”.

“Los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencion quirurgica,
adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitalaria, son una
garantia para individualizar los tratamientos y responder adecuadamente a las
demandas analgésicas de cada paciente” '3,
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El objetivo primordial del manejo racional de los farmacos reside en optimizar su
eficacia y minimizar su toxicidad, de esta manera las terapias multimodales, en las
que se combinan diferentes vias de administracion y diferentes farmacos
analgésicos o anestésicos, se logra producir un efecto sinérgico que aumenta su
potencia analgésica, disminuye las dosis y reduce la posibilidad de aparicion de

efectos secundarios 415,

“El concepto de analgesia multimodal o analgesia balanceada surge con la idea de
proporcionar un control adecuado del dolor postoperatorio utilizando el efecto aditivo
y sinérgico de distintos analgésicos a bajas dosis, con la consiguiente reduccion de

sus efectos secundarios” 14,

Entre las recomendaciones de las recientes Guias del manejo del Dolor Agudo
Postoperatorio de la American Pain Society (APS) destacan el uso de la analgesia
multimodal, la analgesia regional y epidural en procedimientos especificos, las

minimas dosis de opioides y la preferencia de la via oral frente a la intravenosa '217.

Los opioides estan en la primera linea del tratamiento del Dolor Agudo
postoperatorio (DAP) de moderado a intenso. No obstante, sus efectos adversos
(emesis, depresion respiratoria, alteraciones cardiovasculares, inmunomodulacion)
limitan en ocasiones las dosis, retrasan la recuperacion postoperatoria y pueden

poner en peligro la vida del paciente si no se controlan adecuadamente 3.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) como: cualquier respuesta a un farmaco que es nociva, no
intencionada y que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagndstico, o
tratamiento. La FDA (Food and Drug Administration, por sus siglas en inglés)
incorporé el término de evento adverso (EA) a cualquier incidente médico
indeseable que se presenta durante el tratamiento, pero que no necesariamente
muestra una relacion causal con el farmaco, caracteristica que la diferencia de una

reaccion adversa'®20.
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“En pacientes sometidas a cirugia de mama la prevalencia de dolor moderado a
severo es de un 20-30% durante las primeras 24 a 48 horas del posoperatorio a
pesar de la medicacion; 20% tienen insomnio durante la primera noche por dolor

severo” 16

“La incidencia de nauseas y vomitos tras cirugia de mama con anestesia general es

alta, y puede llegar a un 56%" 7.

Los factores de riesgo para NVPO podemos definirlos como un modelo dinamico
multifactorial en el que influyen componentes tanto del paciente, propios de la
cirugia y de la técnica quirurgica, de la region, sistema o aparato motivo de la
patologia y de la cirugia, asi como, indiscutiblemente de la técnica anestésica y de

los farmacos empleados en ésta'®.

El cancer es la principal causa de muerte a nivel mundial; en 2015 se calcula que
provocé 8.8 millones de defunciones, y se identifican cinco tipos de cancer
responsables del mayor numero de fallecimientos: cancer pulmonar (1,69 millones
de muertes), cancer hepatico (788 000 defunciones), cancer colorrectal (774 000
muertes), cancer gastrico (754 000 defunciones) y de mama (571 000 muertes)*®.

El cancer de mama es el mas comun entre las mujeres en todo el mundo, representa
el 16% de todos los canceres femeninos. Se estima que en 2004 murieron 519 000
mujeres por cancer de mama y, aunque este cancer esta considerado como una
enfermedad del mundo desarrollado, la mayoria (69%) de las defunciones por ésta

causa se registran en los paises en desarrollo %°.

En México, el cancer de mama ocupa el primer lugar en incidencia de las neoplasias
malignas en las mujeres, el grupo de edad mas afectado se encuentra entre los 40
y 59 afos de edad, de acuerdo a cifras del INEGI en México se registraron 28.75
nuevos casos por cada 100 mil mujeres mayores de 20 afios y representa 15.4% de

las defunciones por tumores malignos 927,
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En México, las tasas de mortalidad observadas por tumor maligno de mama han
tenido una tendencia al alza en el periodo de 2011 a 2016, en 2016 se ubica la tasa
mas alta, con 16 defunciones por cada 100 000 mujeres de 20 afios y mas 2.

Se conocen bien varios factores de riesgo para desarrollar cancer de mama sin
embargo en la mayoria de las mujeres afectadas no es posible identificar factores
de riesgo especificos, se sabe que la lactancia materna tiene un efecto protector.
Los antecedentes familiares de cancer de mama multiplican el riesgo por dos o
tres. Algunas mutaciones, sobre todo en los genes BRCA1, BRCA2 y p53, se
asocian a un riesgo muy elevado de ese tipo de cancer. Sin embargo, esas
mutaciones son raras y explican solo una pequefia parte de la carga total de

cancer mamario 19:20.22

Los factores reproductivos asociados a una exposicion prolongada a estrogenos
endoégenos, como una menarquia precoz, una menopausia tardia y una edad
madura en el primer parto figuran entre los factores de riesgo mas importantes
del cancer de mama 2921,

La incidencia ha ido en aumento en la mayoria de las regiones del mundo, pero
hay enormes desigualdades entre paises ricos y pobres. Las tasas de incidencia
siguen siendo mas altas en las regiones mas desarrolladas, pero la mortalidad
es relativamente mucho mayor en los paises menos desarrollados debido a una

falta de deteccidn temprana y acceso a las instalaciones de tratamiento?324.25,

“El 21% de todas las muertes por cancer de mama registradas en el mundo son
atribuibles al consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, y la falta de
actividad fisica” 2.

La diferencia de incidencia del cancer de mama en los paises desarrollados y los

paises en desarrollo se pueden explicar por las diferencias de la alimentacion, la
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mayor edad del primer embarazo, el menor numero de partos y el acortamiento de

la lactancia®*.

La mejor estrategia disponible para reducir el riesgo de desarrollar cancer de mama
es reducir los factores de riesgo conocidos en lo posible, consumir alimentos
saludables, mantener un peso corporal saludable, aumentar la actividad fisica y

reducir al minimo la ingesta de alcohol 192021,

Los métodos para la deteccidon temprana del cancer de mama incluyen la deteccion
por mamografia y el examen clinico de los senos siguen siendo la piedra angular
del control de este tipo de cancer porque facilitan el diagnostico y el tratamiento
temprano, la autoexploracién se debe iniciar a partir de los 20 afios de forma
mensual, el examen clinico a partir de los 25 afos de forma anual y la mastografia

en mujeres de 40 a 69 afios cada dos afios °.

En México, a partir del 2007, el tratamiento del cancer de mama esta cubierto por el
Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastroficos (FPGC), el cual, es un fondo que
se cre0 para apoyar a los pacientes con patologias de altos costos como el cancer
de mamay les da derecho a recibir atencién médica integral gratuita en las unidades
acreditadas para recibir dicho fondo 2% 2",

El tratamiento del cancer de mama consta de dos fases, la primera es la extirpacién
del tumor primario, de ser posible, y la segunda fase esta dirigida a erradicar la
enfermedad sistémica, el tratamiento definitivo es la cirugia, la cual se realiza
habitualmente bajo anestesia general, lo que propicia entre otras cosas el desarrollo
potencial de dolor agudo postoperatorio severo hasta en 40% de las pacientes y en
50% de ellas se desarrollara dolor cronico?.

Teniendo en cuenta el tamafo del tumor, etapa, caracteristicas clinicas, y la
preferencia del paciente, el tratamiento puede implicar una tumorectomia o

mastectomia con la eliminacién de ganglios axilares; para obtener informacion
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precisa sobre el escenario de la enfermedad, radiacion, quimioterapia (antes o
después de la cirugia), terapia hormonal, o terapia biolégica dirigida. Dos o mas

métodos se utilizan a menudo en combinacion?d.

La mastectomia radical modificada es el tratamiento mas frecuente en pacientes
con cancer invasivo. La mastectomia Radical Modificada Tipo Madden es la
reseccion total de tejido mamario, incluyendo la reseccion radical ganglionar axilar,
incluyendo los tres grupos ganglionares por debajo de la vena axilar, junto con
ganglios interpectorales y tejido adiposo ganglionar, hasta la entrada de la vena del

torax y se conservan los dos musculos pectorales??.

El sindrome de dolor postmstectomia es una entidad frecuente en pacientes
sometidas a cirugia de mama, su incidencia es mayor en pacientes sometidas a
mastectomia en comparacion con cuadrantectomia y se ha observado que es mas
frecuente en pacientes jovenes. Las pacientes sometidas a cirugia de mama
durante el postoperatorio inmediato en UCPA muestran una incidencia de 31.1 %

para nalseas y vomitos?® .

La técnica anestésica ideal en estos pacientes tendra que contemplar la
continuacion postoperatoria de la prevencion y el manejo del dolor postoperatorio
que mejorara la evolucién del acto quirdrgico inmediato y mediato. El anestesidlogo
debe disefar una buena estrategia anestésica y analgésica que permita evitar o

minimizar el uso de opioides'330.

La utilizacion de técnicas regionales para el control del dolor postoperatorio
constituye un componente clave sobre el que se centra la analgesia multimodal.
“Siempre es mejor administrar anestesia general con anestesia regional ya que se
controla mejor la via aérea, se previene la linfopenia, el incremento de
catecolaminas y cortisol como respuesta metabdlica al estrés o traumatismo
quirurgico y también se controla el dolor postoperatorio, ademas de que se
disminuye notablemente el uso de opiodes y sus respectivos efectos adversos”?”.



16

En el ano 2011 se realizé un estudio que describidé un nuevo bloqueo para el control
de dolor en pacientes sometidas a cirugia de mama, el cual se llamé bloqueo de
pectorales, “ya que el objetivo era colocar anestesia local en el plano interfascial
entre los musculos pectoral mayor y menor, se realizO ese bloqueo en
aproximadamente 50 pacientes durante 2 afios y se encontré que las pacientes
solo requerian analgesia minima después de la operacién (solo paracetamol regular

y dexketoprofeno)” 28.

El bloqueo PEC | es un bloqueo superficial analgésico que cubre la regidn antero
lateral del torax, cuyo blanco son los nervios pectorales lateral y medial. “El nervio
pectoral lateral nace del fasciculo lateral del plexo braquial (C5-C6), domina la
inervacion pectoral inervando el tercio superior del pectoral mayor acompafado de
dos estructuras vasculares: la rama pectoral de la arteria acromio toracica y la vena
cefalica. El nervio pectoral medial proviene del fasciculo medial del plexo braquial
(C8-T1) inerva al musculo pectoral menor y el tercio inferior del pectoral mayor junto

con el cuarto nervio intercostal” 2°.

El PEC | es sencillo de realizar y para su localizacion superficial se debe colocar el
transductor del ultrasonido debajo de la clavicula, se deben identificar los 2 planos
musculares correspondientes, el superficial al musculo pectoral mayor y el profundo
al musculo pectoral menor. (Figura 1) “Recomendamos en este punto, la utilizacion
del doppler color para la identificacion de la arteria acromiotoracica entre los
musculos pectorales, el nervio pectoral lateral se localiza de modo consistente
préximo a esta. El anestésico local debe inyectarse entre el musculo pectoral mayor
y la hoja profunda de la fascia pectoral, la hoja posterior se despega facilmente con

la infiltracion del fluido” 9.

En un estudio realizado en Egipto donde se comparaba la eficacia del PECS contra
el bloqueo de los nervios paravertebrales (PVB), se llego a la conclusion de que

“‘PECS es una técnica analgésica potencial alternativa a PVB después de la cirugia
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de mama. Proporcioné menos consumo de morfina y puntuaciones de dolor mas

bajas con un mayor efecto analgésico en comparacion con el PVB” 3",

En otro estudio se comparo el PVB contra PECS “varios inconvenientes estan
asociados con el PVB, incluido el riesgo de neumotoérax, traumatismo de la médula
espinal y el hecho de que es un bloqueo incompleto (bloquea solo los nervios
espinales toracicos y la mama también tiene entradas del plexo braquial)” 2.

Aqui es donde los bloques PECS entran en escena ya que no causan bloqueo
simpatico (a diferencia de TEA y PVB), mientras que bloquean los nervios motores
y sensoriales (bloqueo superficial sensitivo), y son bloqueos de accidén simple y
rapida sin necesidad de opiaceos que al parecer proporcionan una excelente
analgesia trans y postoperatoria 3.

mindray

M. Pectoral mayor

L)

M. Pectoral menor
—

_~

Figura 1. Abordaje Fajardo de medial a lateral, flecha amarilla zona de inyeccion de anestesico local.
(M. Fajardo Perez. 2012).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En estudios realizados para el control de dolor en pacientes sometidas a cirugia
oncologica de mama, se ha observado que por pequefia que sea la cirugia
realizada, se asocia a un dolor postoperatorio significativo, el 40% de estas
mujeres, presentan dolor agudo postoperatorio severo, y el 50% de ellas
desarrollara dolor cronico a los 6 meses, echo que impacta en su calidad de vida 3%

En este sentido, la introduccion de la anestesia multimodal basada en anestesia
regional en este tipo de cirugias como lo es el Bloqueo interpectoral (PEC 1), va
encaminado a mejorar la calidad y la rapida recuperacion de las pacientes ya que
proporcionan un adecuado control del dolor agudo perioperatorio, evitando la
sensibilizacion central y la hiperalgesia inducida por opiaceos, que se consideran

factores de riesgo para la aparicion de dolor postoperatorio™ .

Existen estudios suficientes en los cuales las técnicas anestésicas regionales
determinan una menor estancia intrahospitalaria, mejoran el control analgésico y
disminuyen los efectos adversos comparados con la anestesia general. Asimismo
la realizacion de bloqueos, tanto centrales como periféricos, guiados por
ultrasonografia ha brindado una rapidez en el inicio de accion, en la eficacia y una
disminucién de las complicaciones derivadas del uso de opiodes como lo son las

nauseas, vomitos y depresion respiratoria 727,33 .

Por otro lado el uso de los PECS, disminuyen las dosis requeridas de anestésicos
generales y opiaceos, como el fentanyl reduciendo de esta manera la
inmunosupresion que producen y que se relaciona con recidiva local o metastasis

del tumor 2°.

¢ El bloqueo interpectoral | es util para controlar el dolor postoperatorio en pacientes

sometidas a cirugia de mama?
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JUSTIFICACION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres en México, la cirugia
de mama en diferentes modalidades es el tratamiento mas comun. Por lo tanto es
importante lograr una adecuada analgesia posoperatoria en estas pacientes, el PEC
| es un bloqueo poco utilizado en nuestra institucion, pero con ventajas evidentes
sobre técnicas de analgesia intravenosa, es de facil realizacion y ofrece un
adecuado control del dolor, con una menor incidencia de efectos adversos.

Con el advenimiento del ultrasonido y la capacitacion del anestesiologo,
actualmente es factible realizar estos procedimientos de analgesia regional pero
deben ser evaluados y comparados con los modelos de analgesia convencional

para demostrar su eficacia.
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HIPOTESIS
Las pacientes a las que se les aplico PEC | tienen un 80% menos dolor en
comparacion con aquellas a las que no se les aplico PEC |.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el control del dolor postoperatorio con Bloqueo Interpectoral | en pacientes
de cirugia de mama en el servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1° de
Octubre.

Objetivos especificos:
e Describir las caracteristicas contextuales de las pacientes.
e Determinar el requerimiento de Analgésicos en el postoperatorio.
e Evaluar los efectos adversos a los farmacos analgésicos.

e Reportar las complicaciones asociadas al Bloqueo Interpectoral I.
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién de los Comités de Etica e Investigacion, se realizd un estudio
observacional de dos cohortes ambispectivo longitudinal, siendo la poblacion de
estudio las pacientes sometidas a cirugia de mama, en el Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE, a quienes se les administré el PEC | en el periodo perioperatorio,
durante los meses de noviembre de 2019 al mes de febrero de 2020.
Criterios de inclusién:

e Mujeres programadas para cirugia de mama unilateral.

e Edad 18 a 75 afios.

e Que requieran anestesia general para su cirugia.

¢ Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

¢ Antecedente de otra enfermedad oncologica o enfermerdad metastasica.

e Se conozca alérgica a los anestésicos locales.

e Se realice cirugia estética.

e Pacientes que tome analgésicos, antidepresivos o anticomiciales de manera
cronica por cualquier otra patologia.

e Pacientes que hayan recibido quimioterapia o radioterapia

e Paciente con infeccion de la zona pectoral.

e Paciente con alteracidn psiquiatrica diagnosticada.

Criterios de eliminacion:
e Paciente que desee salir del estudio.
e Que presenta una complicacidon anestésica perioperatoria.
e Que requiere apoyo ventilatorio postquirurgico.

e Paciente que no pase a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
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La informacion contextual se obtuvo de los expedientes de las pacientes sometidas
a cirugia de mama programada, de las cuales se formaron 2 grupos.

a) Pacientes a las que se les administroé anestesia general balanceada mas PEC I.
b) Pacientes a las que se les administré solamente anestesia general balanceada.
Las pacientes fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion.

De los expedientes clinicos se obtuvieron los datos de las pacientes a quienes se
les administré el PEC |, el cual fue colocado por un experto en anestesia regional,
de forma ecoguiada para una mayor seguridad, éste bloqueo se realiz6 posterior a
la anestesia general de la paciente la cual consistié en; induccién con midazolam
15-20 mcg/kg, fentanilo 2 mcg/kg, propofol 1.5 mg/kg, lidocaina 1-1.5 mg/kg y
colocacién de mascarilla laringea, con paciente en plano anestésico se procedio a
la colocacion del PEC [, se inyectaron 13 ml de bupivacaina al 0.25%, se mantuvo
a las pacientes con Monitorizacion tipo Il (presion arterial no invasiva, saturacion de
oxigeno, capnografia, electrocardiografia y frecuencia cardiaca), suministrando
oxigeno a 2 litros por minuto con FiO2 minimo para mantener SPO2 > 95%,
Desflurano 0.7-0.8 CAM y fentanilo en infusion a dosis de 1.5 mcg/kg/h.
Posteriormente se evaluo el control del dolor agudo postoperatorio, con tiempo 0 al
llegar la paciente a UCPA, a los 60 minutos, a las 2 horas, a las 4 horas, a las 6
horas, nuevamente a las 12 h y por ultimo a las 24 horas de colocado el PEC I, esto
en las pacientes que se encontraban en hospitalizacion y aquellas que fueron dadas
de alta a domicilio posterior a las 2 horas de estancia intrahospitalaria en UCPA,
fueron monitorizadas via telefonica de igual forma a las 4 horas a las 6 horas a las
12 horas y por ultimo a las 24 horas, la intensidad del dolor se midi6 con la escala
analoga numerica del dolor (ENA) la cual es un conjunto de numeros de cero a
diez, donde cero es la ausencia del dolor a evaluar y diez su mayor intensidad, se
pide al paciente que seleccione el numero que mejor indique la intensidad del dolor,
asi mismo, se observé el uso de analgésicos de rescate (tramadol y paracetamol
VO) para el control del dolor y la incidencia de nauseas y vomitos presentados y
otros efectos adversos asociados a éstos. En ambos grupos las pacientes tuvieron

un esquema analgésico establecido.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recabada fue capturada y almacenada en una base de datos
electrénica en el software Excel de Microsoft® Office. Para la realizacién del analisis
estadistico se utilizé el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 25.

Se realizdé un analisis estadistico descriptivo para variables cualitativas tal como
frecuencias, porcentajes y para las variables cuantitativas, medidas de tendencia
central y desviacion estandar, prueba de normalidad con Kolmogorov-Smirnov ,
comparaciones de medias entre los grupos con T de Student y prueba no
paramétrica de Mann Whitney intervalo de confianza del 95% . Se asumira nivel de
significacion de p< 0.05, analisis de medidas repetidas y de grupos dependientes.
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion se realizd6 de acuerdo a los lineamientos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM),
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos para evitar
cualquier riesgo o costo durante la investigacion o en los pacientes que participen
en ella, asi mismo tambien se aline6 a la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud 3.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, esta investigacion tomo en cuenta los
pricipios generales, numero 6,9,10,11,12, los cuales nos dicen que la investigacion
debe ser llevada a cabo soélo por personas con la educacion, formacion y
calificaciones cientificas y éticas apropiadas y su propdsito principal debe ser
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y

tratamientos).

Por tanto es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad,
el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en la investigacion®.

Se tomaron todas las precauciones para resguardar la intimidad de las personas

que participaron en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

Asi mismo, de acuerdo al Reglamento de la Ley general de Salud en materia de
investigacion para la salud, establecidas en el capitulo | “De los aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos” esta investigacion cumplio con las
disposiciones de los articulos 13 al 27 considerandose investigacién con riesgo

minimo.
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De acuerdo al principio de “calidad” que regula el derecho a la proteccion de datos
personales los datos personales usados en esta investigacion fueron borrados,
suprimidos o eliminados.

Asi mismo, en base al articulo 37 del Reglamento de la Ley general de sauld, se
cancelaron los datos personales, previo bloqueo de los mismos, para su posterior
supresion.

Por otro lado, la necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento,

requiriendo cada vez instrumentos mas estrictos de control bioético.

En cuanto al Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) que se centran principalmente en normas y principios para proteger a los
seres humanos en una investigacion relacionada con la salud, para salvaguardar
los derechos y el bienestar de los seres humanos ¥.

Esta investigacion cumplio con las evaluaciones éticas y cientificas por comités de
evaluacion competentes, asi mismo se dio informacion verbal a los participantes en
la investigacion y la oportunidad de dar su consentimiento voluntario para participar

en la misma o de abstenerse de hacerlo.

Aunque el valor social y cientifico es la justificacion fundamental para realizar esta
investigacion, los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la
investigacion y autoridades de salud tuvimos la calidad moral de asegurar que se
realizara de tal manera que preservera los derechos humanos con respeto,

protegiendo a los participantes en el estudio.

Ahora bien de acuerdo a la Comisién Nacional para la Proteccion de Sujetos
Humanos en la Investigacién Biomédica y del Comportamiento y sus 4 principios de
la Bioética®® , el presente protocolo los cubrié de la siguiente forma:

- Autonomia. A las pacientes se les informé de forma verbal, durante su estancia en
la unidad de cuidados postanestesicos, que se les realizaria una evaluacion

constante de dolor postquirugico, durante 24 horas en su estancia en UCPA y



27

hospitalizacién, si la paciente no estaba de acuerdo en ser participante su decision
era respetada, de esta manera ejercieron su derecho a la autonomia.

- Beneficencia. Considerando este principio como la obligacién moral de actuar en
beneficio de los otros, esta investigacion arrojo datos observacionales sobre la
utilidad del bloqueo interpectoral para control del dolor postoperatorio en las
pacientes sometidas a cirugia de mama en el Hospital Regional 1° de Octubre.

- No maleficencia. Durante el proceso de investigacion, no se expusd en ningun
momento a las pacientes participantes a sufrir dolor o dafio en su persona, ya que
el bloqueo fue aplicado posterior a la anestesia general, ademas de que es un
bloqueo con minimos efectos adversos.

- Justicia. Todas las pacientes fueron tratadas por igual, sin discriminacién, de edad,

sexo o condicion social.

En éste protocolo se tomo en cuenta lo que el Instituto Nacional de Transparencia,
Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI) decreta, el INAI
es el organismo constitucional autbnomo garante del cumplimiento de dos derechos
fundamentales: el de acceso a la informacion publica y el de proteccidn de datos

personales.

Por lo que se refiere al expediente clinico, una de las acciones estratégicas previstas
en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 es implantar el uso del Expediente
Clinico Electronico en los servicios de salud del sector, ademas de ajustar el marco
juridico y normativo en salud para respaldar y regular el uso de las tecnologias de
la informacion y las telecomunicaciones en el area de la salud, en su informe sobre
el acceso a expedientes clinicos, en el apartado 2.2 de derechos y obligaciones de
los usuarios propone que en base al articulo 77 bis 37 de la Ley General de Salud,
dentro del Capitulo IX de “Derechos y obligaciones de los beneficiarios” del Titulo
Tercero Bis rubricado “De la Proteccion Social en Salud”, establece como derechos
de los beneficiarios del Sistema de Proteccidén Social en Salud, en lo que al presente

Informe se refiere, los siguientes puntos:
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e VII. Contar con su expediente clinico.

e VIII. Decidir libremente sobre su atencidn.

e |X. Otorgar o no su consentimiento validamente informado y a rechazar
tratamientos o procedimientos.

e X. Ser tratado con confidencialidad.

e XIIl. Recibir informacion sobre los procedimientos que rigen el
funcionamiento de los establecimientos para el acceso y obtencion de

servicios de atencion médica.

De tal manera que este protocolo de investigacion cumplio adecuadamente con
estos puntos, como ya se explico antes, en cuanto a la confidencialidad del paciente
no se puso en ningun documento el nombre de la misma, solo se utilizaron numero

de caso y numero de expediente.
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RESULTADOS

Previa autorizacion del Comité de la investigacion y de ética, se realizé un estudio
que incluyo 48 mujeres programadas para cirugia de mama, distribuidas en 2 grupos
de 24 pacientes cada uno, el grupo 1 incluyé pacientes con PEC | mas AGB y el

grupo 2 incluyo pacientes solo con AGB. Las variables demograficas se refieren en

la tabla 1.
Tabla |. Caracteristicas demograficas ambos grupos
Variables Grupo PEC | n=24 Control n=24
Edad, afos 53.67 +13.54 5416 + 11
Peso, kg 75.08 +14 65.1 £8
Talla, cm 159.3 +7.44 156.54+ 4.6
IMC, Kg/m? 29.43+4.70 26.52+2.74
Religion, n % Catolica 22(92) Catolica 19(79)

Estado civil, n %

Escolaridad, n %

Ocupacion, n %

Hijos, n%

Cristiana 2(8)

Soltera 8(33)
Casadas 8(33)
Unidn libre 5(21)
Viuda 3(13)

Licenciatura 17(29)
Preparatoria 13(54)
Secundaria 2(8)
Primaria 1(4)
Maestria 1(4)

Empleada 18(75)
Desempleada 6(25)

Dos 13(54)
Uno 5(21)
Tres 4(17)
Cuatro 1(4)
Ninguno 1(4)

Cristiana 4(17)
Testigo de jehova 1(4)

Casadas 14(58)
Solteras 3(13)
Uniodn libre 3(13)
Viuda 3(13)
Divorciada 1(4)

Licenciatura 8(33)
Preparatoria 8(33)
Secundaria 7(30)

Maestria 1(4)

Empleadas 19(79)
Desempleadas 5(21)

Dos 13(54)

Tres 8 (33)

Cuatro 2 (8)
Uno 1(5)

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
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Se realizé tambien el analisis de las caracteristicas clinicas de las pacientes de
ambos grupos dentro de las enfermedades cronicas degenerativas encontradas en
la poblacion se observo que 21 pacientes (44%) no tienen enfermedad
concomitante, Diabetes mellitus tipo 2 mas hipertension arterial en 6 pacientes
(13%), siguiendo en frecuencia obesidad 4 pacientes (8%), hipertension 4 pacientes

(8%) y diabetes mellitus tipo 2 (8%) como se observa en la tabla .

Tabla Il. Caracteristicas Clinicas

Variables Grupo PEC I n=24 Grupo control n=24
Cormorbilidades, n% Ninguna 8 (29) Ninguna 13 (54)
Obesidad 4(17) HAS y DM2 5(21)
DM2 3(13) HAS 3 (13)
DM2 + IR 3(13) Hipotiroidismo 1(4)
HAS 2(8 ) DM2 1 (4)
Hipotiroidismo 2(8) IR+ HAS 1 (4)
HAS y DM2 1(4)
IR 1(4)
HAS 1 (4)
Tabaquismo, n % No 15(63) No 19(79)
Si9(37) Si 5(21)
Diagnastico, n% Cancer de mama 12(50) Cancer de mama 19(79)
Nédulo sospechoso Nédulo sospechoso
7(29) 4(17)
Tumor de mama 3(13) Tumor de mama 1(4)

Abceso mamario 2(8)

ASA, n% Il 5(21) Il 3(12)
11l 19(79) 11l 21 (88)

Datos de las variables cualitativas expresados en frecuencia y porcentajes
DM2, Diabetes mellitus tipo 2, HAS, Hipertension arterial sistemica, IR, insuficiencia renal.

En ambos grupos las pacientes fueron categorizadas en base a la clasificacion ASA,
reportada en la valoracién preanestésica, estas caracteristicas fueron similares en
ambos grupos con ASA Il reportado en 40 pacientes(83%) y ASA Il en 8 pacientes
(17%).
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Respecto a los procedimientos quirurgicos estos se resumen en la tabla lll,
observandose que en las pacientes con aplicacion de PEC I, se realizaron 12
biopsias excisionales (50%), mientras que en las pacientes del grupo control se
realiz6 un mayor numero de mastectomias, 18 en total (75%), esto debido a que no
no se aleatorizaron los grupos, cabe resaltar que cada grupo contaba con un

esquemas diferente para el control del dolor transoperatorio.

Tabla Ill. Caracteristicas del procedimiento quirurgico

Variables Grupo PEC I n=24 Grupo control n=24 p

Cirugia Realizada  Biopsia exccional Mastectomia 18
12 (50) (75)
Mastectomia 10 Biopsia excicional
(42) 5 (21)
Reseccion de Reseccion de
lesion 1 (4) lesion 1 (4)
Drenaje de abceso
1(4)

Tiempo quirurgico, 75.08+26.01 98.42+26.19

min desviacion

estandar

Requerimientos de 229.17+ 35.86 356.25+71.19 .000

fentanil mcg/iv

Nauseas, n%

Presente 1(4)
Ausente 23 (96)

Presente 6 (25)
Ausente 18 (75)

Vémitos =0 o e

RAMSAY

Oh 2+0.00 2+0.21

2h 2+0.00 2+0.00

ALDRETE, n%

Oh 9/10 13(56) 9/10 20(83)
10/10 11(44) 8/10 4(17)

2h 10/10 24(100) 10/10 24(100)

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Porcentajes para variables cualitativas. Prueb de T de student p=0.05
ENA: Escala numérica de dolor
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El dolor se valoro de acuerdo a la escala ENA cada 2 horas, integrandose un valor
de 0 a 3 como leve, 4 a 7 como moderado y de 8 a 10 como severo, obteniendose
los siguientes resultados, que se observan en la Tabla IV y en las Graficas 1, 2y 3.

Tabla IV. Reporte de ENA de las 0-24 horas

Horas Grupo PEC | Grupo Control p

0 horas Leve 24 (100) Leve 19(79) .000
Moderado 0 Moderado 4(17)
Severo 0 Severo 1(4)

2 horas Leve 24(100) Leve 21 (88) .000
Moderedo 0 Moderado 3(12)
Severo 0 Severo 0

4 horas Leve 20(83) Leve 22(92) .080
Moderado 4(17) Moderado 2(8)
Severo 0 Severo 0

6 horas Leve 23( 96) Leve 24(100) .042
Moderado 1(4) Moderado 0
Severo 0 Severo 0

8 horas Leve 24 (100) Leve 24(100) .000
Moderado 0 Moderado 0
Severo 0 Severo 0

12 horas Leve 24(100) Leve 24(100) .000
Moderado 0 Moderado 0
Severo 0 Severo 0

24 horas Leve 24(100) Leve 24(100) .000
Moderado 0 Moderado 0
Severo 0 Severo 0

Datos de las variables cualitativas expresadas en frecuencia y porcentaje.
Prueba de Chi cuadrada p=0.05



ESCALA DE ENA

33

Al comparar las medianas de los valores en la escala ENA en los distintos
momentos de su aplicacion, haciendo uso de la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney, se observaron valores significativos en el grupo 1 cuando se midi6 el ENA
en los diferentes horarios.
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Grafica 1. Comparacion de intensidad de dolor postquirurgico.
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Grafica 2. Intensidad de dolor por horas en pacientes con PEC I.



34

=LEVE =MODERADO =SEVERO
30
24 24 24
25 o 22 23 —_ = =
19 = =] = = =
20 = = = = = =
E = = = = =] =
I — = = = = = =
o g B E E E E E
5 E° =3 =5 = = = =
== E=0 E_o E'o Eoo Eoo Eoo

ENAOH ENA2H ENA4H ENAGH ENASH ENA12H ENA24H

Grafica 3. Intensidad de dolor por horas en pacientes del Grupo Control.

Como se observa en ambos graficos la intensidad de dolor fue mayor
inmediatamente al termino de la cirugia en pacientes del grupo 2, presentando dolor
severo una paciente (4% )y dolor moderado 4 pacientes (17%), mientras que en el
grupo 1 ninguna paciente refirié un dolor mayor del leve, hasta despues de 4 horas
de recuperacion.

Respecto a los efectos adversos como nausea y vomito en el grupo 1 solo una
paciente presento nausea (4%) el cual se tratdé con ondansetrén y resolvio, en el
grupo 2 presentaron nauseas 6 pacientes (25%), de las cuales 3 recibieron
metoclopramida y 2 ondansetrén, en ningun caso llegaron a presentar vomito.

En el grupo 1 solo se administréo un AINE, diclofenaco, metamizol o ketorolaco y
fentanilo en dosis de 1.5-2 mcg/kg/min, en el grupo 2 todas las pacientes recibieron
AINE mas tramadol 100 mg IV y dosis de fentanilo 3-5 mcg/kg/min. El promedio de
fentanilo intraoperatorio en el grupo 2 (356.25+ 71.19 mcg) fue mayor al grupo 1
(229.17+ 35.86 mcg) como se muestra en la Grafica 4, p< .000.
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srafica 4. Requerimientos de fentanilo transoperatorio con desviacion estandar.

La via aérea de las pacientes que conformaron el grupo 1 se manejo en su mayoria
con mascarilla laringea iGel; en 4 pacientes se realizé intubacion endotraqueal. No
se registraron requerimientos superiores a 1,5 mcg/kg/h de fentanilo intraoperatorio

en ninguna de las pacientes intubadas.

Solo una paciente del grupo 1 presenté una complicacion atribuible a la técnica
anestésica, la cual fue referida como parestesia que evolucion6 de manera

espontanea en periodo de 2 horas .

En el grupo 1, solo el 25% de las pacientes necesitarén rescate analgesico en
UCPA, mientras que en el grupo 2 el 32% requirid recate analgésico por via
intravenosa, de estas en el grupo 1 se administro ketorolaco en 18 pacientes
durante las primeras 2 horas de postoperatorio y de ella solo 4 pacientes requirieron
tramadol y 2 paracetamol, en el grupo 2 en cambio, a las 24 pacientes se les

administro ketorolaco y 18 pacientes requerieron tramadol. Grafica 5.
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DISCUSION

El cancer de mama sigue siendo la primera causa de muerte en mujeres en edad
laboral en México, se calcula que cada dia fallecen entre 10 y 12 de ellas 2°.
Aunque la mayor incidencia se da a los 58 anos cada vez es mas frecuente
encontrarlo en mujeres apartir de los 35 afios 2'.

En este estudio pudo observarse que efectivamente la mayoria de pacientes se
encontraban en un rago de edad de 30 a 78 afios.

Se conocen bien varios factores de riesgo del cancer de mama pero se observa
que en los paises de ingresos altos (27%), el factor mas importante fue el
sobrepeso y la obesidad mientras que en los paises en desarrollo, la falta de
actividad fisica fue el factor determinante mas importante (10%) 23.

Dentro de las caracteristicas demograficas de las pacientes que participaron en
nuestro estudio la obesidad fue la cormorbilidad mas frecuente en el grupo 1 en
un 17% de las pacientes, mientras que en el gupo 2 las cormobilidades mas
frecuentes fueron DM2 y la HAS en 21% , todas estas cormorbilidades pueden
asociarse a una falta de actividad fisica o sedentarismo, como bien se menciona
por la OMS.

La mejor estrategia disponible para reducir el riesgo de desarrollar cancer de
mama es reducir los factores de riesgo conocidos en lo posible, mantener un
peso corporal saludable, aumentar la actividad fisica y reducir al minimo la
ingesta de alcohol 2".

La cirugia de mama actualmente es muy frecuente en nuestros hospitales y clinicas.
Por pequeha que sea la cirugia realizada, se asocia a dolor postoperatorio

significativo con gran variabilidad entre pacientes 3.

En nuestra muestra de 48 pacientes, se realizaron 28 mastectomias, 17 biopsias
excisionales, 2 resecciones de lesion y 1 drenaje de absceso, como se explicd

anteriormente, al no aleatorizar se realizaron un mayor numero de mastectomias en
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el grupo 2, pudiendo causar una infravaloracion del dolor en las pacientes del grupo
1.

Un estudio retrospectivo de 463 pacientes publicado por R. Rodriguez de la Torre
en el 2011, describe que en pacientes sometidas a cirugia de mama la prevalencia
de dolor moderado a severo es de un 20-30% durante las primeras 24 a 48 horas
del posoperatorio a pesar de la medicacion'® ; en nuestro estudio 63% de las
pacientes presentaron dolor leve solo una paciente refirid dolor severo 4%,
mientras que 33% tuvo dolor moderado el cual se controlo efectivamente con
analgésico no opioide , ketorolaco y paracetamol u opiode débil como tramadol,
disminuyendo el riesgo de la persistencia de dolor cronico futuro.

Nosotro observamos en el grupo 1, al momento de despertar y practicamente en
todos los horarios el dolor fue de intensidad leve (ENA < 3), a diferencia del grupo
control donde 5 pacientes refieron un dolor moderado a severo (ENA >4) desde el
momento de despertar, esto podria deberse al tiempo de duracion de la bupivacaina
que va de 120-240 minutos, por tanto podemos asumir que el bloqueo de pectorales
tipo | es efectivo para disminuir el dolor postoperatorio en las pacientes, como en
muchos estudios se ha reportado.

El uso de técnicas regionales bajo vision ecografica no solo ha permitido masificar
y realizar en forma mas segura los bloqueos regionales si no que amplian nuestros
horizontes y mejoran la calidad de la atencion a nuestros pacientes 33. Durante este
estudio observamos que solo en 2 pacientes se dificultd la colocacion del PEC |
debido a que eran obesas, el tejido graso abundante dificulto la visualizacién de las
facias de los musculos pectorales por lo que el bloqueo se pudo colocar hasta el
segundo intento en ambas pacientes.

Tras una evaluacion de la eficacia de los bloqueos tipo BRILMA, PEC | y PEC I

para cirugia reconstructiva de mama se encontr6 que el uso de los mismos
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disminuye significativamente los requerimientos de opioides intraoperatorio

llegando incluso a prescindir de su uso en algunos casos 4.

Observamos la disminucion de requerimiento en el uso de opiodes intraoperatorio,
utilizando una dosis menor de fentanilo (1.5 mcg/kg) que en el grupo control , la
mayoria de las pacientes no requirio, dosis subsecuente de fentanilo durante el
transoperatorio, siendo significativa, p=.000

La nausea y vomito postoperatorio se observa en el 31 % de los pacientes 28, y otros
estudios han demostrado un efecto benéfico de la colocacién de bloqueos
pectorales para disminuir la incidencia de cuadros eméticos 27, en nuestro estudio
del grupo con PEC | solo una paciente presento nausea 4% contra 6 pacientes

con nausea en el grupo 2, con lo que se comprueba lo observado en la literatura.

El dolor agudo, la nausea y vomito postoperatorio son algunas de las razones que
pueden prolongar la estancia hospitalaria, ademas incrementan los costos de la
atencion medica asi como alarga el retorno a las actividades normales de la vida

diaria®®.

Con el PEC | se tiene un mejor bloqueo somatico y simpatico durante el
transanestésico, ademas de un menor requerimiento de farmacos como opioides,
relajante neuromuscular, halogenado se observo una analgesia prolongada por mas
de 4 horas posterior a la colocacion y por tanto una menor incidencia de estados
de dolor agudo y cronico, hubo diferencia significativa, p=.000 al comparar la
intensidad del dolor a las 12 y 24 horas del postoperatorio, podriamos decir que los
PEC | proporcionan analgesia adecuada durante todo el tiempo que se midio la
intensidad del dolor, en cuanto a disminuir la estancia hospitalaria no hubo
diferencia ya que las escalas de Aldrete y Ramsay fueron muy similares en ambos
grupos a las 24 horas de estancia intra hospitalaria, la baja incidencia de nauseay
vomito postoperatorio permitio una muy buena satisfaccion por parte de las

pacientes, quienes refirieron una buena atencion médica, aunque esto no se midio



40

de manera objetiva con una escala especifica, si no solo se registré en las

observaciones del estudio.

En conclusion, consideramos que la combinacion del PEC | con la Anestesia general
balanceada proporciona una anestesia quirurgica efectiva y segura en pacientes
sometidas a cirugia de mama, asegurando una analgesia postoperatoria

prolongada que minimiza el consumo de opioides.

Técnicamente son bloqueos sencillos de realizar, incluso en pacientes obesos, por

anestesiologos habituados a la ecografia y con buen perfil de seguridad 3.

Se requieren mas estudios sobre los beneficio de esta técnica ya que se han
obtenido resultados favorables, podriamos integrar grupos de estudios mas grandes
con los bloqueos PEC enfocados como técnica anestésica unica, con lo cual
podriamos ofrecer estabilidad hemodinamica y pocos efectos secundarios en
pacientes de alto riesgo, lo cual a la vez proporcionaria una adecuada analgesia con
menos efectos adversos, ofreciendo asi un precedimiento anestesico seguro,

ventajoso y efectivo.
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CONCLUSIONES

e El bloqueo pectoral tipo | es una técnica regional segura y factible en la
cirugia oncologica de mama en nuestra poblacion.

e Todas las pacientes del grupo con PEC | solo presentaron dolor leve el cual
se control6 efectivamente con analgésico no opiode.

e El uso de las estrategias multimodales reduce la polifarmacia y por ende los
efectos adversos.

e EIPEC | al disminuir el requerimiento de opiodes significativamente
disminuye la nausea y vomito postoperatorio.

e La aplicacion del PEC | guiado por ultrasonido, disminuye efectivamente
las complicaciones de su colocacién y por tanto ningun bloqueo fue fallido.

e El dolor agudo, la nausea y vomito postoperatorio no fueron causas de

mayor estancia hospitalaria.
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PERSPECTIVAS

Incluir el PEC | en el manejo perioperatorio de las pacientes con cancer de
mama.

Controlar el dolor agudo postoperatorio disminuye el riesgo de |la
cronificacién del dolor, por lo cual debe ser un objetivo en todos los pacientes
quirurgicos, principalmente en estos grupos vulnerables.

La tendencia actual es disminuir el uso de analgésicos opiodes por todos los
efectos adversos que ocasionan, por lo que la analgesia regional debe tener

un papel preponderante.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Protocolo Analgesia postoperatoria con bloqueo Interpectoral |, en
pacientes de cirugia de mama en el servicio de Anestesiologia del Hospital

Cedula
Sexo
Edad
Peso
Talla
IMC
Religion

Estado civil

Escolaridad
Ocupacion

Numero de hijos
ASA

Comorbilidades
asociadas

Tipo de cirugia

Tipo de Anestesia

Regional 1° de Octubre.

Catolica:
Cristiana:
Otra:
Casada:
Soltera:
Divorciada:

Empleada:
Desempleada:

I:

1I:

I1I:

1V:
V:
Presente:

Ausente:

Toma de Biopsia guiada por marcaje:

Reseccion de lesion:

Mastectomia Radical:
General Balanceada:

Anestesia Regional:

Multimodal:

Numero

48



Efecto adverso

Complicacién Asociada al
Bloqueo

Dolor

Rescate Analgésico

Nauseas

Vomitos

Estado de Conciencia

Depresion respiratoria

Presente:
Ausente:

Presente:
Ausente:

Leve:
Moderado:
Severo:

Presente:
Ausente:

Presente:
Ausente:

Presente:
Ausente:

Escala Ramsay
I

1I:

I1I:

IV:

V:

VI

Presente:

Ausente:
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Proceso de recoleccion de datos

La informacién se obtendra
del expediente y de la
vigilancia en UCPA de las
pacientes sometidas a
cirugia de mama
programada.

Identificar si hubo un adecuado
control del dolor y si se requirié
uso de analgésico de rescate o
presento algun efecto adverso

Con los datos obtenidos se
realizara la base de datos en
Excel para su posterior
analisis en el software
estadistico SPSS version 25

a) Pacientes a las que se les
administré anestesia general
balanceada mas PEC I.

Vigilancia en UCPA, se medira el
dolor con la escala ENA

Presentacion de resultados

Andlisis de resultados
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b) Pacientes a las que se les
administré solamente
anestesia general
balanceada.

Se seleccionaran las
pacientes de acuerdo a los
criterios de inclusion y de
forma aleatorizada
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