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L INTRODUCCION.

La respuesta humana al estrés quirtrgico se caracteriza por una serie de cambios
inflamatorios, hormonales y metabolicos, que juntos constituyen una respuesta global al
estrés. Se sabe que la activacion del Eje Hipotalamo-Hipofisis-Adrenocortical es
esencial en la respuesta al estrés quirtirgico, pero su excesiva actividad podria ser
deletéreo. El estrés perioperatorio induce la liberacion de hormonas neuroendocrinas
(por ejemplo, ACTH, Cortisol, HC, y hormona antidiurética) y citoquinas ( Interleucina

6), que provocan termogénesis, hiperglucemia y perdida de proteinas musculares.;

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre las concentraciones plasmaticas
de glucosa y una pobre respuesta clinica a la muerte celular. El aumento de las
concentraciones de glucosa son resultado de estrés causado por dolor, e intervenciones

quirurgicas. ,

En la cirugia oncologica de mama, la anestesia general balanceada, no provee adecuado
control de analgesia posoperatoria. Numerosos estudios clinicos y de laboratorio han
demostrado que los agentes anestésicos endovenosos, a pesar de que producen una
adecuada perdida de conciencia, no eliminan la respuesta al estrés quirargico. Ante esta
situacion, numerosas técnicas anestésicas regionales han sido propuestas para cirugia
oncolégica de mama, incluyendo infiltracion local, bloqueo de nervios intercostales,
bloqueo peridural toracico, bloqueo paravertebral y bloqueo de plexo braquial. La
anestesia y analgesia epidural se ha asociado con una disminucion en la incidencia y
severidad de varios cambios perioperatorios. El bloqueo peridural toracico causa

bloqueo selectivo de fibras simpaticas cardiacas y esto ofrece beneficios potenciales a
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los pacientes: disminucion de la respuesta al estrés quirargico, oxigenacion miocardica

y estabilizacion de pardmetros hemodinamicos en el perioperatorio.

Los anestésicos locales epidurales, disminuyen la estimulacién simpatico, con efectos
favorable sobre la coagulacion, homeostasis, asi como en la funcidon gastrointestinal,

metabolica e inmune. 4

1I. Resumen:

La finalidad de este estudio es determinar si la anestesia combinada ( Anestesia
General Balanceada + Bloqueo Peridural Toracico) disminuye el estrés quirdrgico,
medido a través de los niveles de Glucemia capilar pre, trans y postquirirgica en
comparacion con Anestesia General Balanceada, en pacientes oncologicas no
diabéticas, sometidas a Mastectomia Radical. Objetivo: se realizd6 un estudio
prospectivo, longitudinal, descriptivo, aleatorizado, para valorar la disminucion de la
respuesta neuroendocrina al estrés quirargico, medida con niveles de Glucemia Capilar,
con Anestesia General Balanceada y Anestesia combinada. Se midi6 también el dolor
postoperatorio mediante Escala Visual Analoga. Método: Se estudiaron dos grupos de
pacientes del sexo femenino, con edad de 30 a 60 afios y ASA I-II, con diagnostico de
cancer de mama, no diabéticas, que ingresaron al Hospital General de México para
realizarse Mastectomia Radical, dichos grupos se integraron de forma aleatorizada;. Las
pacientes del grupo I recibieron Anestesia General Balanceada, Induccion : fentanil 3
mcgr/ kg, Propofol 2 mg/kg, succinilcomina 1 mg/kg Mantenimiento: Desflorano y el
grupo II recibid Anestesia General Balanceada con la misma Induccion y
Mantenimiento y se realizo Bloqueo Peridural Toracico T6-T7 con dosis de Lidocaina
2% simple 100 mg, Se evalud glicemia capilar pre, trans ( al momento de la diseccion
axilar) y postoperatoria. Se valoro en ambos grupos dolor postoperatorio mediante

Escala Visual Analoga.



Conclusion: La Anestesia Combinada ( Anestesia General Balanceda +
Bloqueo peridural Torécico) provee una disminucion del estrés quirrgico, al mostrar
menor elevacion de las cifras de glucemia en comparacion con Anestesia General
Balanceada. Y se comprobd que el dolor postoperatorio valorado mediante Escala

Visual Analoga fue menor en el grupo de pacientes manejadas con anestesia combinada.

Palabras Claves: Cancer de Mama, Respuesta metabolica a Estrés Quirtrgico, Bloqueo
Peridural Toracico, Anestesia General Balanceda. Anestesia Combinada, Dolor

postquirargico, Escala Visual Analoga.

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(La Anestesia Combinada (Anestesia General Balanceda + Bloqueo peridural
toracico) disminuye el Estrés Quirurgico en comparacion con la Anestesia General

Balanceada ?

Se ha demostrado en multiples estudios, que la Anestesia General Balanceada,
per se, no disminuye la Respuesta Neuroendocrina al Estrés en comparacion con la

Anestesia Combinada.

Los multiples beneficios que provee el Bloqueo Peridural Toracico, no solo
incluye una disminucion de la respuesta al Estrés Quirtrgico, sino que provee una

opcidn para el manejo del dolor postoperatorio.



Iv. ANTECEDENTES

El céancer, por definicion, consiste en la transformacion de células benignas en
células malignas que crecen de forma autéonoma y desordenada, ocasionada por una
mutacion o alteracion de un gen.

El cancer se debe a mutacion somatica que puede ser inducida por diversos
agentes, como quimicos, agentes fisicos, como la radiacion y en raros casos microbios,
virus e inflamacion cronica. En casi todos los canceres puede demostrarse la relacion
con un cambio importante en la composicion genética molecular de la célula afectada.
Estos cambios pueden ser definidos como una expresion excesiva ( sobreexpresion) de
genes que pueden provocar proliferacion, es decir, oncogenes, o perdida de genes que

tienen funcion reguladora, los llamados genes “supresores de tumor”.s

El cancer de mama tiene un prondstico y tratamiento distintos en funcion de la
etapa de desarrollo en la que se encuentre y de los factores de riesgo de la persona; por

ello es de suma importancia el estadiaje del tumor maligno de mama. ¢

El AJCC (The American Joint Committee on Cancer), utiliza el sistema de

clasificacion TNM: ;

La letra T, seguida por un nimero que va del 0 al IV, indica el tamafio del
tumor y la propagacion a la piel o a la pared del térax debajo de la mama. A un niimero
mas alto le corresponde un tumor mas grande y/o una mayor propagacion a los tejidos

cercanos.

La letra N, seguida por un nimero que va del 0 al 3, indica si el cancer se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama vy, si es asi, si éstos ganglios

estan adheridos a otras estructuras.
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La letra M, seguida por un 0 o un 1, expresa si el cancer se ha extendido a
otros organos distantes o a ganglios linfaticos no proximos a la mama; es decir si existe

metastasis.

La clasificacion, para los subgrupos, se realiza con nimeros que van del 0 al

IVv.
El ESTADIO 0, (Carcinoma in situ).
Hay dos tipos de carcinoma mamario in situ:

Dentro de este, hay dos tipos el Carcinoma Ductal in situ y el Carcinoma

Lobulillar in situ.
El ESTADIO I, indica que el tumor es menor de 2 cm y no hay metastasis.
E1 ESTADIO II:

En el estadio ITA:

No hay presencia de tumor en la mama, pero se ve que el cancer se ha

diseminado a los ganglios linfaticos axilares; o

El tumor tiene un tamafio no mayor a dos centimetros y se ha diseminado a los

ganglios linfaticos axilares o,

El tumor tiene entre dos y cinco centimetros pero no se ha diseminado a los

ganglios linfaticos axilares.
En el estadio IIB; el tumor es:

Entre dos y cinco centimetros y se ha esparcido a los ganglios linfaticos

axilares, o



Tiene un tamafio mayor a cinco centimetros pero no se ha diseminado a los

ganglios linfaticos axilares.
EL ESTADIO III se divide en estadio IIIA y IIIB.
En el estadio IIIA:

No hay presencia de tumor en la mama, pero el cancer se ha diseminado a los

ganglios linfaticos axilares que estan unidos el uno al otro o a otras estructuras; o

Tienen un tamafio inferior a cinco centimetros y se ha diseminado a los

ganglios linfaticos axilares que estan unidos el uno al otro o a otras estructuras; o

El tumor tiene un tamafio mayor a cinco centimetros y se ha diseminado a los
ganglios linfaticos axilares y los ganglios linfaticos podrian estar adheridos entre ellos o

a otras estructuras o no.

En el estadio IIIB, el cancer podria tener cualquier tamafio y:

Se ha diseminado a tejidos cerca de la mama (la piel o la pared pectoral, incluyendo las

costillas y los misculos pectorales); y

Se ha esparcido a los ganglios linfaticos dentro de las mamas o axilares.

En el estadio IIIC, el cancer:

Se ha diseminado a los ganglios linfaticos subclaviculares y laterocervicales; y

Podria haberse diseminado a los ganglios linfaticos dentro de la mama o axilares y

tejidos cercanos a la mama.
El cancer de la mama en estadio IIIC se divide en:

el estadio IT1IC operable y no operable.



En el estadio IIIC operable el cancer;
Se encuentra en diez o mas de los ganglios linfaticos axilares, o

Se encuentra en los ganglios linfaticos subclaviculares y laterocervicales en el misma

parte del cuerpo en que se encuentra la mama con céncer, o

Se encuentra en ganglios linfaticos dentro de la mama en si y en ganglios linfaticos

axilares.
En el estadio IIIC no operable:

El céncer se ha diseminado a los ganglios linfaticos supraclaviculares y laterocervicales

en la misma parte del cuerpo en que se encuentra la mama con cancer.
ESTADIO IV:

En el estadio IV, el cancer se ha diseminado a otros 6rganos del cuerpo, con mayor

frecuencia a los huesos, pulmones, higado o cerebro.
El tumor afecta también a la piel y a los ganglios linfaticos cervicales y claviculares.

Los indices de supervivencia relativa a 5 afios, seglin el estadio del cancer son

los siguientes: g

o L 98%
o IIA: 88%
o IIB: 76%
o IHA: 56%
o IIB: 49%
o IV: 16%

La mortalidad por cancer a nivel mundial presenta un patroén ascendente. o
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En México, tal tendencia no es la excepcion; hubo cuatro veces mas
defunciones por neoplasias malignas en 2000 que en 1992, los tumores ocuparon el

segundo lugar como causa de defuncion.

En el 2000 hubo 91 913 casos nuevos de neoplasias malignas en México, lo que
representa un incremento de 46.5% en relaciéon con 1994 ( 62 725 casos). En mujeres el
54% de los casos de neoplasias malignas registrados fue por Céancer Cervicouterino y
16% por cancer de mama. En México el Cancer de mama ocupa el cuarto lugar de
morbilidad por céancer, gy el quinto lugar como causa de Mortalidad por cancer en el

mundo. |,

En la actualidad, en la mayor parte de las instituciones de México la atencion de
los pacientes con cancer se ha centrado en la restauracion del dafio, es decir, se carece
de programas de tipo preventivo, por lo que es urgente evaluar alternativas concretas
tanto de prevencion primaria, como de deteccidon oportuna, que permitan contener el
peso del cancer sobre la salud de la poblacién y la modificacion de factores de riesgo de

alta prevalencia. |,

Es de particular interés la respuesta del sistema neuroendocrino al estrés y su
repercusion sobre el sistema inmunitario. Estos sistemas tienen una influencia
bidireccional y coordinada. El nucleo paraventricular hipotalamico, a través de la
hormona liberadora de corticotropina (CRH), regula positivamente al locus coeruleus y
este, a su vez al sistema nervioso autdonomo que libera noradrenalina. La CRH estimula
la secrecion de ACTH por la glandula pituitaria, la cual actia estimulando la produccion

de glucocorticoides por las glandulas suprarrenales. Tanto la noradrenalina como los
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glucocorticoides son inmunosupresores. Otros mediadores influyen también en la

regulacion positiva o negativa de estas vias. 13.14

El sistema inmunitario libera varias citocinas en respuesta al estrés. La IL-1 y
la IL-6 estimulan al nticleo hipotalamico y al locus coeruleus y la gldndula pituitaria.
Los efectos de estas citocinas a nivel central conforman una estrategia para responder en

contra de agentes agresores microbianos, induciendo fiebre y malestar general. 13.14

Estos aspectos son importantes de considerar en el paciente con cancer durante
el periodo perioperatorio, las cirugias de estos pacientes son programadas, extensas y en
ocasiones mutilantes. El paciente en este contexto tiene periodos prolongados de estrés,
y por lo tanto, niveles elevados de glucocorticoides. El efectos de estos adquiere
relevancia clinica cuando se manifiesta con incremento de la frecuencia de infecciones,
en particular intracelulares, disminucion en la produccion de anticuerpos y alteraciones

de la cicatrizacion. 3.4

Se han documentado distintos efectos sobre el sistema inmunitario durante la
anestesia y la cirugia. Estas alteraciones convierten la respuesta fisiologica del
organismo en un evento agresor. El tipo y la intensidad de la respuesta estdn
relacionados con la extension del procedimiento quirtirgico, asi como con otros factores
inherentes al paciente, como la edad, estado nutrimental, padecimientos subyacentes y

tratamientos previos ( quimioterapia, radioterapia, transfusiones, etc).;s

Desde el punto de vista anestesiologico la variedad de trastornos de pacientes
oncolégicos, requiere atencion individualizada — tecnoldgicamente mejor-
preoperatoria, perioperatoria y posoperatoria. La valoracién preoperatoria del paciente

con cancer hace que se acentué el conocimiento del anestesidlogo sobre la situacion
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medica del paciente y facilita el plan de cuidados trans y posoperatorios. El objetivo

del estudio preoperatorio es: 1) Obtener informacién pertinente respecto a los
antecedentes médicos actuales y pasados del enfermo; 2) Realizar una exploracion fisica
completa; 3) Crear un plan para atencion anestésica perioperatoria; 4) Obtener
consentimiento informado del paciente; 5) Mediante ensefianza, reducir la ansiedad y
tensiones de la persona sobre la anestesia y la cirugia propuestas, los cuidados
perioperatorios y las opciones para controlar el dolor en el posoperatorio; 6) Solicitar
las pruebas de laboratorio y estudios de diagnostico apropiados; 7) Responder dudas del

paciente o familiares. ¢

La anestesia general se define como el espectro de efectos representados por acciones
farmacologicas separadas (varios agentes) siendo la hipnosis, analgesia, paralisis
muscular, supresion de la respuesta al stress y amnesia los elementos que tienen

diferente prioridad dependiendo de la situacion clinica. 7

Anestesia general balanceada se logra con la utilizacion de drogas anestésicas
administradas por diferentes vias, ejemplo anestesia con gases (inhalatoria) y agentes

intravenosos como analgésicos y relajantes. |7

La anestesia combinada se refiere a la ejecucion de una técnica regional mas intubacion
orotraqueal con anestesia general ligera de esta forma se provee la anestesia quirurgica
con la técnica regional y se garantiza el aislamiento y proteccion de la via aérea
mediante la intubacion de la traquea, asi mismo el uso de concentraciones minimas de
agente inhalatorio o dosis minima de agentes endovenosos que permiten ofrecer
amnesia e hipnosis superficial tolerando el tubo endotraqueal con el beneficio de una
recuperacion anestésica rapida y supresion del dolor posquirurgico, mediante la

administracion de anestésicos locales a nivel péridural. |5
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Estudios recientes sugieren que la anestesia regional tiene algun efecto

protector ante la respuesta perioperatoria al traumatismo. |9

La anestesia epidural que utiliza anestésicos locales ha demostrado atenuar la
respuesta endocrina, con una reduccion en el metabolismo de grasas, lactato y cetonas,
asi como en los pardmetros clasicos de la respuesta endocrina, como las concentraciones
de catecolaminas, cortisol y glucosa. Se reduce la hiperglucemia posoperatoria, mientras
que la concentracion de insulina no presenta alteraciones y mejora la tolerancia a la

glucosa. 5

Se cree que este efecto se debe a una disminucion en la secrecion de glucagodn,

catecolaminas, de la gluconeogenesis y la glucogenolisis. 5,

Los marcadores séricos que pueden reflejar la respuesta humoral al
traumatismo, como las catecolaminas, la corticotropina, el tromboxano A2 y la hormona

antidiurética disminuyen con el bloqueo peridural, pero no con la anestesia general. 5,

La anestesia peridural también ha demostrado acortar el tiempo de extubacion y

la estancia en la unidad de cuidados intensivos. 53

Los efectos benéficos de la administracion peridural de anestésicos locales se ha
atribuido a los cambios fisioldgicos inducidos por la anestesia neuroaxial y a un mejor

manejo del dolor. »4
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Dado que el bloqueo de los impulsos nerviosos aferentes en el sitio del dafio
es uno de los efectos principales del bloqueo peridural, se ha observado que la
aplicacion de bloqueo neural de una sola dosis en forma peridural, reduce el estrés
causado por el traumatismo. Su aplicacion en posoperatorio permite mantener la

regulacion de la respuesta metabolica al traumatismo a nivel local. ;s

La anestesia combinada ofrece ventajas sobre la anestesia general de suprimir las
respuestas neuroendocrinas al trauma quirurgico, la supresion completa de la respuesta
al stress requiere una simpatectomia completa y el bloqueo somatico del area
quirurgica, es necesaria una extension amplia del bloqueo que abarque de T4 a S5
incluso pueden requerir niveles mas altos, de T1 a T5, para el bloqueo selectivo de la

inervacion simpatica del corazon. 4

V. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la Respuesta Metabdlica al Estrés Quirirgico mediante Glicemia
Capilar en pacientes sometidas a Mastectomia Radical bajo Anestesia Combinada (
Anestesia General Balanceada + Bloqueo Peridural Toracico), y Anestesia General

Balanceda.

VI OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar dolor postoperatorio mediante Escala Visual Andloga. Consiste en

una linea recta, habitualmente de 10 cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y
"DOLOR MAXIMO" en cada extremo. El paciente anota en la linea el grado de dolor
que siente de acuerdo a su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros

desde el punto cero (SIN DOLOR).
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VII. HIPOTESIS.

La Anestesia Combinada disminuye la Respuesta Metabolica al Estrés

Quirurgico en comparacion con la Anestesia General Balanceada.

VIII.  JUSTIFICACION.

La anestesia para cirugia Oncologica ha tenido un desarrollo muy importante
en los ultimos afos producto del crecimiento de este sistema de atencién. El emplear
técnicas anestésicas seguras y eficaces como la Anestesia Combinada, que permiten la
realizacion de cirugias complejas y cruentas; en especial en las pacientes Oncologicas,
sometidas a Estrés emocional, laboral y personal, proporcionando un manejo pre, trans
y postanestésico optimo, contribuyendo a corta estancia hospitalaria y a la disminucion

de los costos intrahospitalarios.

Los procedimientos con Anestesia Combinada han demostrado ser seguros,
eficaces y disminuyen el uso de agentes anestésicos intravenosos e inhalados. Ademas,
reducen las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio como dolor, nauseas y

vOmitos.

IX. METODOLOGIA.
IX.I TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, aleatorizado ( Se realizo un
calendario en donde por fecha se asignaba que paciente que entrara a cirugia a tal dia

seria con Anestesia General Balanceada o Anestesia Combinada).

Lugar de estudio: Hospital General de México O.D.
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IX.II UNIVERSO.

Pacientes con Diagnostico de Cancer de Mama, estadio clinico II, III; sin otra
patologia agregada; que seran intervenidas quirirgicamente para Mastectomia Radical,

en el servicio de Oncologia en el Hospital General de México O.D.

IX.IIT TAMANO DE LA MUESTRA.

Se hizo el calculo de la muestra por conveniencia, considerando el nimero de
procedimientos que se realizan de Mastectomia Radical, en el servicio de Oncologia,
en el transcurso de Junio a Diciembre 2009 , siendo este un aproximado de 100
procedimientos; tomando como tiempo de recoleccion de datos de 6 meses, dejando

cada grupo de 50 pacientes para factibilidad del estudio.

e  Grupo I Anestesia General Balanceada (n= 50 ).

e Grupo II Anestesia Combinada (n= 50 ).

X. CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes de 30 a 60 afios de edad con Diagnostico de Cancer de mama, Estadio
Clinico II y III ( Estadio II: El tamafio del tumor es entre 2 y 5 centimetros, con o
sin afectacion de ganglios axilares. Estadio III: El tumor afecta a ganglios axilares
y/o piel y pared tordcica (mutsculos o costillas).

e Pacientes ASA I 6 II ( ASA I: Paciente sin trastorno organico, fisioldgico u otro;
ASA 1II: Paciente con un trastorno sistémico leve o moderado que puede
relacionarse o no con la razén de la cirugia).

e No Diabéticas
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No Hipertensas.
XI. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paciente que no por alguna condicidon fisica-medica no se pueda realizar Bloqueo
Peridural Toracico.

Pacientes ASA III, IV ( ASA III: Paciente con trastorno sistémico grave que puede
relacionarse o no con la causa de la cirugia; ASA IV: Paciente con trastorno
sistémico grave que pone en peligro la vida con cirugia o sin ella).

Pacientes con historia de hipersensibilidad a la Lidocaina.

Pacientes con antecedente de Hiper o hipoglucemia previa demostrado por

laboratorios anteriores.

XII. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Presencia de puncion Advertida de Duramadre durante el procedimiento de
Bloqueo Peridural Toracico.

Presencia de Bloqueo Peridural Toracico Fallido, demostrado por aumento de la
Frecuencia cardiaca o aumento de la Presion Arterial transoperatoria.

Pacientes que en el control de Glucemia preanestésica presentes cifras mayores a
110 mg/dL.

Paciente que no acepte el procedimiento.
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XIII. VARIABLES A EVALUAR.
VARIABLE CUANTITATIVA CONTINUA: GLUCEMIA CAPILAR

VARIABLE CUANTITATIVA DISCRETA: DOLOR MEDIANTE ESCALA
VISUAL ANALOGA.

Variables Independientes: Sexo femenino, Cancer de Mama estadios Clinicos
II, III; Anestesia General Balanceada; Anestesia Combinada.

Variables Dependientes: Glucemia Capilar.

La Glucemia capilar se medié con Glucometro LifeScan SureStep Plus, en el
area de Preoperatorio del Servicio de Oncologia-Ginecologia, durante el
transoperatorio, en el tiempo quirirgico de diseccion axilar y en el area de Cuidados

Postanestésicos.

Se evalud el dolor postoperatorio mediante Escala Visual Analdga.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR | ESCALA

EDAD Tiempo transcurrido | Mayores de 30 | Cuantitativa
desde el nacimiento, | afios, menores | Continua

expresado en afos. de 60 afios

SEXO Constitucién  organica | Femenino Cualitativa Nominal

que distingue al hombre
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y a la mujer

ASA

Estado fisico del
paciente

ASA I: paciente normal
0 con un

proceso localizado sin
afeccion

sistémica

ASA II Paciente con
enfermedad

sistémica leve

ASA : III Paciente con
enfermedad

sistémica grave pero no
incapacitante

ASA 1V Paciente con
enfermedad

sistémica grave e
incapacitante lo

que constituye una
amenaza

permanente para su vida
ASA V Enfermo
moribundo cuya
expectativa de vida no
excede las 24

horas, se le efectie o no
el

tratamiento  quirdrgico

indicado.

II

ORDINAL

CANCER
MAMA

DE

Estadio 1

El tamafio del tumor es
inferior a dos
centimetros. No hay
afectacion de ganglios
linfaticos ni metastasis a
distancia.

Estadio 11

II

ORDINAL
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Tumor entre 2 y 5
centimetros, con o sin
afectacion de ganglios
axilares.

Estadio III

El tumor afecta a
ganglios axilares y/o
piel y pared torécica
(musculos o costillas).

Estadio IV

El cancer se ha
diseminado, afectando a
otros Organos como

hueso o higado.

I

ANESTESIA
GENERAL
BALANCEADA

Depresion  descendente
y reversible del sistema
nervioso central
producida por la
administracion de
drogas anestésicas
administradas por
diferentes vias, ejemplo
anestesia con gases y
agentes  intravenosos
como analgésicos y
relajantes.

CUALITATIVA
NOMINAL

ANESTESIA
COMBINADA

Se  combinan  dos
técnicas, la anestesia
anestesia general mas
anestesia regional ya
sea bloqueo peridural,
subdural,

troncular.

CUALITATIVA
NOMINAL

GLICEMIA

Cantidad de glucosa en

Mayor de 60

CUANTITATIVA
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CAPILAR sangre capilar. mg/dL, menor | CONTINUA
de 110 mg/dL
ESCALA Consiste en una linea | Vadel 0 al 10 CUANTITATIVA
VISUAL recta, habitualmente de
. DISCRETA
ANALOGA 10 cm de longitud, con

las  leyendas  "SIN
DOLOR" y "DOLOR
MAXIMO" en cada

extremo.
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XIV. PROCEDIMIENTO.

Se conformaron 2 grupos de 50 pacientes, de edad de 30 a 60 aflosy ASA 16
II, de forma aleatoria, con Diagnostico de Cancer de mama, las cuales fueron sometidos
a Mastectomia Radical. Al grupo I se manejo con Anestesia General Balanceada,
Induccion: Fentanil 3 mcgr/kg, Propofol 2 mg/kg, Succinilcolina 1 mg/kg
Mantenimiento de la anestesia con Desflorano y al grupo II se manejo con Anestesia
Combinada ( Anestesia General Balanceada con el mismo tipo de induccion y
mantenimiento que el grupo I ; previo al inicio de la Anestesia General Balanceada; se
les realizd Bloqueo Peridural Toracico a nivel de T6-T7, se administro dosis de

Lidocaina 2% simple 100 mg.

Estando la paciente en el area de preoperatorio se le tomo una Glicemia Capilar
de control. Una vez con la paciente en la sala de operaciones, se realizo
monitorizacion tipo 1 (presion arterial no invasiva, electrocardiografia, pulsooximetria,

capnografia), maquina de anestesia Penlon Inter Med y Monitor Cadiocap Datex.

Posterior a la monitorizacion, a la paciente se le canuld una vena periférica
con un catéter nimero 18G en el brazo contralateral al sitio de la cirugia, se inicid
infusion de solucion fisiologica y se medicé con Midazolam 30mcg/kg por via
intravenosa, Fentanil 3 mcg/Kg . A las pacientes a las que se les realizo Bloqueo
Peridural Toracico, previa informacion del Procedimiento, se les coloco en decubito
lateral Izquierdo/derecho, asepsia y antisepsia de la region toracica con lodopovidona,
se retira excedente se localiza espacio intervertebral T6-T7, se infiltra por planos con
Lidocaina 1% 30 mg, se localiza espacio Peridural T6-T7 con Aguja de Tuohy 17G, con
Técnica de Pitkin, se administran 100 mg Lidocaina 2% simple, se coloca catéter
peridural, se verifica permeabilidad del mismo y se fija catéter . Posteriormente, coloca
a la paciente en decubito dorsal, realiza se preoxigenacion con mascarilla facial 2 litros
por minuto, se inicia Induccion con Propofol 2 mg/kg, Succinilcolina 1 mg/kg, se
realiza Laringoscopia directa con Hoja Macintosh No 3, se realiza intubacion

endotraqueal con Tubo Tipo Murphy Didmetro interno acorde a peso y talla de la
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paciente. Se realiza mantenimiento de Anestesia General Balanceada con Desflorano

a volimenes porciento segiin requerimiento. Para pacientes a las cuales solo se les
manejo con Anestesia General Balanceada, la Induccion y Mantenimiento Anestésico
fue igual que para las pacientes que se manejaron con Anestesia Combinada. Durante el
trasnanestésico, en el tiempo Quirtargico de Diseccion Axilar, se tomo una glucemia
capilar en ambos grupos de pacientes. Una vez con la paciente en Unidad de Cuidados
Postanestésicos se toma Glucemia capilar. Se evalud el dolor postoperatorio en ambos
grupos de pacientes mediante Escala Visual Analoga en tres tiempos, postoperatorio

inmediato, a la hora y a su alta de recuperacion.



XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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ACTIVIDAD

DURACION ( 6 MESES) : Fecha de Inicio =

1° Junio 2009

Ajuste del anteproyecto

Establecer contacto con la poblacion objeto de

estudio

Elaborar o ajustar instrumentos para la

recoleccion de informacion

Elaborar Marco Teorico

Aplicar el instrumento y recoger informacion

Procesar los datos

Describir los resultados

Analizar los resultados

Elaborar o redactar el informe final

Revision del informe final por parte del asesor

Entregar el informe final
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XVI. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se incluyeron 100 pacientes, todas fueron intervenidos
quirargicamente de Mastectomia Radical. Se integraron en dos grupos de 50 pacientes;
al grupo I se le manejo con Anestesia General Balanceada y al Grupo II se le manejo

con Anestesia Combinada.

Con el analisis estadistico, se obtuvieron resultados que mostraron que la
glucemia transoperatoria con Anestesia General tuvo una media de 126.98 mg/dL,
mediana de 128 mg/dL, teniendo como desviacidon estdndar 13.011, una glicemia
maxima de 156 mg/dL, y minima de 92 mg/dL. En comparaciéon con la Glicemia
Transoperatoria y Anestesia combinada, se obtuvo una media de 120.9 mg/dL, una
mediana de 119 mg/dL, desviacion estandar de 15.412, glicemia maxima de 149 mg/dL,

y minima de 86 mg/dL. Lo cual muestra una diferencia estadisticamente significativa.

La Glicemia Posoperatoria en Anestesia General muestra una media 124.28
mg/dL, una Glicemia maxima de 159 mg/dl, y minima de 86 mg/dL. En comparacién
con Anestesia combinada que muestra una media de 115.52 mg/dL, una glicemia

maxima de 168 mg/dL, y minima de 82 mg/dL.

En relacion a la evaluacion del dolor mediante EVA, el analisis estadistico para
Anestesia General muestra un EVA inmediato con una media de 4.7, una mediana de 6,
EVA a la hora con una media de 3.62 y una mediana de 6, el EVA al alta de

recuperacion mostro una media de 2.86 y mediana de 3.

Con Anestesia Combinada se analizo el EVA inmediato mostrando una media
de 3.76, mediana de , EVA a la hora con una media de 2.76, mediana de 2, y EVA al
alta de recuperacion con media de 1.82, mediana de 1. Lo cual demuestra una diferencia

estadisticamente significativa.
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XVIIL DISCUSION

Con varios estudios se ha demostrado que la Anestesia Combinada ( Anestesia General
mas Bloqueo Peridural) disminuye el estrés tanto transoperatorio como posoperatorio.
Se ha visto también que el dolor en pacientes posoperados es menor en aquellos en
quienes se uso Anestesia Combinada comparados con aquellos a los cuales se les

manejo solo con anestesia general.

XVIIIL. CONCLUSION.

Mediante este estudio se concluye que la Anestesia Combinada ( Bloqueo Peridural
Toracico + Anestesia general), provee una disminucion del estrés quirtrgico evaluado
mediante Glicemia capilar, asi como disminucion del dolor posoperatorio inmediato, a

la hora y a su alta de recuperacion.

Por lo tanto, se sugiere que la Anestesia Combinada( Bloqueo Peridural Toracico +
Anestesia general), es una técnica anestésica que provee mayores beneficios a las
pacientes a quienes se¢ les realiza Mastectomia Radical, comparada con Anestesia

General.
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XIX. ANEXOS.

XIX.I ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

Los procedimientos con Anestesia Combinada han demostrado ser seguros,
disminuyen el uso de agentes anestésicos endovenosos e inhalados, y disminuyen la
respuesta metabolica al estrés quirtrgico, asi como son una opciéon adecuada y eficaz
para control del dolor postoperatorio. Ademdas reducen las complicaciones mas
frecuentes en el postoperatorio como dolor, nduseas y vomitos, contribuyendo a la corta

estancia hospitalaria y a la disminucion de los costos intrahospitalarios.

Este estudio se apega a:
Declaracion de Helsinki de 1964 y su modificacion de Tokio XXIX, publicada
por la Asamblea Mundial de la Organizaciéon Mundial de la Salud en Tokio, Japon, en

1975.

La ley general de salud, publicada en el Diario Oficial de la federacion, el 7 de

febrero de 1984.

A las normas del Comité local de investigacion del Hospital General de

México.



XIX.IT HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre:
No de Paciente:

Diagnostico:

Tipo de Anestesia:

28

Edad:

Cirugia Programada:

ASA:
PREOPERATORIA | TRANSQUIRURGICA | POSTOPERATORIO
INMEDIATO
GLUCEMIA
En mg/dL
Medido con :
Glucometro LifeScan
SureStep Plus
POSTOPERATORIO | 1 HORA | ALTA DE EVALUACION

EVA

INMEDIATO POSTOPERATORIO

RECUPERACION DEL DOLOR
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XIX.IIT HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

GLUCEMIA CAPILAR COMO INDICADOR DE ESTRES PERIOPERATORIO EN

MASTECTOMIA RADICAL BAJO ANESTESIA COMBINADA (ANESTESIA GENERAL +

BLOQUEO PERIDURAL TORACICO) Vs ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Determinar que la Anestesia Combinada disminuye el estrés quirurgico en
comparacion con la Anestesia General Balanceada.
Se me ha informado que la Anestesia Combinada, consiste en la inyeccion (
Bloqueo Peridural) de medicamentos en columna vertebral ( peridural) a nivel
de torax y ademas Anestesia General ( Administracion de medicamentos
intravenosos).
Los riesgos de este procedimiento son bloqueo fallido, bloqueo alto, puncion
de duramadre.
Los beneficios de la Anestesia Combinada son menor utilizacion de
medicamentos intravenosos durante la cirugia, menor estrés quirargico durante
la cirugia que serd medido con niveles de glucosa en sangre, y menor dolor
después de la cirugia.
Previo a aceptar el procedimiento, se me ha informado en su totalidad en que
consiste la técnica anestésica, obtuve respuesta a todas mis dudas, acerca de los
riesgos y beneficios.
Tengo la libertad de retirar mi consentimiento para participar en este estudio y
no participar en el, sin que esto cause ningun perjuicio para mi cuidado y
tratamiento.

PACIENTE INVESTIGADOR

Dra. Paredes Cruz Esmeralda Berenice

TESTIGO




TABLAS Y GRAFICAS

Glicemia Transoperatoria

30

Anestesia Mean N Std. Deviation Median Minimum Maximum
Anestesia General 126,98 50 13,011 128,00 92 15¢
Anestesia Combinada 120,90 50 15,412 119,00 86 14
Total 123,94 100 14,515 124,00 86 15¢
Glicemia Postoperatoria
Anestesia Mean N Std. Deviation Median Minimum Maximum
Anestesia General 124,28 50 15,986 124,00 86 15
Anestesia Combinada 115,52 50 19,540 115,00 82 16¢
Total 119,90 100 18,299 119,00 82 16!
Eva Inmediato
Anestesia Mean N Std. Deviation Median
Anestesia General 4,70 50 3,032 6,00
Anestesia Combinada 3,76 50 3,261 3,00
Total 4,23 100 3,168 4,00
Eva a la hora
Anestesia Mean N Std. Deviation Median
Anestesia General 3,62 50 2,482 5,00
Anestesia Combinada 2,76 50 2,326 2,00
Total 3,19 100 2,432 3,00
Eva al alta de recuperacion
Anestesia Mean N Std. Deviation Median
Anestesia General 2,86 50 2,312 3,00
Anestesia Combinada 1,82 50 1,892 1,00
Total 2,34 100 2,166 2,00
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Glicemia Postoperatorio

Frequency
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Eva al alta de recuperacion
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Std. Dev. = 2,166
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