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RESUMEN

INTRODUCCION.- El cancer en la actualidad es uno de los desafios mas importantes
para los médicos en el pais, dentro del manejo de las pacientes oncoldgicas es prioritario
establecer un manejo integral que incluya el &rea de la analgesia postoperatoria. Parte del
tratamiento de varias de las mujeres con esta patologia es la mastectomia, esta causa
dolor posoperatorio. La ketamina es un coadyuvante de la analgesia, y al afadirse a
anestésico locales utilizado via epidural en las mastectomias, mejoraria la analgesia

postoperatoria.

OBJETIVO.- Determinar las diferencias en el control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidas a mastectomias comparando bupivacaina ketamina vs ropivcaina ketamina via

epidural.

MATERIAL Y METODOS.- El siguiente es un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo y aleatorizado. Donde se formar6n 3 grupos, ambos, para la realizacion de
mastectomia: Grupo Control.- pacientes sometidas a mastectomia bajo anestesia regional
con anestésico local sin presencia de coadyuvantes peridurales. Grupo Bupivacaina.-
pacientes sometidos a mastectomia bajo anestesia regional con bupivacaina mas
ketamina peridural Grupo Ropivacaina.- pacientes sometidos a mastectomia bajo
anestesia regional ropivacaina, mas ketamina. A todos grupos se les administrara el

medicamento previo a la incision y se evaluara el dolor Postoperatorio.

RESULTADOS. En los grupos donde se empleo la ketamina, existi6 menor puntajes en la
EVA, ademéas de menor consumo de analgésicos postopertorios, principalmente en el
grupo Bupivacaina.

CONCLUSIONES. La ketamina peridural mejora la analgesia postoperatoria.

PALBARAS CLAVE: Dolor, Mastectomia, Analgesia postoperatoria, ketamina, bloqueo

peridural toracico.



ABSTRACT

INTRODUCTION .- Cancer is today one of the most important challenges for doctors in
the country. In the management of cancer patients is a priority to establish a
comprehensive management that includes the area of postoperative analgesia. Part of the
treatment of several women with this disease is mastectomy, this cause postoperative
pain. Ketamine is an adjunct to analgesia, when added to epidural local anesthetic used in

mastectomies, can improve postoperative analgesia.

OBJECTIVE. To determine differences in postoperative pain control in patients undergoing
mastectomies comparing bupivacaine ketamine vs ropivacaine ketamine by epidural

administration.

MATERIAL AND METHODS .- The following is a prospective, longitudinal, comparative
and randomized study. Where we formed three groups, both for the completion of
mastectomy, which are: Group Control - patients undergoing mastectomy under regional
anesthesia with local anesthetic without the presence of coadyudntes. Group
Bupivacaine.- mastectomy patients undergoing regional anesthesia epidural bupivacaine
plus ketamine and Group Ropivacaine - mastectomy patients undergoing regional
anesthesia ropivacaine plus ketamine. All groups were administered the drug prior wing

incision and PO assess pain.

RESULTS. Groups where we used ketamine, had lower VAS and receive less pain
medications during the postoperatorive period, mainly the group with bupivacaine gave us
better results.

CONCLUSION. Epidural ketamine, improves postoperative analgesia.

KEY WORDS: Pain, mastectomy, Postoperative analgesia, ketamine, thoracic epidural
block.



INTRODUCCION

En México, el cancer de mama es hoy dia uno de los desafios mas importantes para la

salud de la mujer adulta.’

El cancer de mama es actualmente causante, de un mayor nimero de muertes en
México, comparado con el cancer cérvico uterino, afecta a mujeres adultas de todas las
edades y niveles de ingreso. Siendo la segunda causa de muerte entre las mujeres

mexicanas adultas de 30 a 54 afios de edad en nuestro pais.

La histopatologia de la enfermedad ocasiona que varie desde la pre invasion, hasta la
variedad invasiva con metastasis a distintos érganos, hasta ahora no se conoce la causa
del cancer y se le asocia con varios factores de riesgo; en base a su grado de invasion se
clasifica, y se da un tratamiento, dentro de estos se encuentra la mastectomia en sus

diferentes variedades, la cual resulta muy dolorosa.?

Dentro de la mastectomia encontramos que ésta puede que ser radical, es decir; desde
un punto de vista anatdmico, el tejido mamario se extiende mas alla de los limites de la
mama Yy llega hasta la piel siguiendo los ligamentos de Cooper. La extirpacion cutanea
debe de adecuarse a la localizacion del tumor, asi como a la extirpacion de la areola y
pezon, por lo que se aconseja un huso de piel con 4 cm. minimo de margen a cada lado
del tumor, aunque en algunas localizaciones puede ser dificil llegar a este margen. La
extirpacion glandular mamaria, va a tener como limites, el esternén en la parte interna, la
clavicula en la parte superior, el recto abdominal anterior en la parte inferior el masculo
dorsal ancho en la parte externa, incluyendo la prolongacion axilar de Spencer antes de

iniciar el vaciamiento axilar.

Las incisiones para realizar esta mastectomia son en general horizontales (Stewart) ya
gue estéticamente luego esa cicatriz se ve "menos", pero también pueden ser oblicuas o

verticales en funcién de la localizacién tumoral.

Esta técnica es valida y debe realizarse para toda mastectomia, tanto si es simple como

radical, radical modificada con conservacion y no desinsercion de los pectorales que es la



mas habitual ahora (tipo Madden) 6 con desinsercion y extirpacién del musculo pectoral

menor (tipo Patey).®

El procedimiento de la mastectomia causa un trauma quirdrgico importante el cual

condiciona dolor postoperatorio, el cual debe ser tratado.

El dolor se define dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
relacionada con el dafio real o potencial de tejidos o descrita desde el punto de vista de

dicho dafo".

El poder abolir el dolor fue una de las acciones mas buscadas desde los albores de
nuestra civilizacion, de tal manera que con el paso del tiempo se ha logrado comprender

mejor los origenes y mecanismos de accion del mismo.

Para facilitar su estudio el dolor a sido multiclasificado, de aqui que conforme a su
aparicion y duracion se divide en agudo y cronico, mientras que por su mecanismo de

accion se puede clasificar en somatico, visceral y neuropatico.

El dolor agudo, es aquel causado por estimulos nocivos desencadenados por heridas o
enfermedades de la piel, estructuras somaticas profundas o visceras. También puede
deberse a una funcién anormal de musculos o visceras que no necesariamente produce
dafo tisular efectivo, aun cuando su prolongacion podria hacerlo. Si bien los factores
psicolégicos tienen una importantisima influencia en la manera en que se experimenta el
dolor agudo, con raras excepciones éste no obedece a causas psicopatolégicas o

ambientales®.

Esto contrasta con el dolor crénico, en el que estos factores juegan un papel principal. En
algunos casos, el dolor limita la actividad, previniendo un dafio mayor o ayudando a la
curacion. Sin embargo, el dolor agudo persistente e intenso puede ser deletéreo en si
mismo, con efectos potencialmente dafiinos que se manifiestan con una respuesta

neuroendocrina generalizada.*

El dolor somatico es el resultado del dafio a un tejido, lo que causa la liberaciéon de
guimicos de las células dafiadas que median el dolor y la inflamacién por medio de
abundantes nociceptores. El dolor somatico es tipicamente de aparicion reciente, bien

localizado y se describe como agudo, punzante o de caracter pulsante. Su causa es



usualmente aparente. El dolor somatico se origina de terminales nerviosas especificas, lo

que lo hace tipicamente localizado.”

Se han producido grandes avances en los conocimientos sobre fisiopatologia, tratamiento
y prevencién del dolor agudo postoperatorio, pilar fundamental para prevenir los
sindromes de dolor crénico asociados, puesto que con los datos actuales podemos
afirmar que la intensidad del dolor agudo postoperatorio es un factor predictivo para la

aparicion de dolor crénico.

Los sindromes de dolor crénico postquirargico no habian sido objeto de estudio puesto
gue se asumia tanto por parte de los profesionales de la medicina como por el propio
paciente, que no estaban relacionados con la agresion quirdrgica o eran una "secuela

menor e inevitable" del proceso que habia llevado a la intervencion.

El dolor agudo postoperatorio, es uno de los sintomas mas comunes, dependiendo de la
patologia, se presenta en todo tipo de cirugia y representa una de las medidas prioritarias
del perioperatorio que deben tomarse en cuenta desde el momento mismo en que
visitamos al paciente, el dolor varia su intensidad, debido a la idiosincrasia de cada
paciente, sexo y edad, que dan la variabilidad en la severidad del umbral al dolor, que es

individual e intransferible.

El dolor agudo en el organismo es por definicibn temporal, se caracteriza mas por su
intensidad. Su manejo es controversial y dificil de controlar. Sobre todo por no tener
personal capacitado. En tiempos atrds no se atendia el dolor agudo postoperatorio

adecuadamente y se dejaba tratamiento «por razén necesaria» (PRN).°

El dolor postoperatorio es dolor de tipo Neuropatico estd definido como una lesion o
disfuncion del sistema nervioso central y periférico puede manifestarse de las formas mas
variadas e insdlitas, a tal punto que desconcierta al paciente por no tener relacion con
estimulos aparentes. Aparece y desaparece en cualquier momento, puede manifestarse
con diferentes formas de dolor juntas o separadas. Los sintomas del dolor neuropatico
son dolor disestésico, paroxistico, hiperparestesia, parestesia, alodinia e hiperalgesia

entre algunas modalidades ’.



En la literatura estan descritos sindromes de dolor crénico tras multitud de intervenciones
quirdrgicas especificas: cirugia de mama, colecistectomia, amputacion, cirugia dental,
cirugia traumatolégica, cirugia de reparacion de hernias, cirugia cardiaca, etc. Todos
estos sindromes son extensamente revisados y descritos por Macrae con multiples

referencias bibliogréficas para cada sindrome especifico®.

En el caso del dolor postoperatorio existen varios factores que lo condicionan entre ellos
el trauma quirdrgico. El dafio que este ocasiona a los tejidos periféricos provoca dos tipos
de modificaciones en el sistema nervioso: 1)sensibilizacion periférica, caracterizada por
una reduccién en el umbral del nociceptor en las terminales aferentes periféricas y 2)
sensibilizacién central que consiste en un incremento de la actividad neuronal del asta

dorsal secundaria a una sobrestimulacion aferente nociceptiva® .

Las vias periféricas sensoriales altamente especializadas pueden discriminar diferentes
sensaciones. Las grandes fibras primarias A delta y C, son sensibles para estimulos
nocivos. El dolor en la clinica se puede clasificar como nociceptivo y patoldgico

relacionado al tejido periférico dafiado, por ejemplo el ocasionado durante la cirugia.

El trauma quirtrgico condiciona el dolor a través de vias centrales, donde aparentemente

involucra los receptores N metil-D aspartatato (NMDA)**°

, estos receptores estan
asociados con los procesos de aprendizaje y memoria, el desarrollo y la plasticidad
neural, asi como con los estados de dolor agudo y crénico, también intervienen en el inicio
y mantenimiento de la sensibilizacion central, asociada a dafio y a inflamacion de los

tejidos periféricos™.

A pesar de la antigiiedad con la que se ha estudiado al dolor no existe alun un
instrumento que permita su medicibn de manera clara. Uno de los mas utilizados en la
actualidad y desde hace mucho tiempo es la Escala Visual Analoga,(EVA) la cual es un
instrumento de medida clasico en el ambito del dolor. Consiste en una linea de 10 cm
limitada por dos extremos, representando el cero “nada de dolor” y el 10 “el peor dolor

imaginable”, estando validada para evaluar la intensidad del dolor*?,

Por su parte La Organizacion Mundial de la Salud defini6 una escalera analgésica, como

una guia en la estructuracién del tratamiento analgésico, utilizando el medicamento
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adecuado de acuerdo al escal6n adecuado en la escalera segun la intensidad del dolor,
esta se utilizo inicialmente para dolor oncoldgico, sin embargo, hoy en dia ya se utiliza

para distintos dolores.*?

Farmacos para el dolor.

Por mencionar algunos farmacos ayudantes para la analgesia encontramos a la ketamina
que es una molécula clinicamente relacionada con la fenciclidina y la cicloexil-amina
(figura 1), con un peso molecular de 238, pK a de 7.5 y alta solubilidad lipoidea (10 veces
el tiopental), y parcialmente soluble en agua. Se trata de una mezcla racémica, con un
centro quiral, contiene partes iguales de S -ketamina y R -ketamina. El levo isbmero es
1.5 a 4 veces mas potente que el la mezcla racémica y tiene un inicio de accién mas
rapido. Esta preparada en una solucion acida (pH 3.5 — 5.5) de cloruro de sodio y cloruro
de benzatonio como conservador. Comercialmente la ketamina se encuentra disponible

en solucion en dosis de 10, 50 y 100 mg/mL.*

Su funcién es como un antagonista de receptores NMDA, Es un agente anestésico,
utilizado para este fin desde hace mas de treinta afios. Su interés dimana de una nueva
indicacion clinica, el tratamiento del dolor cronico con dosis subanestésicas. En modelos
experimentales de dolor crénico, la ketamina disminuye la hiperalgesia mecanica y

térmica, asi como la alodinia ***°.

Cl

Figura 1. Ketamina. Formula estructural y en 3D

Normalmente la presencia de un i6n magnesio en el canal bloquea el receptor NMDA.

Tras un estimulo nocivo intenso o repetitivo, la despolarizacién de la neurona abre el

11



canal iénico y se produce la entrada masiva de calcio al interior de la célula, lo que
acelera la despolarizacion. La accion del glutamato sobre los receptores AMPA
despolariza a las neuronas, desaparece el bloqueo del magnesio y la actividad del
glutamato sobre los receptores NMDA se hace eficaz. Esto permite la entrada de calcio al
interior de la neurona postsindptica, lo que activa a su vez diversos sistemas de segundos
mensajeros que dan lugar a cambios bioquimicos y moleculares en dichas neuronas a
largo plazo. Estos cambios fisiologicos originan modificaciones importantes, dando lugar a
fendmenos de hiperexcitabilidad de la neurona del asta posterior, manifestado por un
aumento del tamafo del campo receptor de las neuronas y una disminucion del

umbral(figura 2).
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Figura 2(mecanismo de accién NMDA y electrolitos)”

Es posible que la alodinia y la hiperalgesia, relacionadas con lesiones de los nervios,
reflejen cambios mediados por los receptores NMDA a largo plazo, en la modulacién
neuronal del asta posterior. Los receptores NMDA pueden ser bloqueados por la

ketamina(figura 3).
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figura 3. Sitio de accién de la ketamina™

La adicion de la ketamina a un anestésico local o a otro analgésicos periféricos en
anestesia y analgesia neuroaxial mejora la analgesia, y con la disminucién de la dosis se
disminuyen efectos secundarios Aunque se han encontrado receptores NMDA en la
periferia, la ketamina, no ha mostrado actividad en estos por si sola y si como
coadyuvante de anestésicos locales a dosis menores. En la anestesia neuroaxial ejerce
analgesia por si sola pero a dosis elevadas, sin embargo no es utlizada por las
reacciones psicomimeticas que ocasiona. Se han realizado multiples estudios donde se
ha encontrado la via epidural es la que ofrece mejores resultados analgésicos

comparados con otra via de administracion. *2.

Por otra parte la anestesia epidural toracica es muy utilizada para cirugia plasticas y para
analgesia postoperatoria de toracotomias y con menor frecuencia existen relatos de su
empleo en intervenciones quirGrgicas oncoldgicas de mama'’, reportandose buena
analgesia postoperatoria, ademas de que ha reportado mejor estabilidad hemodindmica

en pacientes con bloqueos toracicos™®

Los ultimo estudios han reportado mejoria en la analgesia, menor incidencia de nauseas,
menor consumo de analgésicos postoperatorios al comparar anestesia epidural vs

anestesia general.'®
El clorhidrato de ropivacaina(figura 4) es un anestésico local para su uso clinico esta

disponible al 0.2-0.5- 0.75 y 1 %, tanto en inyeccion del espacio epidural, bloqueos

nerviosos periféricos o infiltracion de tejidos.*

13
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Figura 4. ropivacaina

Otro anestésico local es la bupivacaina(figura 5), anillo lipofilico de benzeno unido a una
amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para
infiltracién, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. La bupivacaina de otros
anestésicos normalmente usados por su relativa larga duracién de accién.?
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Figura 5. bupivacaina

Ambos anestésicos producen un bloqueo reversible de la conduccién de los impulsos
nerviosos impediendo la propagacion de los potenciales de accion en los axones de las
fibras nerviosas autbnomas, sensitivas y motoras, mediante la prevencion del flujo de
iones de sodio mediante el sodio canales selectivos de ion en las membranas de nervio
por medio de eso disminuyendo el valor de alza de la potencialidad de accién y prevenir el

umbral desde ser alcanzar®.

La potencia anestésica aproximada de la ropivacaina frente a la bupivacaina es la misma

cuando se compara su uso en el espacio epidural en pacientes quirargicos*®?.
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En Anestesiologia se ha utilizado por via epidural, infiltracion local, en bloqueo de nervio
periférico, en bloqueo de plexos, y peribulbares, entre otros, ofreciendo cuando menos un
perfil similar a la bupivacaina.'® Al igual que otros anestésicos locales atraviesa la barrera
mielinica y la membrana celular en forma no ionizada. En el interior de la célula se ionizan
parcialmente y la fraccién ionizada se une a una zona interna del canal de Na+ voltaje-
dependiente, bloqueando su apertura e impidiendo la iniciaciébn y propagacion del

potencial de accién(figura 7)*.

Hablando de pacientes oncoldgicos la mastectomia radical como tratamiento del Ca de
mama, patologia prioritaria en el pais, es un procedimiento extenso y mutilante, provoca
dolor agudo en el postoperatorio por lesion tisular sobre los tejidos blandos de la cara

anterior del térax. Durante la diseccién existe traccion de tejidos y se producen lesiones
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térmicas en los axones de los nervios intercostales y la emergencia del plexo braquial por
el uso del electrocauterio. Con la elongacion de los tejidos y de las fibras nerviosas,
ademas del dafio secundario a la diatermia, se debe esperar un sindrome doloroso mixto,

el cual debe ser multitratado =.

Considerando que es conocido los beneficios coadyuvantes en la analgesia de la
ketamina, podriamos deducir, que si usamos ketamina aunado a un anestésico local en la
mastectomia, los pacientes sometidos a esta deberian tener mejores resultados
analgésicos postoperatorios, que los pacientes cuya anestesia se baso Unicamente en el

anestésico local.

Sin embargo, lo anterior ha sido poco estudiado debido a los temibles efectos que tiene la
ketamina como lo son, cambios hemodinamicas, alucinégenos al grado de que algunos
paises se prohibe su uso, sin embargo esto es a dosis anestesicas en comparacion con
dosis subanestesicas via peridural, donde estos efectos no ocurren. *3

Sin embargo algunos autores que han utilizado ketamina como analgésico coadyuvante,
han comprobado estos efectos, y carencia de los adversos cuando se emplea a dosis

menores o subanestesicas que van desde .2- 1mg/kg de peso corporal.** %

Hoy en dia la anestesia regional es otra alternativa para mastectomia debido a sus
mejores efectos analgésicos, sin embargo, se puede probablemente mejorar el efecto

analgésico, agregandole un coadyuvante como la ketamina.
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MATERIAL Y METODOS

Objetivo.

Determinar las diferencias en el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidas a
mastectomias comparando bupivacaina mas ketamina vs ropivcaina ketamina via

epidural.

Disefio.

Previa autorizacion del comité de ética del HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO3
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DEL CENTRO MEDICO LA RAZA,
se realizo a todos las participantes valoracidn pre anestésica previo a su ingreso a
quiréfano invitAndoseles a participar en este protocolo, explicandoseles riesgos y

complicaciones del mismo, asi como obteniendo su consentimiento informado.

Se realizo un estudio cuasi experimental, prospectivo, comparativo y aleatorizado. Se

formaron 3 grupos todos de pacientes sometidos a mastectomia, los cuales fueron::

Grupo B.- derechohabientes sometidas a mastectomia bajo anestesia regional con

bupivacaina mas ketamina epidural

Grupo R.-derechohabientes sometidas a mastectomia bajo anestesia regional

ropivacaina, mas ketamina epidural

Grupo C.- derechohabientes sometidas a mastectomia bajo anestesia regional con

anestésico local sin presencia de coadyuvantes epidurales.

La aleatorizacién de las pacientes se realizd, asignando a las primeras pacientes que
aceptaron participar al grupo C, una vez se cumplié el numero de muestra de este grupo
se asignd alas pacientes restantes con afiliacion par al grupo Ry afiliacion non al grupo

B(detalles en muestra).
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En ambos grupos a su ingreso a quiréfano se realiz6 monitoreo tipo 1 continuo,
registrando TANI, SatO2 y FC con EKG, posteriormente al primer grupo (grupo R) se
colocara BPD toracico en T1-T2, de manera estéril y con técnica de perdida de la
resistencia y se administrara ropivacaina(3 a 5mg/kg) mas ketamina(.05mcgs/kg)
peridural, para realizarse el procedimiento quirargico, mientras que al segundo (grupo B)
se colocara BPD toracico al mismo nivel y se administrara bupivacaina(3 a 4 mg/kg) mas
ketamina(.05 mg/kg) como anestésicos. en ambos grupos se decide cubrir 8
metametaras, lo cual es necesario para la realizacion del procedimiento quirargico. El
tercer grupo fue el grupo control, pacientes, que de igual manera se realizara el
monitoreo estandar ya comentado, y de igual forma se colocar BPD con técnica estéril,

sin embargo en este grupo no se utilizara ketamina via peridural.

En el area de recuperacion se valor6 EVA(la cual fue explicada a los pacientes cuando
firmaron el consentimiento informado) para valorar el nivel analgésico, asi como solicitud
del paciente de analgésicos de rescate, en este caso ketorolaco 60 mg IV cada 8 hrs o
diclofenaco 75 mg cada 12hrs, esto se hara de manera periédica a la hora de finalizada el
procedimiento y posteriormente a las 2hrs 4hrs 6hrs 8hrs y 2 veces en piso durante las

primeras 24 hrs.

Posteriormente se compararon los resultados entre ambos grupos a través de analisis
estadistico, a través del software SPSS. Usandose para edad y tiempo quirirgico ANOVA,
para EVA percentiles y la prueba de Kruskal-Wallis, y para los analgésicos de rescate Chi

cuadrada.
MUESTRA
Nuestro tamafio de muestra fue de 96 pacientes, la cual ha sido calculado en base ala

poblacién de mastectomias, que se realizan en nuestro hospital, esta muestra nos dio una

sensibilidad del 90%. En base a la formula
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CRITERIOS

Inclusion.- pacientes derechohabientes IMSS del HGO3 que acepten participar en el
protocolo, sexo femenino, sean sometidas a mastectomia que no sean urgentes, y se

manejen bajo anestesia regional.
No inclusion.- paciente que no acepte participar en el estudio, que utilicen coadyuvantes
analgésicos por alguna otra patologia de fondo, con patologia psiquiatrica, alteraciones de

la coagulacion, procesos sépticos a nivel toraco-lumbar, o patologia en columna lumbar.

Exclusion.-Pacientes que ameriten cambio de técnica anestésica, por anestesia regional

insuficiente o por complicaciones transoperatorias.
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RESULTADOS

Durante nuestro estudio se incluyeron a 96 participantes, se excluyeron 6, de las cuales 4
fueron por analgesia insuficiente y 2 por sedacion intravenosa con fentanil, finalizando

con 90 pacientes, las cuales se distribuyeron de la siguiente manera:
Grupo Control.- 32
Grupo Ropivacaina.- 27

Grupo Bupivacaina.- 31

En la tabla 1 se muestran las variables demograficas, donde se observa ninguna de ellas
cuenta con factores de riesgo preoperatorios para presentar dolor, obteniendo una

muestra homogénea.

Tabla 1. VARIANTES DEMOGRAFICAS DENTRO DE LOS GRUPOS (VALORES EN
MEDIAS).

50.62 52.25 51.33
dm2 | 3 | 9 | 1 | a5

Efpsiquiatrica | 0 | 0o | 0o |  k

tiempo gx 124 123 130 .129

k.- valor constante por lo que no se realiza analisis

estadistico



En la tabla dos mostramos el comportamiento de la EVA y su significancia estadistica.
Encontrando una mejoria en la analgesia en las 2, 4, 8 y 24 hrs, con excepcién en el

postoperatorio inmediato y a las 6 hrs.

Tabla 2. EVA EN LOS DIFERENTES GRUPOS ((PERCENTILA 50) a un lado percentila 5
y percentila 95)

Columnal |EVAUCPA | EVA2 'EVA4 'EVA6 EVA8  |EVA24
CONTROL | 1(0-3) | 1(6-235) | 1(0-2) | 15(1-3) | 1(1-3) | 2(1-3.35)
GRUPOB | 1(0-2) 1(12) | 2(2-3.4) | 2(1-3) 2(1-3) 1(0-2)
GRUPOR | 1(0-3) 2(1-3) 2(1-3) 2(1.2) 2(1-2) 2(2)

p 181 008 000 307 0 0

En la siguiente grafica se muestra como evoluciono la percentil 50 de la EVA de los
diferentes grupos, como podemos apreciar al igual que en la tabla, en la UCPA no se
encuentra diferencia en la analgesia entre los diferentes grupos, sin embargo, conforme
el tiempo, la EVA de las pacientes con ketamina mejora, no asi en el grupo control,
presentando mejor analgesia el grupo de bupivacaina que el de ropivacaina. A las 6 hrs
se incrementd notablemente el dolor en los grupos con ketamina, mientras que en el
grupo control no existié este aumento, esto probablemente se deba a que el grupo control
fue cubierto con analgésico en el periodo perioperatorio y a los grupos de ketamina no se

les administro analgesico durante este periodo.

Sin embargo al iniciarle el analgésico a los grupos de ropivacaina y bupivacaina con
ketamina estos mejoran su analgesia sobre el grupo control de manera estadisticamente

significativa al comparar las percentiles 50 de los grupos.
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Grafica 1. Evolucién de la EVA en los diferentes grupos(percentil 50)
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En otra evaluacion de la analgesia, se evalu6 el consumo de medicamentos analgésicos
postoperatorios. En la tabla 3 se observa que el grupo control consume mas analgésicos
en la primera hora, esto es debido por que al finalizar el efecto analgésico del bloqueo

peridural cursan con dolor inmediato, 8 pacientes ameritaron un analgésico adicional.

En cuanto a el grupo ropivacaina 25 pacientes no ameritaron analgésico inmediato y 2
pacientes si, mientras que para bupivacaina de manera similar 28 pacientes, no requieren
analgesia de rescate en la primera hora y 3 si, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos que contienen anestésico local mas ketamina sin
embargo entre estos y el grupo control la diferencia estadistica es muy grande, debido a

gue al grupo control se le debié colocar analgésico perioperatorio,
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Tabla 3. Consumo de analgésicos la primera hora

CONTROL 0 24 8
GRUPO B 28 3 0
GRUPO R 25 2 0

La grafica 2 muestra la manera en que se consumieron analgésicos de rescate a lo largo

de la primera hora entre los diferentes grupos.

Grafica 2. Consumo de analgésico a lo largo de la primera hora
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Los analgésicos utilizados fueron ketorolaco 60mg, y diclofenaco 75mg a continuaciéon
mostramos la distribucion del uso de estos la lo largo de la primera hora del

postoperatorio, el las 90 pacientes de nuestro estudio.

Grafica 3. Distribucion de medicamentos en los 90 pacientes.
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ketorolaco
B diclofenaco

B ambos

Aunque no fue objetivo de este estudio queremos hacer mencidn de algunos hallazgos
adicionales que encontramos, el bloqueo toracico condiciona bradicardia importante
debido al uso de anestésico local sobre fibras cardioaceleradoras y la ketamina causa
taquicardia por efectos simpaticomiméticos. En nuestro estudio, parece que estos efectos
se “combinan” logrando una estabilidad en la frecuencia cardiaca y tension arterial muy
importante, predominado el bloqueo sensitivo sobre el simpético e incluso el motor, esto
es muy importante ya que en el pasado la ketamina ha sido contraindicada por sus

efectos cardiovasculares y en nuestras pacientes no ocurrié esto.

De las 6 pacientes excluidas, dos fueron por sedacién intravenosa, estas pacientes
presentaron efecto de anestesia disociativa este es uno de los efectos colaterales mas de

la ketamina, en estos casos la sedacion fue suficiente para lograr manejar a las pacientes.



Una de estas dos pacientes presento crisis hipertensiva (190/120) posterior a la
administracion de ketamina epidural, en este caso ademas de la sedacion con midazolam

se utilizo fentanil y propofol IV con lo que se regularizo la tension arterial.

El resto de pacientes excluidas fueron por analgesia insuficiente, por lo cual se cambio de

técnica anestésica.

Se excluyeron mas pacientes del grupo de ropivacaina, por analgesia insuficiente, esto
probablemente se deba a su periodo de latencia mayor en comparacion con la
bupivacaina, lo cual se pude confundir con analgesia insuficiente, ya que su latencia es

mayor, y el bloqueo sensitivo no siempre esta instalado.
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DISCUSION

Durante este protocolo nos propusimos determinar las diferencias que existen en el
control postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia, nuestros resultados,
muestran que el grupo de bupivacaina mas ketamina, presenta mejores resultados
analgésicos, esto difiere de otros resultados que se han realizado, ya que en estos han

comparado estos farmacos, y no han concluido su potencia analgésica.

Torres® y colaboradores realizaron un estudio donde comparan estos farmacos aunados
a fentanil para analgesia obstétrica, concluyendo que no hay diferencia estadisticamente
significativa entre la satisfaccion analgésica de ambos grupos en los que se utilizaron
diferentes farmacos; las principales27 diferencias son en el bloqueo motor, refiere, es
probable exista una mayor analgesia de la bupivacaina, sin embargo cita que esta es
minima en los multiples estudios realizados. Al comparar esto con el estudio que nosotros
realizamos, son semejantes los resultados, ya que aunque nosotros no evaluamos el

bloqueo motor, es nuestro grupo con bupivacaina el que mejores resultados ofrecio.

Por su parte Dukes® en sus estudios, cita que la potencia de la ropivacaina es mejor 1:25
a 1 comparado con la bupivacaina, sin embargo no existe un acuerdo, de aqui que varios
autores las consideren equipotentes, como ya sabemos, esto se ve afectado por otros
factores como son la velocidad de administracion y los factores que predispongan al dolor

a la paciente.

En nuestro estudio todas las integrantes tenian los mismos factores que predisponian al
dolor. En el 2009 la ASA? publica un articulo donde exponen los factores que condicionan
la presencia de dolor en el postoperatorio, clasificAndolo en tres, 1.- factores psicol6gicos,

2.- la presencia de dolor preoperatorio, y 3.- factores propios de la cirugia.

Dentro de los factores psicolégicos se incluye la ansiedad en el paciente, el cual es
considerado el factor mas importante, en nuestro estudio, omitimos sedar a las pacientes,
esto pudo haber condicionado dolor acorde con el ASA, sin embargo, las bajas EVAs que

presentaron los 3 grupos nos indica no fue asi.
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Dentro de los factores propios de la cirugia encontramos el tipo de cirugia, la duracién de
la misma y cirugia para cancer, de igual forma que con los factores psicoldgicos, todas las
pacientes presentan los mismos factores, ademas de que el tiempo quirargico fue similar

para los tres grupos.

Por ultimo dentro de factores preoperatorios, se considera la presencia de dolor previo a
la cirugia, sin embargo las participantes que recibieran analgésicos de manera crénica

fueron excluidas.

En este aspecto concluimos nuestra muestra es homogénea y ninguna de las
participantes cuenta con factores de riesgo que condicionen la presencia de dolor
postoperatorio y asi la presencia o no de dolor es por efecto analgésico de los farmacos

empleados.

En cuanto al uso de ketamina epidural a nivel toracico, son pocos los estudios que se han
hecho, la ketamina epidural se ha utilizado desde fines de los 80°s sin embargo, no es
muy empleado por sus temibles efectos adversos, ademas de esto muchos paises no es
utilizada debido a que algunas presentaciones contienen como conservador clorobutamol
y este es considerado neurotéxico de aqui que en varios lugares se prohiba su uso en

anestesia neuroaxial®

, la presentacién de nuestro pais no contiene este conservador, ya
gue es a base de cloruro de sodio y cloruro de benzatonio y aunque no es neurotoxico su
uso no es frecuente en anestesia neuroaxial. Nuestro estudio, prueba su uso no es

peligroso en anestesia neuroaxial, siempre y cuando se utilice a dosis correctas.

En el 2004 en Cuba se realiza un estudio donde se compara ketamina vs morfina como
coadyuvantes epidurales para analgesia postoperatoria, concluyendo este estudio que 25
mg de ketamina causan mejoria en la analgesia y no causan complicaciones, mientras
que 50 mg no mejora la analgesia con respecto a el grupo donde se utilizan 25mg, vy
tampoco aumenta la presencia de efectos adversos. Esto coincide de manera parcial con
nuestro estudio, donde el promedio de dosis administrada fue de 25mg de ketamina, y no

se presentan estudios adversos.

En 1998 Arizbe se realiza otro estudio que comprobd que la ketamina ofrecia un menor
consumo de medicamentos analgésicos postoperatorios®. Este hallazgo es igual al que
encontramos ya que en las primeras horas del postoperatorio tenemos significancia

estadistica a favor del uso de la ketamina, no asi a su llegada a la UCPA. Las pacientes
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del grupo control cuentan con analgesia ya que se les administr6 ketorolaco 60mg o
diclofenaco 75mg transanestesicos, nuestras pacientes del grupo R y B no se cubrieron
con analgésico por estar utilizando nuestra dosis de anestésico local mas ketamina,
permaneciendo sin dolor las primeras horas del postoperatorio, sin embargo alas 6 hrs ya

no observamos este efectos ameritando el uso de medicamentos de rescate.

En el 2009 la revista de cirugia de Estados Unidos®* publica un articulo donde compara el
uso de anestesia general vs regional para procedimientos de mama, encontrandose una
disminucion en el consumo de medicamentos para el grupo de anestesia regional, asi
como la presencia de menores efectos adversos como lo serian nauseas, vomito y
somnolencia postoperatoria. En nuestro estudio no incluimos pacientes bajo a anestesia
general, sin embargo en nuestra institucion estos procedimientos se realizan bajo

anestesia regional desde hace varios afios y con excelentes resultados.

En este estudio, confirmamos que la anestesia regional puede ser una opcién para estos
procedimientos, ya que ademas de que los 3 grupos presentaron EVAs bajas, no hubo
complicaciones propias de la técnica lo cual confirma puede ser una opcion en estos
procedimientos, permitiendo el ahorro de medicamentos analgésicos, se sabe ya desde
hace varios afios, que una mejor analgesia a las pacientes disminuye la respuesta

inflamatoria sistémica y con esto se ofrece un mejor postoperatorio.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio podemaos concluir lo siguiente:

1.-Debido a las puntuaciones en la EVA de los 3 grupos la anestesia regional es la mejor

opcion para mastectomias.

2.- El anadir ketamina como coadyuvante prolonga el periodo analgésico hasta 6 hrs

posterior a su administracién.

3.- Ofreciendo una mejor analgesia postoperatoria hasta 6 hrs después de su

administracion.

4.- La analgesia entre bupivacaina y ropivacaina es equipotente y su diferencia radica
principalmente en bloqueo motor y periodo de latencia mas que en su potencia

analgésica.

5.- El uso de ketamina peridural toracica puede tener complicaciones como la crisis
hipertensiva, aunque en un porcentaje menor, no se reportaron complicaciones
neurolégicas inmediatas posterior a su administracion, esto debido a su conservador el

cual no es neurotoxico.

6.- La ketamina a dosis de .05mg por kg de peso es ideal para su administracion
peridural, en las pacientes que no se empleo ketamina, la opciébn de un AINE
transanestesico fue suficiente para cubrir de manera adecuada el postoperatorio, de aqui

gue no exista diferencia significativa en la escala de EVA al llegar a la UCPA.

7.- La ketamina peridural a dosis subanestesicas y con vehiculos libres de conservadores
neurotoxicos, es una adecuada opcién para prolongar la analgesia postoperatoria y con

la probabilidad de menores complicaciones.
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ANEXOS

Anexo 1

Opiocide fuerte
+ Mo opiocide
#* Adyuvante
Dolor agudo
(segun disminuye)

Opiocide leve
+ No opicide
* Adyuvante

No opiocide
* Adyuvante

Dolor cronico
(segun persiste)

fig 1. Escalera del dolor, donde se muestra medicamentos segun intensidad del dolor
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ANEXO 2
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Escala visual analoga del dolor



Anexo 3.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No.3 CMN LA RAZA
SERVICIO ANESTESIOLOGIA

Meéxico D.F a del mesde _ del 2010

Por medio de la presente se me invito y acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: “EVALUACION DEL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDAS A MASTECTOMIAS, AL COMPARAR ROPIVACAINA VS
ROPIVACAINA MAS KETAMINA ADMINISTRADA VIA PERIDURAL”, previa autorizacion
del H. Comité local de investigacion y ética bajo registro No. que tiene como
objetivo: Determinar las diferencias en el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidas
a mastectomias comparando Bupivacaina ketamina vs ropivcaina ketamina via peridural. Cuyos
investigadores son la Dra. Sara Hernandez Alvarez, y el Dr. Michael Angel Flores Soto.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en que durante mi cirugia se me administre o no
un medicamento llamado Ketamina por via peridural, ademas del anestésico para valorar la
analgesia post operatoria ,asi como los riesgos de la aplicacion de dicho medicamento, entre los
cuales figuran aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion arterial, alusinaciones, los
cuales son transitorios. Comprendo que los resultados que se obtengan son para buscar el beneficio
hacia futuros pacientes. El investigador principal se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier duda que plantee este estudio, riesgo, beneficio o cualquier asunto
relacionado con esta investigaciéon. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica que
recibo del instituto y del personal que en él labora. El investigador me ha dado la seguridad de que
todos los datos con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma paciente Nombre y firma del testigo
Teléfono:
Dra. Sara Hernandez Alvarez Dr. Michael Angel Flores Soto
Cel 554080 13 03
Investigadora principal Investigador Asociado
Testigo 1 Testigo 2

Adscripcion al Servicio de Anestesiologia del HGO3 CMN LA RAZA del IMSS. Seris y
Zachila s/n Col. La Raza CP 02990 Azcapotzalco.
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2009-2010

AGO -FEB

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Elaboracién del proyecto de
investigacion

Registro y aprobacién del
proyecto de investigacion

Recoleccién de la informacion

Procesamiento de datos

Analisis estadistico de los
resultados

Redaccién y difusion del
manuscrito

Entrega para titulacién oportuna
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ANEXO 5

HOJA DE RECLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANALGESICO DE
RESCATE/ DOSIS
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