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ANTECEDENTES

El cancer de mama es el cancer mas comun en mujeres con mas de 230.000 nuevos
casos diagnosticados anualmente en Estados Unidos. En el afio 2014 en México se
registraron 11,372 casos nuevos de cancer de mama con una tasa de incidencia de
22.56 por 100,000 habitantes mayores de 10 afios. En el grupo especifico de
mujeres de 25 afos y mas, en el afio 2015 se registraron 6,252 defunciones en
mujeres con una tasa de 18 defunciones por 100,000 mujeres. (2)(3)

La edad promedio de presentacion de los casos de cancer de mama es de 54.9
afos, la incidencia mas alta en el numero de casos se registra en el grupo de 50 a
59 anos con el 45% de todos los casos. La cirugia de la glandula mamaria es el pilar
del tratamiento; sin embargo pacientes con cancer que terminan en remision
enfrentan una realidad de una posible recurrencia, con respecto al cancer de mama
tiene una tasa de recurrencia del 30% después de la reseccidn quirurgica curativa
con margenes microscopicamente claros.(4)(5)

La recurrencia del cancer es un problema grave que involucra multiples mecanismos
y se ha hecho un esfuerzo para determinar qué papel juegan los anestesidlogos en
las tasas de recurrencia.

Los anestesidlogos utilizan opioides no solo en el perioperatorio, sino también en el
manejo del dolor tanto agudo como cronico. Actualmente se han realizado estudios
los cuales han arrojado resultados donde se evidencia que los opioides tienen una
implicacién en la progresion del cancer, existen innumerables formas en que los

opioides ejercen su efecto pro-tumoral, estos medicamentos estimulan los



receptores y expresados en el endotelio vascular, los cuales pueden desencadenar
angiogeénesis, también asi su otra forma de progresion tumoral es acentuando la
inmunosupresion. Ademas, existen otros efectos secundarios producidos por
opioides que son estrefiimiento, ileo, nauseas, vomito, depresion respiratoria,
prurito y alteracion del estado de conciencia (1) (21)

En algunos estudios se concluyé que la morfina puede inducir la angiogénesis como
aumentar la permeabilidad vascular y proporcionar un nexo para la diseminacion
del tumor. (2) (20) Se ha demostrado que los opioides disminuyen la inmunidad
celular tanto en humanos como en animales, afectando asi en casi todos los
aspectos del sistema inmunoldgico incluyendo macréfagos, neutrdéfilos, células T y
células natural killer. (6)(21)

La inmunidad celular, es el sistema principal responsable de la defensa antitumoral
del huésped y esta se suprime tanto en la exposicion aguda como cronica en los
opioides.

En estudios se demostré que la codeina, el fentanilo y la morfina suprimen las
células natural killer y aumentan asi el riesgo de metastasis, por lo tanto se
evidencia la importancia del uso selectivo y restringido de opioides en pacientes
con cancer, resaltando asi la necesidad de técnicas anestésicas seguras que
minimicen la activacion de las vias oncogénicas ,la inmunosupresion y otros efectos
no deseados los cuales pueden incrementar el riesgo de complicaciones
postquirurgicas y aumentar la estancia hospitalaria .(6)

Tegeder et al ha demostrado en multiples estudios los beneficios de la anestesia
regional como son la reduccidn de requerimientos de opioides o anestésicos

volatiles en el transoperatorio, lo que probablemente reduce asi la probabilidad de
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recurrencia de cancer, también reduce la incidencia de efectos no deseados de los
opiaceos, ademas resalta que este tipo de técnicas son eficaces para el manejo de
dolor agudo posoperatorio.

El 40% de las mujeres que se les ha realizado mastectomia experimentan dolor
agudo posoperatorio y entre el 2-60% desarrollan dolor cronico persistente. (19)

La cirugia de mama es muy frecuente en el tratamiento la cual puede provocar
dolor agudo y crénico con incidencias significativas (2) . Hasta el 55 % de los
pacientes postmastectomia experimentan dolor crénico que persiste durante meses
0 anos, uno de los predictores de dolor cronico después de la cirugia de mama es
la cantidad de dolor agudo experimentado por el paciente.(2) El control del dolor
generalmente se proporciona con una combinacion de analgésicos orales e
intravenosos, ademas de técnicas locales y regionales como son los bloqueos

interfasciales.(7)

Existe evidencia de que la disminucion de la agudeza del dolor en el periodo
posoperatorio inmediato disminuye la incidencia y la gravedad de dolor crénico
después de procedimientos mamarios. (7)(8) Las técnicas anestésicas regionales
ecoguiadas estan en continuo avance y constantemente se describen nuevos
abordajes o técnicas para bloqueos de nervios, con el objetivo de disminuir el dolor

posoperatorio, con la consecuente reincorporacion a las actividades diarias. (9)

Se han descrito varios tipos de bloqueos del plano interfascial especificamente para
este tipo de cirugias. El bloqueo de pectorales “PECS” se describieron por primera

vez en el afo 2011 consistente en la aplicacion de anestésico local en el plano en



el que se encuentran los nervios pectorales entre los musculos pectorales mayor y

menor.(10)

Posteriormente se describié una versién modificada denominado PECS |l para
disecciones axilares con el objetivo de aumentar el bloqueo de nervios como el
intercostal intercostobraquial, y toracico largo. (11) La técnica se ha descrito para
cirugias de mama con una serie retrospectiva que reporta disminucion de dolor a
las 8 horas cuando se realiza bloqueo PECS II, ademas de menor requerimiento de

opioides, disminucién de nauseas, vomitos y sedacion en la sala de recuperacion.(7)

(6)

Neethu M et al., en el ano 2018, reportaron un estudio prospectivo, aleatorizado y
controlado, en el cual se describe el bloqueo interfascial PECS | el cual bloquea los
nervios pectorales medial y lateral que se derivan del plexo braquial y el PECS Il
que bloquea la rama lateral del nervio intercostal; se concluye que el bloqueo de
nervios pectorales con anestesia general proporciona una analgesia superior en

comparacién con pacientes que solo son tratados con analgesia intravenosa.

Las pacientes fueron aleatorizadas en 2 grupos de 30 pacientes cada uno, el
primero para el grupo de anestesia general mas bloqueos combinados PECS |y
Il y el otro grupo solo anestesia general mas analgesia intravenosa, los resultados
primarios fueron disminucion del consumo de opioides durante el periodo
intraoperatorio y posoperatorio, el tiempo requerido hasta el primer analgésico fue
mayor y ademas hubo menos limitacion del movimiento del hombro en el sitio
operatorio en el grupo de los bloqueos PECS | y Il en comparacién con el grupo de

analgesia intravenosa.(12)



Satish Kumar et al., en el afo 2018, se recomienda el uso regular del bloqueo de
PECS Il como parte de la analgesia multimodal para el dolor posquirurgico para una
rapida recuperacion, reduccion de la estancia hospitalaria y disminucion de
complicaciones. El bloqueo de pectorales guiado por ultrasonido es una técnica
simple con una tasa de complicaciones baja y puede ser superior al bloqueo
paravertebral y al bloqueo epidural toracico para la analgesia posoperatoria

después de la cirugia de mama.(13)

Basak Altiparmak et al., en el aino 2019, realizé una comparacion entre el bloqueo
pectoral PECS Il y el bloqueo erector espinal concluyendo que el consumo de
opioides, las puntuaciones de dolor y la necesidad de analgésicos de rescate fue
significativamente mayor en el grupo del bloqueo del erector espinal en

comparaciéon con el grupo de bloqueo pectoral.(14)

El bloqueo de las ramas de los intercostales en la linea medio axilar o bloqueo
serrato intercostal o Bloqueo BRILMA es un bloqueo fascial realizado en la pared
toracica anterolateral el cual fue descrito en el afio 2012, se administra anestésico
local entre el musculo serrato anterior y los musculos intercostales externos a nivel
de la linea medio axilar, a la altura del 4° y 5 ° espacio intercostal. Con esta técnica
se logran bloquear las ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales y, por
difusion, las ramas cutaneas anteriores de los nervios intercostales que discurren
entre los musculos intercostales internos. Esto bloquea los nervios principales que
inervan la mama, incluido todo el complejo areolar-pezén. Por su abordaje medial,
este bloqueo también anestesia el compartimento axilar, el dermatoma T2-T3 y el

nervio intercostobraquial.(15)



P. Diéguez Garcia et al., en el afio 2013, describié un estudio observacional
prospectivo con 30 pacientes programadas para cirugia de mama no reconstructiva,
sé realiz6 el bloqueo de las ramas intercostales en la linea media axilar, guiado por

ultrasonido.

La eficacia clinica en este estudio se evalud en el periodo intraoperatorio mediante
la respuesta hemodinamica al estimulo quirurgico y la necesidad de opiaceos, y en
el periodo postoperatorio mediante la valoracién de la intensidad del dolor segun
escala verbal numérica de dolor y la necesidad de tratamiento analgésico de
rescate. El bloqueo de las ramas intercostales en la linea media axilar proporciona
una adecuada analgesia postoperatoria para cirugia no reconstructiva de la mama
y la axila, ademas disminuye la tasa de opiaceos tanto en el intra como

postoperatorio. (12)

Es una técnica sencilla, reproducible, con una ecoanatomia facil de comprender,
en la que mediante una puncidn unica puede ofrecer una adecuada analgesia,

pudiendo ser una alternativa en estos casos a los bloqueos del neuroeje.(9)(16)

Con estas nuevas técnicas de anestesia regional como bloqueo PECS Il combinado
con Bloqueo Brilma/Serrato se pretende disminuir el consumo de opiaceos intra y
posoperatorio ademas de minimizar el dolor y aumentar la satisfaccion de las

pacientes en el posquirurgico. (17)(18)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(La anestesia general mas bloqueos interfasciales como PEC Il vy
BRILMA/SERRATO reducen el consumo de opioides en mastectomias radicales por

neoplasia comparado con la anestesia general balanceada?

JUSTIFICACION

En el tratamiento definitivo del cancer de mama se incluye la cirugia de glandula
mamaria, el Hospital de Alta Especialidad del Bajio desde el afio 2007 hasta el
afo 2020 se han realizado aproximadamente 462 mastectomias por lesiones
neoplasicas.

Desde el afo 2011 que se describieron las nuevas técnicas de anestesia regional
ecoguiadas las cuales han demostrado grandes beneficios como disminucién de
consumo de opioides en el transoperatorio, disminucion de nauseas y vomitos,
ademas de disminucién de dolor agudo en unidad de recuperacién y asi la
disminucién de la incidencia de dolor crénico posquirurgico.

Desde el ano 2019 se ha implementado nuevas técnicas anestésicas incluyendo
bloqueos interfasciales PECS |l como Brilma/serrato para las mastectomias en
este hospital por lo cual es importante determinar si estas técnicas ya descritas en
la literatura son efectivas para disminuir como el consumo de opioides en el
transoperatorio, reduccion del dolor agudo y disminucion de sus efectos

secundarios como nauseas, vomitos e incapacidad.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula: No hay diferencia en el consumo de opioides entre la anestesia
general mas bloqueos interfasciales PEC Il y BRILMA/SERRATO vy la anestesia
general balanceada.

Hipétesis alterna: Existe diferencia en el consumo de opioides entre la anestesia
general mas bloqueos interfasciales PEC Il y BRILMA/SERRATO y la anestesia

general balanceada.

OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar si la anestesia general combinada con bloqueos interfasciales para
mastectomias radicales por neoplasia en el Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio reducen el consumo de opioides comparado con la anestesia general

balanceada.

Objetivos especificos.

¢ |dentificar y comparar efectos adversos o indeseables correspondientes al
uso de técnica anestesia general balanceada y técnica anestésica
combinada con bloqueos interfasciales.

e Valorar mediante ENA (escala numérica analoga de dolor 0 = Ausencia de
dolor, 10 = Dolor de maxima intensidad) la analgesia postoperatoria
inmediata en UCPA (unidad de cuidados posanestésicos)

e Cuantificar el uso de rescates de analgésico con las dos técnicas
anestésicas empleadas.

¢ Identificar efectos adversos como nauseas o vomitos o requerimiento de

antieméticos con las dos técnicas anestésicas empleadas.
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METODOS

Tipo de estudio: Retrospectivo Observacional, comparativo

Universo de estudio: Pacientes de sexo femenino sometidas a mastectomia
radical por lesiones neoplasicas.

Poblacion de estudio: Pacientes femeninas sometidas a mastectomias radical
atendidas en el HRAEB.

Muestra: Las mastectomias radicales por neoplasia que cumplan los criterios de
inclusién.

Calculo del tamafio de muestra: se incluiran todas las cirugias de glandula
mamaria por neoplasia desde el periodo comprendido desde marzo del 2019 hasta

completar la muestra.

Calculo del tamaio de la muestra

Datos obtenidos de Anticancer Res. 2020 Apr;40(4):2231-2238 para consumo de
fentanil

Tamafos de muestra estimados para una prueba de medias de dos muestras
Prueba t de Welch

Ho: m2 = m1 versus Ha: m2 |=m1

Alpha = 0.0500

Power= 0.8000

Delta =-90.6000

M1 = 318.1000

M2 = 227.5000

Sd1 = 79.1000

Sd2 = 84.4000
Estimado de tamafo de muestra:
N: 28
N por grupo: 14
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Criterios de inclusién:
e Pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia de mastectomia
radical por lesiones neoplasicas
e Pacientes femeninas mayores de 18 afos
e ASAILIIL I
e Obesidad grado |

Criterios de exclusion:
e Pacientes ASA IV, V, VI
e Paciente que no acepten la aplicacion de anestesia regional
ecoguiada o presente alguna contraindicacién para la aplicacion de
esta.

e Obesidad mayor a grado |

Variables:
a) Dependiente: Eficacia de los bloqueos interfasciales PEC Il vy
BRILMA/SERATO para disminucion de consumo de opioides.

b) Independientes: Tipo de técnica anestesia y analgesia empleada.

13



Variable

Opioide
transoperatorio

Analgesia
postoperatoria

ENA

Efectos
adversos,

Rescates
analgeésicos

Tipo de Escala
variable medicion

Dependiente  Razoén
Cuantitativa
continua

Dependiente  nominal

Cuantitativa Nominal

Independiente 1 al 10

Cualitativo Nominal
dependiente

Cuantitativa Razoén
discreta

de Definicién

operacional

Cantidad de
opioide utilizado
por kg de peso y
tiempo
quirurgico.

Es el manejo del
dolor agudo
después de una
cirugia, pudiendo
ser horas o dias.
Escala numeérica
analdgica de
evaluacion  del
dolor.

Respuesta a un
farmaco no
deseado, no
intencionado vy
que se produce a
dosis habituales
para la profilaxis,
diagnostico, o]
tratamiento:
Inestabilidad
hemodinamica
Toxicidad por
anestésicos
locales.

Numero de dosis
aplicada de
analgésico

complementario
en 24 horas
postoperatorias

Nivel de
Medicion
Microgramos
por hora

Si/No

Leve
Moderado
Intenso

Muy intenso
Si/No

Numero de
dosis

14



Edad

Peso

Talla

IMC

Presion arterial

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa

Independiente

Nominal
politémica

Cualitativa

Independiente

Nominal
politbmica

Razén

Razoén

Razén

Nominal

Nominal

Tiempo el cual ha
vivido una
persona medida
en anos

Fuerza con |la
cual le tierra
atrae a un
cuerpo, los
cuales seran
medidos en kg
Estatura altura de
una persona la
cual sera
expresada en
metros

Es una razon
matematica, que
asocia la masa y
talla de un

individuo,
conocido también
indice de
Quetelet.

Es la presion que
ejerce la sangre
contra la pared
de las arterias

Kg

Metros

Bajo peso
Menos de
18.5

Normal 18.5 a
24 .9

Sobrepeso25
a 29.99

obesidad
Mayor de 30
Hipotension
Menos de
90/40

Normal
Menos de

120/80

Elevada Mas
de 120/80
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Frecuencia
cardiaca

ASA

Cualitativa Nominal
Independiente
Nominal

politbmica

Cualitativa Nominal
Independiente
Nominal

politbmica

Es el numero de
contracciones del
corazén o]
pulsaciones por
unidad de tiempo

Sistema de la
asociacion
americana de
anestesiologia,
que clasifica el
estado fisico del
paciente.

Hipertension
Mas de
130/90

Bradicardia
Menos de 60

Normal 60 a
100

Taquicardia
Mas de 100
Asa l:
paciente sano
o0 normal

ASA Il:
paciente con
enfermedad
sistémica leve
ASAIIIL:
enfermedad
sistémica
severa

ASA IV:
enfermedad
sistémica que
amenaza la

vida del
paciente

ASA V:
moribundo

que no se
espera que
sobreviva a la
operacion
Asa VI
muerte
cerebral

16



Comorbilidades

Tiempo
quirurgico

Técnica
anestésica

Cualitativa Nominal
Independiente
Nominal

dicotdmica

Cuantitativa Razén

Independiente

Cualitativo Nominal
Independiente
Nominal

dicotdmica

Procedimiento:

Término médico,
presencia de uno
o} mas
enfermedades,
ademas de la
enfermedad o
trastorno primaria
ya sea Aguda 6
Cronica

Es el tiempo que
transcurre desde
que se inicia el
procedimiento
quirurgico
primera incision
hasta que se
terma por
completo el
procedimiento.
Técnica
anestésica
general
balanceada o
combinada
(anestesia
general mas
anestesia
regional)

Si/ No

Minutos

Anestesia
general
Anestesia
combinada

Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal comparativo sin

intervencion.

1. Se analizara a las pacientes que recibieron dos técnicas: anestesia general

balanceada vs anestesia combinada con bloqueos interfasciales, se

17
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registrara el consumo de opioides transoperatorios los cuales son registrados
en las hojas transanestesicas ademas la valoracion de dolor por la escala

analdgica del dolor en unidad de recuperacion.

2. Grupo 1: Pacientes femeninas mayores de 18 afos sometidas a mastectomia
radical por neoplasia con anestesia general balanceada y medicamentos

analgésicos intravenosos.

3. Grupo 2: Pacientes femeninas mayores de 18 afios sometidas a mastectomia
radical por neoplasia con anestesia general balanceada y bloqueos
interfasciales PEC Il mas bloqueo Brilma/Serrato ecoguiado con anestésico
local ropivacaina al 0.375%.

4. Se evaluaran la presencia de dolor en unidad de cuidados posanestésicos
considerado en la escala analégica del dolor como moderado un valor > 4

5. Se evaluaran la necesidad de rescates analgésicos en unidad de cuidados
postanestesicos

6. Se evaluara la presencia de efectos adversos como nauseas, vomito o

necesidad de antieméticos.

Se recolectaran los registros de las hojas transanestesicas de las dos técnicas

anestésicas y se evaluara en consumo de opioides en el transoperatorio

18



ANALISIS ESTADISTICO

La informacién al respecto de las variables a estudiar se colectara por cada paciente
identificado en una base de datos generada ex profeso en programa de computo

con hoja de calculo de Google Drive y Excel Microsoft Office 365.

El analisis de los datos se realizara mediante programa de estadistica SPSS®

version 24. El plan de andlisis es el siguiente:

El analisis descriptivo se realizara segun la naturaleza de las variables, de tal
manera que las variables cualitativas se describiran mediante proporciones, tasas
0 porcentajes; por otra parte, las variables cuantitativas se describiran mediante
medias y desviacidon estandar o medianas y su rango intercuartil (Q1 a Q3), segun
sea su distribucion. La normalidad en la distribucion de las variables cuantitativas

se determinara mediante la prueba de Kolmogdérov-Smirnov.

En caso de variables cualitativas se empleara la prueba de Chi cuadrado de
Pearson y se utilizara la correccion de Yates en caso de valores extremos; la prueba
de la Probabilidad Exacta de Fisher se realizara como alternativa a la prueba de Chi
cuadrado en caso de que los valores esperados de alguna de las celdas de la tabla
de contingencia 2x2 sea menor a 5.

En caso de variables cuantitativas, el analisis inferencial se basara en la prueba t
de Student para dos muestras independientes, en caso de no observarse
normalidad en la distribucidn se empleara su equivalente no paramétrico (prueba U
de Mann-Whitney).

Se considerara como significativo un valor p menor a 0.05 (IC 95%)
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ASPECTOS ETICOS

El proyecto sera presentado ante los Comités de Etica e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad, Este protocolo de investigacion esta fundamentado
segun las normas y lineamientos éticos, el reglamento de la Ley General de Salud
en su capitulo Il articulo 17 y con la declaracion de Helsinki adoptada por la 642.
Asamblea Médica Mundial, Fortaleza, Brasil (2013), esta hace referencia a las
recomendaciones para guiar al personal de la salud en la investigacion biomédica
con seres humanos. Ademas de seguir los cédigos y estatutos internacionales
vigentes a la fecha actual para la practica adecuada en el campo de la investigacion

clinica.

Se respetaran al pie de la letra los principios que se encuentran estipulados en el
Cddigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, asi como su enmienda; el Informe
Belmont; de igual manera lo que refiere al Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos.

La Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial establece de forma
precisa al meédico el principio “La salud de mi paciente sera mi primera
consideracion”, asi pues, se dictamina en el Cédigo Internacional de Etica Médica
declarando que: “Cualquier acto o consejo que pueda debilitar la resistencia fisica

o moral de un ser humano, puede utilizarse solo en su beneficio.

La normatividad nacional que sustenta este protocolo esta dada por la Ley General
de Salud NOM- 012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de

proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Seran salvaguardados todos y cada uno de los datos obtenidos, no se expondran,

los datos de identificacion ni cualquier otro dato personal del paciente.
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FINANCIAMIENTO

No aplica

RESULTADOS

Se realizo un estudio retrospectivo para comparar dos técnicas anestésicas:
anestesia general balanceada y anestesia general con bloqueos interfaciales, el
total de pacientes evaluados fueron 106, 56 para anestesia general balanceada
(52.8%) y 50 pacientes para anestesia con bloqueos interfasciales (47.2%), se
realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la diferencia de consumo de
opioides donde se encontré que la distribucion fue normal P: 0.08. Todos los
pacientes fueron sometidos a mastectomias por cancer en el Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio, cumpliendo los criterios de inclusion para este estudio.
Tabla 1

Tipo de Anestesia
Porcentaje
AGB +Bloqueo 50 47.2
interfascial
AGB 56 52.8
Total 106 100

Tabla 1 Grupos de pacientes para anestesia general balanceada vs anestesia
general en combinacién con bloqueos interfasciales

El analisis demografico total muestra que el margen de edad estuvo entre 26 a 79
afos con una media de 50 afios con valor de p 0.275 el cual es no
estadisticamente significativo, el peso con un margen de 37 kg a 102 kg con una
media de 67.1 con valor de p 0.84 estadisticamente no significativo, la talla 1.32

cm a 1. 69 cm con una media de 1.55 cm con un valor de p 0.116

21



estadisticamente no significativo y el IMC con un margen de 18.6 a 52 con una

media de 28.2 con un valor de p 0.072 no significativo como se muestra en la

tabla 2
Analisis estadistico descriptivo
Valor Minimo | Valor Maximo Media
Edad 106 26 79 50.53
Peso 106 37 102 67.1387
Talla 106 1.32 1.69 1.5522
IMC 106 18.6 52 28.2297

Tabla 2 Analisis demografico

Con respecto a las comorbilidades en orden de frecuencia ninguna comorbilidad
64.2 %, diabetes 8.5%, hipertension 13.2 % hipotiroidismo 3.8%, hipertensién mas
diabetes 7.5%, vértigo 0.9% osteoporosis 0.9%, retraso psicomotor 0.9% como se

muestra en la tabla 3, grafica 1.

Todas las pacientes del presente estudio su clasificacion ASA es de Il y el tipo de

procedimiento quirurgico fue electivo.

Comorbilidad n AGB AGB + Bloqueos interfasciales
Ninguna 68 (64.2) 37 31
Diabetes Mellitus 9 (8.5) 3 6
tipo Il

Hipertensién 14 (13.2) 6 8
Hipotiroidismo 4 (3.8) 3 1
HAS + DM 8 (7.5) 5 3
Vértigo 1(0.9) 1 0
Osteoporosis 1(0.9) 0 1
Retraso 1(0.9) 1 0
psicomotor

Tabla 3 Andlisis demografico de comorbilidades
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Grafica 1 Distribucion de comorbilidades

En unidad de recuperacion las pacientes que requirieron intervencion con
analgésicos son para anestesia general balanceada en total 8 pacientes
representando el 8.5%, recibiendo como tratamiento buprenorfina en 2 pacientes
3.6 % y tramadol en 6 pacientes 10.7%.

Los pacientes con anestesia general balanceada mas bloqueos interfasciales que
requirieron control de dolor en UCPA es de 1 paciente equivaliendo al 2.0 % del
total, recibiendo como tratamiento tramadol intravenoso, como se muestra en
Tabla 4
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Necesidad de intervencion o n AGB

rescate en UCPA

No 97 48
(91.5)

Si 9 (8.5) 8

Tipo de rescate

Ninguno 97 48
(91.5)

Buprenorfina 2(1.9) 2

Tramadol 7 (6.6) 6

Reacciones secundarias o no

deseadas

No 102 52
(96.2)

Si 4 (3.8) 4

AGB + Bloqueos
interfasciales
49

1

49

50

0

Tabla 4 Analisis de rescate analgésicos por cada técnica anestésica

Grafica 2 Valor de ENA para Anestesia General Balanceada + Bloqueos

Interfasciales
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Grafica 3 Valor de ENA para Anestesia General

Grafica 4 Valor de ENA para las dos técnicas anestésicas

Frecuencia

ENA

50

304

20+

104

25



De las 56 pacientes sometidas a mastectomias radicales con anestesia general
balanceada 4 de ellas correspondiendo al 7.1% presentaron reacciones
secundarias, especialmente vomito, nauseas y en un caso se presento cronicidad
del dolor. Tabla 4

En las pacientes correspondientes a anestesia general balanceada mas bloqueos

interfasciales no se observaron reacciones secundarias o no deseadas.

Con respecto al objetivo principal del estudio el cual es evaluar las dosis, el
consumo Y la tasa de opioides principalmente para fentanilo el cual es el principal
opioide utilizado en el Hospital de Alta Especialidad del Bajio encontramos que
para las 56 pacientes que recibieron anestesia general balanceada el margen de
dosis de opioide se encuentra entre 200 mcg a 650 mcg con una media de 372.14
mcg, y para las 50 pacientes que recibieron como técnica anestesia general
balanceada mas bloqueos interfasciales el margen de la dosis de opioides esta
entre 150 mcg a 350 mcg con un valor de p < 0.001 el cual es estadisticamente
significativo como se muestra en la tabla 6, también se evalué la tasa de opioides
para las dos técnicas anestésicas encontrando que para la anestesia general
balanceada la tasa de opioides presentan un margen de 1 a 6 con una media de
2.64 y para la técnica de anestesia general balanceada mas bloqueos
interfasciales el margen de la tasa se encuentra entre 1 y 4 con una media de 1.81
con un valorde p <0.001 el cual es estadisticamente significativo.

En relacion con la duracion del procedimiento quirdrgico para las pacientes que
recibieron anestesia general balanceada el margen de valor minimo es 60 minutos
y maximo de 240 minutos con una media de 135.48 minutos, y para las pacientes
que recibieron anestesia general balanceada mas bloqueos interfasciales el
margen de duracion se encuentra entre 70 a 200 minutos con valor medio de

122.94 minutos con un valor de p de 0.72 siendo estadisticamente no significativo.
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Grafica 5 Dosis de opioide para Anestesia general Balanceada
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Grafica 7 Comparacion de la dosis de opioides en las dos técnicas

anestésicas
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Grafica 8 Dosis de opioides para las dos técnicas anestésicas
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TABLA 6 Analisis de las dos técnicas anestésicas

Caracteristicas Anestesia AGB + bloqueos | Significancia
Generales General interfaciales
Balanceada

n 106 56 50
Edad 50.53 (12.04) 50.50 (13.03) 50.56 (10.93) p=0.98
Peso 67.13 (11.91) 68.33 (12.64) 65.79 (11.01) p=0.27
Talla 1.55 (0.06) 1.55 (0.06) 1.55 (0.06) p=0.84
IMC 28.22 (5.2) 28,98 (5.80) 27.38 (4.33) p=0.11
Duracion 129.57 (35.81) | 135.48 (39.83) 122.94 (29.7) p=0.72
Dosis 302.26 372.14 (89.20) 224 (45.44) p< 0.001
Opioide (103.21)
Tasa 2.25(0.94) 2.64 (1.0) 1.81 (0.64) p< 0.001
opioide
ENA 1.61 (1.8) 2.34 (2.04) 0.80 (1.05) p< 0.001
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DISCUSION

El uso de opioides sigue siendo la base fundamental para el manejo analgésico y
anestésico tanto en el trans como el posoperatorio. Se ha justificado su uso en el
entorno quirurgico y posquirurgico debido a sus mecanismos de accion, disminucion
eficaz del dolor, facilidad de administracion y su seguridad en el entorno hospitalario.
(Pérez et al., 2017) (1)

Los opioides estan en primera linea de tratamiento en dolor agudo postoperatorio
de moderado a intenso sin embargo sus efectos adversos limitan en ocasiones las
dosis, retrasan la recuperacién postoperatoria en UCPA y pueden colocar en peligro

la vida del paciente. (8)(1)

Alrededor de 30- 75 % de los pacientes posquirurgicos experimentan dolor de
moderado a severo en algun momento de su hospitalizacion (1). Con respecto al
dolor agudo post mastectomia presenta una incidencia que puede llegar hasta el
40% los cuales requieren otro tipo de intervencion como farmacolégica o no

farmacoldgica (14) (19)

En las ultimas décadas se han lanzado e intensificado programas con el concepto
de analgesia y anestesia libre de opioides para evitar sus efectos secundarios como
son nauseas, vomitos, ileo postoperatorio, que pueden demorar su recuperacion
postoperatoria ademas también se ha mencionado el vinculo de los opioides con la
recurrencia de cancer.(1) (5) La analgesia multimodal, basada en un concepto de
combinacién de medicamentos analgésicos, farmacos coadyuvantes y técnicas

analgésicas, se presentan como una alternativa segura y eficaz.

El uso de opioides en el trans y posquirurgico en la cirugia de mama se han definido
como elevados, debido al manejo de una adecuada analgesia postoperatoria por el
alto riesgo de cronicidad de dolor o sindrome de dolor postmastectomia, por lo cual

desde el 2010 han surgido nuevos protocolos de analgesia postquirurgica en los
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cuales se hace hincapié en las técnicas de anestesia regional y farmacos no
opioides con buenos resultados (19)(1)(9)

En este estudio, realizado a 106 pacientes sometidas a mastectomia por lesiones
neoplasicas en el Hospital de Alta Especialidad del Bajio, se compard dos técnicas
anestésicas, en la cual en una de ellas hubo combinacion de técnicas de anestesia
regional y en la otra se realizd unicamente anestesia general balanceada,
encontrando resultados favorables y estadisticamente significativos a la primera
técnica en mencion como disminucion de consumo de opioides (p<0.001),
disminucion de ENA en unidad de cuidados posanestésicos (p<0.001) vy

disminucién de rescates analgésicos en el postoperatorio.

Pero no se encontré resultados estadisticamente significativos al comparar las dos
técnicas con respecto a la edad (p 0.275), peso (p 0.84), talla (p 0.116), IMC

(p 0.072) este tipo de resultados podrian estudiarse con mas detalle en estudios
prospectivos los cuales podrian incluir mayor numero de pacientes donde los grupos

sean representados con técnicas y manejos definidos.
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CONCLUSIONES

La incidencia de mastectomias por lesiones neoplasicas ha incrementado,
actualmente los diagnédsticos se realizan en mujeres a temprana edad, por lo cual
como medicos anestesidlogos debemos brindar la mejor técnica anestésica para
este procedimiento quirargico para asi obtener resultados postquirdrgicos
favorables, las técnicas anestésicas que se usan habitualmente presentan
caracteristicas especiales y depende de cada caso como también de la experiencia
y habilidad del anestesiologo; se realizé el presente estudio comparando dos
técnicas anestésicas y evaluando resultados de consumo de opioides y escalas de
dolor inmediatamente en recuperacion, encontramos resultados favorables y
estadisticamente significativos en la técnica que se combind bloqueos

interfasciales.

El empleo de la anestesia general balanceada sigue siendo de preferencia para
algunos profesionales, pero los resultados obtenidos demuestran que el uso de
bloqueos interfasciales representan una excelente alternativa terapéutica, es
conocido que una adecuada intervencion en el tratamiento del dolor agudo genera

satisfaccion y una recuperacion rapida.

Se recomienda realizar mas estudios con diferentes disefios metodoldgicos,
estandarizar las técnicas anestésicas y resaltar el uso de técnicas regionales
como técnicas complementarias para el manejo de dolor agudo postoperatorio,
con el fin de disminuir la incidencia de cronicidad y severidad del dolor, disminuir
dosis y efectos no deseados de los opioides ademas de rescates de otro tipo de
analgeésicos.
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Anexos

Escala numérica analdgica, de valoracion de dolor.

LA ESCALA NUMERICA (EN):

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente
selecciona el nimero gque mejor evalda la intensidad del sintoma.

0 1 2 3 4 5 6 T 8 g 10
Sin Maximo
dolor dolor
GLOSARIO

UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos

Analgesia: modulacion de la percepcion del dolor; el analgésico administrado
tiene como finalidad disminuir o evitar la percepcion del dolor durante el
procedimiento.

Anestesia general balanceada: Técnica anestésica que consiste en la utilizaciéon
de una combinacion de agentes intravenosos e inhalatorios para la induccion vy el
mantenimiento de la anestesia general.

Anestesia general combinada: Es la combinacién de anestesia general con
anestesia regional central o periférica.

Anestésicos locales: son agentes quimicos que interrumpen la conduccion
nerviosa en una zona localizada, de forma transitoria y reversible.

ENA: escala numérica analoga de dolor
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