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RESUMEN ESTRUCTURADO
Titulo de la investigacion: Comparacion del bloqueo PEC Il y bloqueo epidural toracico en control de dolor e

inflamacion en cirugia oncoldgica de mama

Objetivos: 1. Determinar si bloqueo PEC Il reduce el dolor postoperatorio y el consumo de opioides al compararse
con el bloqueo epidural toracico (BEDT). 2. Determinar la diferencia en la respuesta inflamatoria medida por citocinas
y proteina C reactiva (PCR) entre el prequirdrgico y 24 horas postoperatorias.

Metodologia: Ensayo clinico controlado, aleatorizado, cegado simple. Se incluyeron 34 pacientes sometidos a
mastectomia radical en el Hospital General de México; se aleatorizaron en dos grupos: 1) 15 en PEC Il y 2) 18 en
BEDT. Se midi6é dolor seguin la escala numerica verbal a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas postquirdrgicas, consumo de
fentanil transoperatorio y de tramadol postoperatorio. Se determino niveles séricos de citocinas (IL-1pB, IL-6, IL-10) y
PCR previo al procedimiento quirdrgico y a las 24 horas.

Resultados: El puntaje de dolor en los diferentes tiempos de evaluacién no presento diferencias
significativas. En el grupo PEC hubo dolor mayor de 4 puntos en la ENV en 5 pacientes en comparacion a
10 del bloqueo epidural, sin ser significativo en los diferentes tiempos. La dosis acumulada de fentanil fue
significativamente menor en el grupo de bloqueo epidural toracico, con una mediana de 0 (0-150) mcg versus
100 (0-150) mcg en el grupo 1 (p= 0.002). No se encontraron diferencias en el consumo en la dosis
acumulada en 24 horas. La IL-6 incremento de forma similar en ambos grupos sin que la diferencia fuera
significativa.

Conclusiones: No existe diferencia en la eficacia entre ambas técnicas regionales en el control del dolor
postoperatorio ni en el control de la respuesta inflamatoria generada en el perioperatorio de las pacientes

sometidas a mastectomia radical.

Antecedentes
El periodo perioperatorio es de gran importancia para el prondéstico de los pacientes con cancer, en este se

produce una respuesta neuroendocrina por el estrés quirargico y de inmunosupresion por el manejo

anestésico. En este periodo se puede generar un ambiente vulnerable para el crecimiento y diseminacion



metastasica. La respuesta inmune e inflamatoria esta regulada por los sistemas eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal (HHA) y nervioso simpatico (NS) y puede alterarse con la respuesta al trauma quirtrgico, el manejo

anestésico, dolor, hipotermia transoperatoria y trasfusion de hemoderivados, entre otros. (1,2)

Consideraciones anestésicas en el paciente oncolégico
Para la realizacion del evento quirlrgico es necesario que el paciente sea sometido a un procedimiento

anestésico en donde es expuesto a farmacos inductores intravenosos, anestésicos halogenados y opioides.
Como parte de una anestesia multimodal se pueden incluir técnicas de anestesia regional con anestésicos
locales. (2)

El manejo anestésico puede estimular o suprimir la respuesta inmunitaria e inflamatoria, dependiendo el
farmaco o técnica anestésica utilizada. (2,3)

Se sabe que anestésicos intravenosos como ketamina y tiopental, suprimen la actividad de las células
natural killer (NK) a diferencia de propofol. Este Ultimo aumenta la actividad de los linfocitos t citotéxicos,
disminuye la respuesta proinflamatoria mediada por citocinas e inhibe COX-2 y PGE2. Entre los anestésicos
volatiles, sevoflurano induce la apoptosis de linfocitos T y células NK, efecto que no muestra desflurano.
(2,4,5)

Los analgésicos opioides son las drogas mas utilizadas para el control del dolor agudo perioperatorio, sin
embargo, su uso no ha resultado conveniente para los pacientes con cancer. Se ha demostrado en estudios
en animales que los opioides producen inhibicién de la inmunidad celular y humoral, afectando a diferentes
componentes de la respuesta inmune, incluyendo la proliferacion de linfocitos, la actividad de las células
NK, la expresién de citocinas y la produccion de anticuerpos.(6—8)

Los anestésicos locales (AL), son el principal componente de la anestesia regional. El mecanismo de accién
de estos es interrumpir la transmisién nociceptiva del sitio de lesion y reducen la inflamacién neurogénica,
esto se produce mediante el bloqueo de los canales de sodio voltaje dependientes. Los AL modulan la
sensibilizacion periférica y central, también poseen propiedades antiinflamatorias intrinsecas, que difieren
de su actividad sobre los canales de sodio, atentian la respuesta inflamatoria sin alterar la defensa fisiolégica
del huésped. Asi mismo parecen tener efecto sobre los macréfagos. La lidocaina y ropivacaina bloquean la
sefial proinflamatoria de TNFa.(9) Los mecanismos mencionados podrian proveer beneficios terapéuticos
en el contexto de cirugia oncoldgica. Ramirez y col. en el 2015 estudio el efecto de las concentraciones
plasmaticas de lidocaina, encontrando que a concentraciones plasmaticas bajas la actividad de las células
NK mejora.(10)



Técnicas anestésicas
La tendencia actual en el manejo del dolor perioperatorio es incluir técnicas anestésicas regionales, las

cuales disminuyen la respuesta neuroendocrina por la cirugia y la inmunosupresion perioperatoria, y a su
vez, el consumo de inductores intravenosos, inhalatorios y opioides. Estudios sugieren que la anestesia
regional disminuye la incidencia de metastasis en animales inoculados con células de adenocarcinoma de
mama. Un factor que podria estar asociado es que el control adecuado del dolor podria ayudar a preservar
la adecuada funcion del sistema inmune en contra de las células tumorales.(11)

Algunos de los ensayos clinicos hasta ahora realizados concluyen que la anestesia regional genera un
balance en la respuesta inflamatoria generada por el trauma quirugico. Deggan y cols. llevé a cabo un
estudio observacional en 32 mujeres sometidas a mastectomia que de forma aleatorizada asignaron
anestesia general balanceada (sevoflurano/opioides) y anestesia combinada (propofol mas bloqueo
paravertebral), se evalué el dolor y se midieron los niveles de interleucinas IL-1B, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8,
IL-10, IL-12p70, IL-13, TNF-a, and IFNy y de 3 metaloproteasas MMP-1, MMP-3, and MMP-9; previo al
procedimiento quirdrgico y 24 horas después la medicion de interleucinas. Los resultados fueron favorables
para el grupo con anestesia combinada, donde hubo un mejor control del dolor durante las primeras horas
postoperatorias. Se encontré aumento significativo de la IL-1b en el grupo sevoflurano/opioide y aumento
de la IL-10 en el grupo propofol/paravertebral.(11) Las citocinas juegan un papel importante en la regulacion
de la inmunidad e inflamacién, principalmente la IL1-beta, que durante el desarrollo de un tumor confieren
un microambiente que favorece su crecimiento; al igual que lo hace un mayor infiltrado de células
inflamatorias, factores que son considerados de mal prondstico. No esta totalmente dilucidado cual es el
efecto de la IL-10 sobre el crecimiento tumoral, sin embargo, se conoce que la IL-10 es una interleucina que
inhibe la produccion de citocinas proinflamatorias, ademas se caracteriza por inhibir la funcion de la INF-y,
proveniente de los linfocitos Thl y células NK.(4,11-14)

Moselli comparé la respuesta inflamatoria mediante interleucinas de 35 pacientes sometidos a reseccion
primaria de cancer de colon con la anestesia intravenosa (propofol/remifentanil) o bloqueo epidural
(bupivacaina 0.5%), en este ultimo se encontré6 un aumento significativo de IL-4 e IL-10 a las 3 y 24 hrs
(p<0.001), mientras que IL-6 no presento cambios, el grupo de anestesia intravenosa las interleucinas
proinflamatorias como IL-1B, IL-2, IL-6, IL-12, INF-g e TNF-a aumentaron significativamente después de la
cirugia, concluyen que el bloqueo epidural puede atenuar la respuesta proinflamatoria inducida por la cirugia,
generando un balance entre las interleucinas anti y proinflamatorias.(15)

Conrick-Martin y col en un metaanalisis no encontrd diferencias en la actividad de las células NK en

pacientes que recibieron anestesia regional neuroaxial vs anestesia general, ellos lo asocian a la



heterogeneidad de las poblaciones de estudio, y sugieran realizar mas estudios que valoren los cambios en

la funcién de las células NK entre estas técnicas anestésicas.(16)

Anestesia para cirugia oncolégica de mama
En el caso de la anestesia para cirug ia oncolégica de mama son mdltiples las opciones de técnica de

anestesia regional, hasta la fecha las técnicas epidural y paravertebral son las mas descritas combinadas
en su mayoria con anestesia general. Sin embargo, su uso es limitado, especialmente en la regién toracica,
por las complicaciones que pueden presentarse como hipotension, bradicardia y diferentes grados de lesion
nerviosa.

Las técnicas regionales requieren no solo del conocimiento de los farmacos, sino un amplio conocimiento
de la anatomia. El uso del ultrasonido en la practica de la anestesia regional ha renovado y aumentado el
interés en su practica ya que se puede observar directamente las estructuras anatémicas relacionadas a los
nervios o plexos nerviosos a bloquear, ademas que est4d asociado a una menor incidencia de
complicaciones, tiempo de inicio del efecto y reduccién en la dosis total de anestésico local administrada.
17)

En el 2012 fue descrito el bloqueo de pectorales | y Il (PEC | y II) por Blanco y colaboradores. Se trata de
inyectar anestésico local en un plano interfascial para lograr el bloqueo de los nervios que discurren dentro
de las fascias de los musculos pectorales y el musculo serrato, el objetivo del Blogueo PEC | es bloquear
los nervios pectoral medio y lateral que se disponen entre las fascias del pectoral mayor y menor. El bloqueo
PEC Il es una modificacion del anterior descrito, e incluye el bloqueo de la sensibilidad de la axila, ya que
deposita también anestésico local entre el musculo pectoral mayor y el serrato, entre sus fascias se extiende
el nervio torécico largo y del 2do al 4to nervio intercostal. Blanco menciona que los beneficios de esta técnica
gue es no hay blogqueo simpético como en el caso de los bloqueos para vertebrales y epidurales, no es
necesario el uso de opioides y que podrian relacionarse con menor recurrencia tumoral, ademas que la
técnica es mas simple y rapida de realizar, una limitacion importante del bloqueo de pectorales es que es
dificil valorar la calidad la de analgesia que brinda.(18)

Recientemente, Wang y col. en el 2017 midio la intensidad del dolor con una escala visual analoga (EVA)
después una mastectomia radical modificada en 64 pacientes, 32 pacientes bajo bloqueo de pectorales | y
Il con ropivacaina al 0.5% 10 y 20 ml respectivamente mas anestesia general contra solo anestesia general;
midio el dolor a las 3, 6, 9 y 24 horas postquirlrgicas, encontrando que fue significativamente menor en la
técnica combinada, con menor consumo de fentanil transoperatorio y de morfina en el postoperatorio,

ademas concluyen que la técnica es facil de aprender y de realizar.(19)



Kulhari evalué la intensidad del dolor postoperatorio del bloqueo de nervios pectorales en comparacion con
el bloqueo paravertebral en 40 pacientes sometidas a mastectomia radical. En el caso del bloqueo PEC | y
Il se utilizé ropivacaina 0,5% 10 y 15 ml respectivamente. En el bloqueo paravertebral (BPV) también se
realizo por ultrasonido y se utiliz6 el mismo volumen y concentracion a nivel de T3. El objetivo principal fue
determinar la reduccion del dolor y duracién de la analgesia en el postoperatorio, asi como la necesidad de
administracion de morfina. La reduccion de la intensidad del dolor fue significativamente mayor en el grupo
con durante las 0, 0.5, 1y 2 horas posteriores a la cirugia en el grupo de PEC, en las siguientes horas no
hubo diferencia entre los grupos. La duracidon de la analgesia ente el grupo de PEC y BPV fue de
197.5(31.35) y 294.5 (52.76) minutos respectivamente. El consumo de morfina fue mayor en el grupo de
BPV que en el de PEC. En ninguno de los dos grupos requirieron una dosis extra a la induccién de fentanil
durante el transoperatorio. En ninguno de los grupos hubo complicaciones asociadas al bloqueo. (20)

Hasta ahora no existen ensayos clinicos que valoren si la técnica de bloqueo de nervios pectorales en cirugia
oncoldgica de mama tenga algin beneficio en el control del estado inflamatorio e inmunolégico, como se ha

observado en las técnicas de bloqueo epidural.

Planteamiento del problema
El cancer de mama es el mas frecuente diagnosticado a nivel mundial, por lo que los anestesidlogos se

enfrentan con mayor frecuencia a brindar las condiciones necesarias para que se realice la cirugia
oncoldgica de mama. La evidencia que existe hasta el momento sobre la asociacion de opioides y los
anestésicos halogenados a un efecto deletéreo en el estado inmunoldgico e inflamatorio del paciente aun
es pobre. Se requieren mas estudios clinicos que valoren si las técnicas de anestesia regional, que implican
una disminucién a la exposicion de los farmacos mencionados, estan relacionadas a una reduccion de la
respuesta inflamatoria y a mantener la respuesta inmune innata del huésped, ademas de controlar la
respuesta asociada al estrés quirururgico. El bloqueo epidural toracico a pesar de ser una técnica conocida
y que ofrece un adecuado control del dolor para cirugia de mama, requiere una amplia curva de aprendizaje
y puede estar asociada a complicaciones durante su administracion. El bloqueo PEC Il parece ser una
opcion factible y segura en los pacientes sometidos a cirugia de mama, al ser una técnica recientemente
descrita, hasta el momento no existe evidencia suficiente que comparen el beneficio de estas dos técnicas
anestésicas regionales en cuanto a control de dolor postoperatorio y respuesta inflamatoria en paciente
sometido a mastectomia por cancer de mama; lo cual limita crear protocolos de manejo anestésico que
normen la practica en anestesiologia en centros quirtrgicos donde este tipo de procedimientos se realizan

con alta frecuencia



Justificacion
El procedimiento anestésico para que la cirugia oncoldgica se lleve a cabo incluye técnicas regionales para

el control del dolor perioperatorio, que disminuyen la administracion de farmacos opioides y anestésicos
halogenados. Lo que se relaciona a un menor produccion de citocinas inflamatorias que también regulan el
estado inmunitario. Dentro de las opciones de anestesia regional para la cirugia oncolégica de mama se
encuentran el bloqueo epidural toracico y el bloqueo PEC Il por medio de ultrasonido; esta Ultima es una
técnica descrita recientemente que al ser una técnica sencilla y posiblemente con menos complicaciones,
es necesario estudiar sus beneficios en cuanto a control de dolor y disminucion de estado inflamatorio
medido por proteina c reactiva y citocinas, al compararse con el bloqueo epidural toracico, que es la técnica
generalmente utilizada. Con los resultados obtenidos en este estudio se podrian establecer protocolos de
manejo para el paciente oncoldgico con mayor evidencia cientifica. También es cierto que la técnica
anestésica regional en pacientes oncolégicos sometidos a reseccién quirdrgica, segun reportan algunos
estudios retrospectivos esta asociado a menor recidiva del tumor, son necesarias cohortes prospectivas
para valorar esta asociacion con mayor precision, este estudio clinico al tener mayor control de las variables,
podria fungir en un futuro como una cohorte prospectiva para determinar la sobrevida y/o recidiva de los

pacientes con cancer de mama segun la técnica anestésica administrada.

Pregunta de Investigacion
¢ Cual es la eficacia del bloqueo PEC Il en comparacion con el bloqueo epidural téracico en el control del

dolor trans y postoperatorio medido por escala numerica verbal y reduccion del consumo de opoioides en

pacientes sometidas a cirugia oncologica de mama?

¢, Cual es la eficacia del bloqueo PEC Il en comparacion con el bloqueo epidural toracico en la modulacion

de la respuesta inflamatoria asociada al trauma medida por IL-183, IL-6, IL-10 y proteina C reactiva en

pacientes sometidas a cirugia oncologica de mama?

Hipotesis

1. Siel blogueo PEC Il tiene una cobertura mas amplia de la inervacion sensitiva de la mama, ademas de
ser un procedimiento bajo visualizacion directa al compararlo con el bloqueo epidural toracico, entonces
resultard en una proporcion menor de pacientes con dolor >4 puntos en la escala numérica verbal a las
0, 2, 6, 12 y 24 horas postmastectomia, ademéds de un consumo menor de opioides trans y

postquirdrgico.



2. En pacientes con cancer de mama sometidos a reseccion quirdrgica, la utilizacién del bloqueo de PEC
Il resulta en una reduccién de los niveles de citocinas proinflamatorias y proteina c reactiva, con respecto

a sus niveles basales prequirirgicos a lo esperado con el bloqueo epidural toracico.

Objetivos
Primarios
1. Determinar si el bloqueo de PEC Il ofrece ventajas en la reduccion del dolor durante el periodo

postoperatorio inmediato, 2, 6, 12 y 24 horas, asi como en el consumo de farmacos opioides al compararse
con el bloqueo epidural toracico.

2. Determinar si existe diferencias en el control de la respuesta inflamatoria medida por citocinas y proteina
C reactiva a las 24 horas postoperatorias con respecto a sus niveles basales prequirdrgicos y comparar el

porcentaje de cambio de estas variables entre las dos técnicas anestésicas.

Especificos
Asociados al dolor y técnica anestésica

1. Determinar la intensidad del dolor mediante escala numérica verbal a las 0, 2, 6, 12 y 24 horas
postquirdrgicas.

2. Determinar la necesidad de analgesia adicional, medida a través de la frecuencia y cantidad bolos de
fentanil durante el transanestésico.

3. Determinar la necesidad de tramadol como rescate durante las primeras 24hrs postquirirgicos.

4. ldentificar la incidencia de complicaciones y dificultades técnicas entre ambas técnicas anestésicas.

Asociadas a la respuesta inflamatoria

5. Comparar el estado inflamatorio medido por proteina C reactiva a las 24 horas postoperatorias con
respecto al valor basal previo a la intervencion quirirgico-anestésica

6. Comparar las interleucinas proinflamatorias IL-1B e IL-6 y antinflamatorias IL-10 a las 24 horas después

de la intervencion en comparacion con el valor basal previo a la intervencidén quirdrgico-anestésica

Metodologia

Tipo de disefio
Ensayo clinico controlado, aleatorizado, cegado simple

Método de aleatorizacion. Fue realizado por el investigador asociado, mediante el portal
Randomization.com, la aleaotorizacién asignada en bloques de 8 pacientes; de esta forma se aseguro la

distribucién homogénea de los grupos.



Enmascariento. La técnica asignada fue cegada para el investigador principal, quien se encargo de

recoleccion de los datos asociados a dolor postoperatorio y muestras sanguineas.

Definicién de la poblacion y tamafio muestral
La poblacién de estudio esta conformada por pacientes sometidos a mastectomia radical modificada del

Servicio de Oncologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Por medio del programa G*power se determind el tamafio muestral, se utilizé la variable de dolor
postoperatorio, tomando como cambio 1 punto en la escala numérica del dolor; se realizO mediante
diferencia de medias para grupos independientes para el dolor a las 12 horas del postoperatorio. Se tomo
un tamano del efecto de 0.8, un error a 0.05 y un poder estadistico del 80%, con lo que se obtuvo una
poblacion de 42 pacientes, teniendo en cuenta una pérdida del 20%, se considerarén 50 pacientes, 25 por
grupo.

Criterios de inclusion

Mujeres con cancer de mama estadio lllb 0 menos de 18-65 afios sometidas a cirugia mastectomia radical
Pacientes ASA I-111

Haber recibido la ultima sesién de quimioterapia un mes previo a la cirugia

Criterios de exclusién

Alergia conocida a anestésicos locales

Dolor croénico de intensidad mayor a o igual a 4 o en tratamiento de dolor crénico

Obesidad en cualquiera de sus grados

Pacientes con coagulopatias conocidas

Pacientes con proceso infeccioso agudo generalizado o en el lugar de la puncion.

Pacientes que rechacen la técnica anestésica

Criterios de eliminacion

Pacientes que no tengan expediente completo

Pacientes que no firmen consentimiento informado

Definicion de variables
Nombre variable Definicién operacional Tipo de Unidad de medicion y

variable codificacion

Edad Tiempo de vida de un individuo Cuantitativa  NUmero de afios

continua




Estado fisico segln la Sistema de clasificacién que utiliza la Cualitativa 2 Il Paciente con enfermedad
ASA American Society of Ansthesiologists para ordinal leve, sin limitacion funcional
estimar el riesgo que plantea la anestesia 3 Il Paciente con enfermedad
para los distintos estados clinicos del sistemica severa
paciente
Dolor agudo Experiencia sensorial o emocional Cuantitativa  Escala numérica verbal del dolor
postoperatorio desagradable asociada al procedimiento discreta 0-10alas 0, 2, 6, 12 y 24 horas
quirdrgico. postquirurgicas.
Dolor agudo Experiencia sensorial o emocional Cualitativa Intesidad de dolor menor a 4
postoperatorio desagradable asociada al procedimiento dicotomica puntos en la escala humerica
quirurgico. verbalalas 0, 2,6, 12y 24
horas postquirurgicas.
Bolos subsecuentes  Administracion de fentanil 50mcg IV ademas  Cuantitativa 11
de fentanil del bolo de induccion para dolor discreta 22
transanestésico reflejado con el aumento de 33
20% de la frecuencia cardiaca 44
Complicaciones Complicaciones técnicas durante la Cuantitativa 1 Mdltiples intentos. Mas de tres
asociadas a técnica administracion de la técnica anestésica nominal intentos en la realizacion del

anestésica

regional

procedimiento

2 Puncién vascular. Obtencion
de sangre durante el
procedimiento

3 Absorcién del anestésico local.
Administracion de anestesico
local intravenoso

4 Lesioén nerviosa

Presentar parestesia o
disestesia durantel la colocacion
de aguja

5 Bradicardia Frecuencia menor
de 50Ipm posterior a bloqueo

6 Hipotensién arterial posterior a
la administracion

Disminucion de la presion

arterial menor al 20% de la basal




posterior a administracion del

anestesico local

Necesidad de Administracion de tramadol 1mg/kg de peso Cualitativa 1si
analgésico opioide de  ideal IV en caso de presentar EVA mayor o dicotémica 2no
rescate igual a 4 durante las 24 horas posteriores a

la reseccion quirdrgica.

Proteina C reactiva Reactante de fase aguda relacionado conla  Cuantitativa  mg/dl

respuesta inflamatoria y dafio tisular. continua
Interleucinas Subtipo de citocinas IL-1 e IL-6 Cuantitativa  pg/ml
proinflamatorias continua
Interleucinas Subtipo de citocina IL-10 Cuantitativa  pg/ml
antiinflamatorias continua

Procedimiento
Las pacientes fueron seleccionadas de la junta terapéutica de la clinica de mama del servicio de oncocirugia.

Los pacientes seleccionados después de la explicacion y firma de consentimiento informado, se dividieron
en dos grupos de forma aleatorizada: 1) PEC Il y 2) Bloqueo epidural toracico. El dia de la cirugia ingresaron
a sala quirdrgica, donde se monitorizaron signos vitales por medio de electrocardiogréafica continua,
pulsioximetria de pulso, presion arterial no invasiva, se tomo acceso vascular periférico donde se recolect6
la muestra sanguinea inicial y se permeabilizé acceso vascular con solucién salina al 0.9%.

La técnica de anestesia general fue igual para ambos grupos, con induccion intravenosa con midazolam
1.5mg, fentanil 3mcg/kg de peso ideal, propofol 1-1.5mg/kg y rocuronio 0.6mg/kg, intubacién orotraqueal
monitorizada con capnografia continua; el mantenimiento fue con desflurano para mantener CAM 0.8-0.9.
Durante el periodo transanestésico se valoré la administracién de bolos subsecuentes de fentanil
intravenoso de 50mcg en caso de presentar un aumento del 20% de la frecuencia cardiaca como dato
indirecto de dolor. Se administré ketorolaco 30mg al inicio de la cirugia y Paracetamol 1gr media hora antes
del término el procedimiento quirdrgico.

Grupo PEC I

Posterior a la induccion anestésica, mediante ultrasonido de transductor lineal, se localizé la fascia
interpectoral subclavicular y la fascia entre el pectoral menor y serrato al nivel de la linea axilar anterior y
2da-3era costilla se administraron 10ml y 20ml de ropivacaina 0.5% respectivamente.

Grupo bloqueo epidural toracico



Previo a la induccién anestésica, en decubito lateral en el nivel intervertebral T3-T4 con aguja touhy 17g se
identificé el espacio epidural y se administré 3ml de Lidocaina 2% con epinefrina, se colocé catéter epidural
y se administré ropivacaina 0.5% 7ml fraccionada.

Al terminar cirugia y emerger de la anestesia general, se valord el dolor segun la escala numérica verbal,
de igual manera a las 2, 6, 12 y 24 horas postquirdrgicas.

En caso de haber presentado en cualquiera de los dos grupos dolor con un puntaje mayor a 4 en los
periodos de evaluacion se administré rescate de Tramadol 50mg intravenoso. A las 24 horas del
procedimiento quirdrgico se tomd la segunda muestra sanguinea para medicion de interleucinas y proteina
C rectiva.

Proceso de recoleccion de muestras, almacenado y medicidn de citocinas y células NK.
Proteina C Reactiva

1. Se tomo muestra sanguinea de 6mly se analizé segun protocolo del laboratorio central.
Citocinas

1. Serecolecté una muestra sanguinea previa a procedimiento quirdrgico y a las 24 horas posteriores.
Se tomardén 10ml de sangre en un tubo BD vacutainer para suero con gel separador (amarillo).

2. Durante los 30 min posteriores a la toma de la muestra, se centrifugé a 1000-1500 r.p.m durante 10
min.
Se tomo6 1ml de suero y se almacend en alicuotas, que se preservarén a -70°C.
Al término de la recoleccion de todas las muestras, se sometieron a proceso de concentracion y se
realizé un ensayo ELISA de acuerdo a las instrucciones del fabricante del kit Bio Legend ELISA MAZ
TM Deluxe Set.
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llustracién 1. Algoritmo de procedimiento

Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se analizaron en SPSS v.22. El dolor se reporté en proporciones como variable
categorica dicotémica menor o mayor a 4 puntos en la escala numerica verbal, y en medianas con valores
maximos y minimos en los diferentes tiempos de evolucién. Es resto de variables categoricas se expresaran
como frecuencias y proporciones. Las variables cuantitativas se mostraron como medias con desviacion
estandar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo a la distribucién. Para comparar las variables
categoricas entre los grupos se utilizé prueba de Chi cuadrada. Para las variables cuantitativas continuas

entre dos grupos independientes se utilizar4 la prueba T student o U mann-Whitney de acuerdo a



distribucién. Se consideraron significativos los valores de p<0.05. Se realiz6 correlacion bivariada para
valorar la relacion entre las dosis acumuladas de opioides y la intensidad del dolor con los niveles de PCR

e intelerleucinas.

Resultados
En el periodo de enero del 2020 a Julio 2021 se realizaron 58 mastectomias radicales, de las cuales se

incluyeron 34 pacientes al estudio, se realizé aleatorizacion en bloque, 16 pacientes fueron asignadas al
grupo de bloqueo PEC Il y 18 al grupo de bloqueo epidural toracico. Una paciente del grupo PEC I, fue el
eliminada por no terminar seguimiento. Se consideraron en el analisis final 15 para el grupo de PEC Il y 18
para el grupo de bloqueo epidural toracico (Gréafico 1). Las caracteristicas generales de la poblacion se
encuentran en la Tabla 1, presentando caracteristicas demograficas y antecedentes patolégicos sin

diferencias significativas, demostrado que los grupos de estudio son homogéneos en un momento basal.



Gréfica 1. Diagrama de flujo de participantes
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Epidural toracico

n=18
Edad (afios) 51.40+7.90 47.33+10.08 0.214
Peso (kg) 62.50 +4.90 61.94 + 8.52 0.825
Talla (cms) 155+ 4 154+ 7 0.691
IMC (kg/m2) 25.98 £2.64 26.15+ 3.42 0.871
Enfermedades Crénico-
degenerativas 7 (47%) 4 (22%) 0.163
Diabetes mellitus 6 (40%) 3 (16.7%) 0.239
I-I.ipe’rtefnsién arterial 2 (13%) 2 (11%) 1,000
sistémica
Tabaquismo 1 (7%) 5(28%) 0.186
Etapa Clinica 0.533
A 2 (13%) 1 (6%)
1B 2 (13%) 4(22%)
A 8 (53%) 7 (39%)
nB 2 (13%) 5 (28%)
Hnc 1 (7%) 1 (6%)
Mama izquierda 7 (47%) 12 (68%) 0.247
Quimioterapia
oreoperatoria 14 (93%) 15 (83%) 0.607
ECOG 0.489
0 15 (100%) 16 (89%)
1 0 (0%) 2 (11%)




ASA 0.239

Il 9 (60%) 15 (83%)
1 6 (40%) 3 (17%)
Alergias 1 (7%) 2 (11%) 1.000

Variables cuantitativas: Media + Desviacion estandar

Dolor y consumo de opioides
Se evalud el dolor postoperatorio mediante la escala numérica verbal al despertar, 2, 6, 12 y 24 horas

posteriores al procedimiento quirdrgico, los datos estan reportados en medianas con valores maximos y
minimos en la Tabla 2. Las medianas de dolor para ambos grupos no tuvieron diferencias significativas, aun
gue se puede observar valores maximos mayores en el grupo de técnica epidural toracica. Grafico 2. En el
grupo PEC se determiné intensidad de dolor mayor de 4 puntos en 5 pacientes en comparacién a 10
pacientes en el grupo de bloqueo epidural, lo cual no fue significativo en los diferentes tiempos. Tabla 3.

Tabla 2. Dolor postoperatorio por escala numérica verbal

Epidural toracico

n=18
Ohrs 0 (0-5) 0 (0-8) 0.602
2hrs 0 (0-5) 0 (0-8) 0.968
6hrs 2 (0-5) 0 (0-7) 0.263
12hrs 0 (0-5) 0 (0-7) 0.511
24hrs 0 (0-4) 0 (0-5) 0.644

Reportado en mediana con valores minimos y maximos entre paréntesis

Tabla 3. Dolor postoperatorio con valores >4 puntos en escala numérica verbal

Epidural toracico

n=18
Ohrs 2 (13%) 2 (11%) 1.000
2hrs 1 (7%) 3 (17%) 0.607
6hrs 1 (7%) 2 (11%) 1.000

12hrs 1 (7%) 2 (11%) 1.000




24hrs 0 (0%) 1 (6%) 1.000

Reportado en frecuencia y porcentaje entre paréntesis

Gréfica 2. Evolucién del dolor
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Evolucion del dolor

En el caso de consumo de fentanil transoperatorio, 13 pacientes del grupo PEC Il necesitaron una dosis
subsecuente durante la cirugia a comparacion del Grupo 2 donde solo 6 pacientes necesitaron dosis
subsecuente, la dosis acumulada fue significativamente menor en el grupo de bloqueo epidural toracico, con
una mediana de 0 (0-150) mcg, mientras que el en grupo de bloqueo PEC Il hubo un consumo de 100 (0-
150) mcg con un valor de p= 0.002. También se consideré el consumo de tramadol postoperatorio en dosis
de rescates de 50mg en caso de haber presentado dolor mayor de 4 puntos en los diferentes tiempos de

evaluacion, y no se encontraron diferencias en el consumo en la dosis acumulada en 24 horas. Tabla 3.

Tabla 3. Consumo de opioides trasoperatorio y postoperatorio

Epidural toracico

n=18

Necesidad de fentanil 13 (87%) 6(33%) 0.004




Dosis acumulada de fentanil

100 (0-150) 0 (0-150) 0.002**
mcg
Necesidad tramadol 8 (53%) 7 (39%) 0.137
Dosis acumulada de tramadol

50 (0-150) 0 (0-180) 0.407
mg

mcg: microgramos mg: miligramos

Dosis reportadas en mediadas y valores minimos y maximos entre paréntesis

** Valores significativos p <0.05

Se evaluaron la frecuencia de complicaciones de cada técnica regional, siendo mas frecuentes en el grupo
2, aun que esto no fue estadisticamente significativo. La complicacion mayormente reportada fue

hipotensién arterial secundario a la administracién de la dosis de anestésico local neuroaxial.

Tabla 4. Complicaciones asociadas a la técnica

PEC Il n=15 Epidural toracico n=18
Complicaciones 4 (27%) 8 (44%) 0.290
Hipotensioén 4 (27%) 7 (39%) 0.448
Multiples intentos 0 (0%) 1 (5.6%)

Respuesta inflamatoria
La medicion de marcadores de respuesta inflamatoria se realiz6 en un momento basal y las 24 horas

posteriores al procedimiento anestésico-quirdrgico. En la Tabla 5 se expresan las medianas con rangos
intercuartilares de las interleucinas medidas para ambos grupos, ademas de la diferencia de cambio entre
los tiempos de evaluacién, este incremento se presenté en ambos grupos aun que sin diferencias
significativas entre los grupos. Los valores de proteina C reactiva se muestran en la Tabla 6 presentando el
mismo patron. El delta de cambio fue similar para ambos grupos. Se evalué mediante analisis de correlacion
de Spearman, la relacion entre la dosis acumulada de opioide (fentanil y tramadol) y los niveles de proteina

C reactiva, siendo el coeficiente muy cercano al cero con nula significacion.



Tabla 5. Medicion de IL-1B, IL-6 y IL-10

PEC II Epidural Epidural Epidural
Inicial 0(0-0) 0(0-2.8) 4.6(2.3-7.9) 2.1(1.2-6.9) 3.9(2.7-8.6) 3.6(2.1-5.9)
p= 0.360 0.095 0.583
Final 0(0-0) 0(0-2.2) 16.0(8.8-22.9) 13.0(8.9-18.1) 6.17(2.7-13.6) 5.1(4.2-8.3)
p= 0.518 0.816 0.998
Diferencia 0(0-0) 0(-0.8-0) 6.5(0.1-17.3) 9.0(6.9-14.6) 1.2(-0.1-4.7) 1.4(-0.7-3.2)
p= 0.541 0.378 0.926

Niveles de citocinas en suero medidos en pg/ml

Medianas con rangos intercuartilares en paréntesis.

Tabla 5. Medicion de Proteina C reactiva

PEC Il n=15 Epidural toracico n=18
PCR inicial 2.40 (1.00-6.62) 2.81 (1.42-7.43) 0.08
PCR final 22.8 (13.80-64.10) 22.50 (7.61-39.1) 0.845
APCR 19.81 (11.90-61.04) 17.7 (13.1-22.6) 0.558

Niveles de PCR medidos en mg/ml

Tabla 6. Correlacién bivariada

Dosis fentanil Dosis Tramadol

r=0.030 r=0.098
p=0.871 p=0.593

APCR

Discusion

A pesar de que nuestro estudio apostaba por la técnica ecoguiada, el beneficio de analgesia se observa sin
diferencia en ambos grupos, con valores minimos de dolor, incluso sin dolor durante las primeras 24 horas
postoperatorias en la mayoria de los casos; esto no se considera una pérdida, ya que sustenta los beneficios

de utilizar una técnica de anestesia regional como parte de una analgesia multimodal perioperatoria. Las



técnicas ecoguiadas son técnicas mas seguras por la visualizacién directa y en tiempo real de las estructuras
anatomicas, en el caso de los bloqueos interfasciales como el PEC Il no se visualizan directamente los
nervios, si no que se distribuye el anestésico local entre las fascias de los misculos donde discurren los
nervios; en este caso los nervios intercostales (2do-7mo) que le dan sensibilidad a los planos superficiales
(piel, glandula mamaria y pezén) y los nervios pectorales lateral y medial, intercostobraquial y torécico largo,
gue dan inervacion sensitiva y motora al plano profundo o muscular, con esto se logra abarcar gran parte
de la cara anterior del torax en sus diferentes planos; una desventaja es que su eficacia es dependiente del
volumen del anestésico local, en nuestro caso se administraron 10 y 20 ml de ropivacaina 0.5% entre los
musculos pectorales y entre musculo pectoral menor y musculo serrato anterior respectivamente, una dosis
mayor a la reportada por Blanco y colaboradores en el 2012 en la técnica original, pero sin superar la dosis
maxima toxica de ropivacaina. La técnica epidural toracica es una técnica guiada por referencias
anatémicas, que genera un bloqueo motor, sensitivo y simpatico de los niveles medulares entre T2-T7, la
limitante consiste en que la inervacién profunda de la mama y la axila esta otorgada por nervios procedentes
del plexo cervical. Por las razones anatémicas mencionadas, se esperaba encontrar alguna diferencia en el
control del dolor. En el presente estudio no se evalué el lugar anatémico ni los dermatomas involucrados
donde era referido el dolor, lo cual representa una limitante. Los niveles maximos de dolor se presentaron
en el grupo epidural toracico, sin ser estadisticamente significativo, posiblemente por que la técnica tiene
una probabilidad alta de falla, descrita hasta en el 30% de los casos, lo cual explicaria la intensidad de dolor
de hasta 8 puntos en la escala verbal numérica en un paciente. No existen actualmente estudios que
comparen estas técnicas por lo que también da pie a generar otros ensayos disefiados para detallar las
caracteristicas del dolor, asi como la localizacion y la irradiacion del dolor postoperatorio.

El bloqueo epidural toricico genera un blogueo simpatico bilateral que aunque no fue significativo explica la
mayor probabilidad de hipotensién arterial en los pacientes que recibieron esta técnica.

Observamos un incremento en el consumo de fentanil durante el transoperatorio en el grupo de PEC I, lo
que indica menor control analgésico durante el transanestésico con esta técnica, esto puede ser
controversial porque la decisién de administrar fentanil fue tomada por el aumento de la frecuencia cardiaca
secundaria al trauma quirurgico, lo cual podria ser subjetivo. Existen métodos de cuantificacion de dolor bajo
anestesia general como el indice de nocicepcion de analgesia o pupilometria, estos métodos no fueron
utilizados por falta de validacién, debido a que miden de forma indirecta el dolor por medio de variabilidad

de la actividad simpatica y parasimpatica.



Una variable importante de estudio fue el consumo de tramadol postoperatorio, indicado por dosis de rescate
en las pacientes que manifestaron dolor con una intensidad mayor a 4 en la escala numérica en los
diferentes tiempos de estudio. No se encontraron diferencias, lo que fortalece los resultados dirigidos a una
adecuada calidad analgésica de ambas técnicas en el postoperatorio. Una de las indicaciones de la
utilizacion de técnicas regionales es disminuir el consumo de opioides, ante sus posibles efectos
secundarios, lo cual se logré en el 47% y 61% de los casos respectivamente al grupo 1y 2, sin diferencia
significativa entre las técnicas. Contrastado con estudios de otros investigadores como Kulhari y
colaboradores en el 2016 donde reportaron mayor consumo de morfina en la técnica neuroaxial. Por lo que
podriamos sugerir con base en nuestros resultados, que no es necesario la administracion rutinaria de
opioides en las primeras 24 horas postquirdrgicas cuando se utiliza una técnica regional.

Pérez-Gonzalez y colaboradores en el 2017 realizaron una revisién sistematica donde las técnicas de
anestesia regional se asocian a menores niveles de inflamacion en los pacientes sometidos a cirugia
oncoldgica de mama al compararlo con anestesia general basada en opioides, por lo que se evalué también
la respuesta inflamatoria generada en el perioperatorio de los grupos de estudios. Las citocinas son un grupo
diverso de moléculas que influyen en la actividad, diferenciacion, proliferacion y supervivencia de las células
inmunes, asi como regulan la produccién de otras citocinas incrementando o disminuyendo la respuesta
inflamatoria. Pueden tener acciones de tipo Thl (proinflamatoria) o Th2 (antiflamatoria) dependiendo del
microambiente en el que se generen. En nuestro estudio por limitacion de recursos econdmicos
seleccionamos tres de las mas relacionadas a dolor agudo y respuesta al trauma, IL-18 e IL-6 que tienen
efecto proinflamatorio e IL-10 con efecto antiinflamatorio.

La IL-1B es sintetizada principalmente por macréfagos y monocitos durante la lesién o invasion tisular,
también es expresada por neuronas nociceptoras del ganglio de la raiz dorsal y células de la glia activando
vias que producen prostaglandinas y sustancia P, por lo que se relaciona con la generacion de dolor agudo
y en un proceso crénico con hiperalgesia. En nuestro estudio la mayoria de los pacientes tienen niveles
séricos nulos de esta molécula en un momento basal, y solo el 30% de ambos grupos presenta un cambio
a las 24 horas, de los cuales el 75% presenté una disminucién con respecto al valor basal sin que esto fuera
significativo, esta tendencia se observé también el estudio de Degan y colaboradores en el grupo donde se
utilizo un tipo de anestesia regional para cirugia oncolégica de mama con porcentajes de reduccion mayores
de IL-1B en comparacion al grupo de anestesia general. Podria sugerir que la utilizacion de técnicas
anestésicas multimodales reduce la respuesta nociceptiva mediada por citocinas inflamatorias. En el caso

especifico del paciente oncolégico, existen estudios que han asociado la presencia de IL-1B en el



microambiente tumoral con el crecimiento y diseminacion tumoral, ya que posiblemente estimule células
iniciadoras de metastasis en tumores primarios como el de mama.

La IL-6 es un mediador de la induccién y el control de la sintesis y liberacion de proteinas de fase aguda por
hepatocitos durante estimulos dolorosos, como traumatismos, infecciones, cirugias y quemaduras. Es
producida por diferentes grupos celulares como macréfagos, monocitos, eosindfilos, hepatocitos y células
gliales; en el contexto de dolor es sintetizada por neuronas nociceptivas en respuesta a lesién de nervio
periférico. No hay un valor normal generalizado a la poblacién, en un estudio publicado en el 2014 se analizé
el suero de pacientes sanos versus pacientes con enfermedad crénica, los pacientes sanos presentaron una
media de 0.71pcg/ml, en nuestros pacientes se encontr6é un nivel basal por arriba de este promedio. En el
caso de nuestro estudio se presento un aumento de la mediana de 6 y 9 pg/ml para cada grupo, sin que
esto fuera significativo intergrupo. La elevacion sérica de este biomarcador esta asociado a mal prondstico
en diferentes patologias como cancer, enfermedades autoinmunes o enfermedades infecciosas; en cancer
de mama esta relacionado con un pobre pronéstico, enfermedad avanzada, crecimiento tumoral y
metastasis.

Por la parte de las vias antiinflamatoria se midieron los niveles de IL-10; producido por macréfagos y
monocitos activados, su accion principal es modular la biodisponibilidad de citocinas proinflamatorias,
produce también un bloqueo de la sefializacion descendente de TLR4, cuyas vias promueven un entorno
inflamatorio que favorece la presencia de dolor neuropéatico. Matsumoto y colaboradores en el 2018
compararon la respuesta inflamatoria basal y a las 24 horas mediante las mismas interleucinas entre una
técnica de anestesia general y anestesia general mas bloqueo del plano del serrato anterior y PEC |, en el
grupo donde se utilizo anestesia regional, se observo tendencia al incremento de IL-10 aun que no
significativa con respecto el grupo de anestesia general, al igual que Degan y colaboradores que en el grupo
de anestesia general mas bloqueo paravertebral presenta un aumento de IL-10 en comparacion al grupo de
anestesia general donde si hubo una disminucién de la interleucina, en nuestro estudio que compara dos
técnicas de anestesia regional hubo un aumento en ambos grupos sin que este fuera significativo entre ellos.
Sultan y colaboradores en 2013 comparan anestesia general contra bloqueo paravertebral en 40 pacientes
sometidas cirugia oncoldégica de mama, los valores descritos a las 24 horas de seguimiento postoperatorio
son mayores que los reportados en nuestro estudio para IL-6 e IL-10.

La proteina C reactiva es producida por hepatocitos ante procesos de inflamacion aguda asociada a dafio
tisular, cancer o infeccién; mediado principalmente por IL-6, cuyo incremento es proporcional al dafio tisular

generado. En nuestro caso ambos grupos tuvieron un incremento posterior al evento anestésico-quirdrgico,



sin que hubiera diferencia. Hashimoto y colaboradores en el 2018 midieron PCR en pacientes sometidas a
mastectomia, establecieron como valor normal por debajo de 0.3mg/ml, los valores obtenidos en nuestras
pacientes en los dos tiempos de evaluacidn fueron mayores, posiblemente que encontraban en una fase
mas avanzada de la enfermedad. Relacionaron los niveles de PCR con la presencia de dolor moderado a
severo en el primer y sexto dia postoperatorio. Los niveles elevados de PCR estan asociados a peor
pronéstico de algunos tumores sélidos como el de mama y colon, sin embargo, no se ha validado como

marcador prondstico por la falta de claridad en la causalidad entre los dos factores.

Conclusiones
Podemos concluir con nuestro estudio que no existe diferencia en el beneficio que otorgaron ambas técnicas

regionales PEC Il y bloqueo epidural en el control del dolor ni en el control de la respuesta inflamatoria

generada en el perioperatorio de las pacientes sometidas a mastectomia radical.

Aspectos éticos y de bioseguridad
Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud cumple

con lo dispuesto en el titulo segundo, capitulo |: toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Se ajusta al principio cientificos y éticos de no maleficencia, beneficencia y autonomia, esta fundamentada
en hechos cientificos y contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto investigacion o su
representante legal. Fue revisado por los comités de investigacion y ética correspondientes en el Hospital
General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”, quienes otorgaron el nimero de registro DI1/19/203/03/061.

La aleatorizacion del procedimiento fue una asignacion imparcial de los participantes por grupo y se tomaron
las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a sujetos de investigacién. Segun la Ley de
salud es considerado una investigacion de riesgo mayor al minimo, es permitido la toma muestra con una
frecuencia méxima de 2 veces por semana en un volumen méaximo de 40ml. Y en cuanto la técnica
anestésica, no se utilizé grupo placebo, los medicamentos utilizados son de uso comdn en la practica
anestésica asi como la técnica anestésica, describimos a continuaciéon las posibles complicaciones
asociadas al blogueo epidural toracico y su frecuencia.

Complicaciones asociadas a blogueo epidural toracico

a. Complicaciones neurolégicas

La frecuencia de la paraplejia relacionada con la anestesia neuroaxial es de 0.1 por cada 10,000 pacientes.
El mecanismo es multifactorial: por lesion directa con la aguja, inyeccidn intraneural de farmaco, hipotension

profunda con isquemia medular.



El hematoma epidural es una hemorragia dentro del canal vertebral que puede generar compresion
isquémica de la medula espinal y llevar al déficit neurolégico si no se diagnostica o evacua a tiempo, su
frecuencia es de 0.05-0.07 por cada 10,000 pacientes.

La frecuencia de lesidn neuroldégica como radiculopatia o parestesia transitoria o permanente es de 0.1 por
cada 10,000 pacientes.

b. Complicaciones cardiovasculares

Hipotensidn arterial se considera una reduccion de la presion arterial media de 30% con respecto a su basal
Bradicardia se origina por el bloqueo de las fibras preganglionares aceleradoras cardiacas que se originan
en T1-T, asi como enlentecimiento de reflejo de la frecuencia cardiaca

Parada cardiaca tiene una incidencia de 0.04 por cada 10,000 pacientes y es desconocida su fisiopatologia.
c. Otras complicaciones

Infeccion neuroaxial como meningitis bacteriana y absceso epidural son poco frecuentes, 0.15-0.3 casos por
10,000 bloqueos neuroaxiales, las cuales son aun son menos frecuentes por el uso de técnicas asépticas
para realizar la anestesia.

Inyeccion intravascular se puede presentar en 10% de los casos y el 1% de estos desarrollar toxicidad
sistémica por los anestésicos locales con presencia de convulsiones

Inyeccion subdural es una complicacion infrecuente de <1%. Es la administracion inadvertida de anestésico
local en el espacio subdural.

Complicaciones asociadas a bloqueo de nervios pectorales

Las complicaciones probables descritas son la puncién vascular, hipotensién arterial, puncion pleural o

neumotoérax, sin embargo, en los ensayos clinicos hasta ahora descritos la incidencia es nula.

En cuanto a beneficios que puede obtener el paciente es vigilancia estrecha del dolor postoperatorio las
primeras 24 horas, asi como contribuir a aumentar la evidencia cientifica de estas técnicas para otros

pacientes.

Relevanciay expectativas
La informacién que se derive de este proyecto de investigacion podria servir como parte de la evidencia
cientifica necesaria para la redaccion de guias de practica clinica en anestesiologia en el paciente

oncolégico.



Es adecuado mencionar que, si la técnica de blogueo de nervios pectorales presentara igual o mayor
beneficio en el control del dolor, inflamacién e inmunidad que el bloqueo epidural toracico, podria presumirse
como una excelente opcion para el paciente sometido a cirugia oncoldgica de mama y aparentemente con
menor riesgo de complicaciones.

Se pretende que los resultados obtenidos tengan la calidad metodoldgica y cientifica necesaria para

publicados en revistas de alto impacto.

Recursos disponibles
El desarrollo del protocolo fue realizado por la investigadora principal en revision estrecha por el tutor.

También el investigador principal fue el responsable de la seleccidon de pacientes, explicacién de los
procedimientos y seguimiento y firma de consentimiento informado por parte del paciente, al igual sera
encargado de la toma de muestras sanguinea y la medicion del dolor segun la escala numérica.

El costo del procedimiento anestésico sera solventado por el paciente dentro de los gastos generales
asociados al procedimiento quirdrgico y realizado por la Dra. Carla Yunuén Barbosa Garcia.

El investigador principal recibira adiestramiento por parte del Dr. Pablo Romero, estudiante de doctorado en
Inmunologia en el Departamento de Ciencias Bioldgicas del Instituto Politécnico Nacional y del Quim.
Cristino Cruz Rivera del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Dr. Salvador Zurbiran para la
realizacion de las mediciones de citocinas por técnica de ELISA.

El andlisis de los resultados, asi como la redaccion de resultados, discusion, conclusiones y el manuscrito
de publicacion sera realizado por el investigador principal y revisado por el tutor y comité tutorial conformado

por Dr. Luis Eduardo Morales Buenrostro y Dr. Joaquin Sanchez Vergara.
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