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RESUMEN

Titulo: “Eficacia Analgésica del Bloqueo Erector de la Espina en Mastectomia Radical”
Antecedentes: La cirugia de mama presenta en la mayoria de los casos
complicaciones, que si bien la mayoria de estas son relacionadas a la herida quirurgica,
entre el 20 y 50% de las que se reportan son el dolor postoperatorio. Diversos estudios
han demostrado una disminucién en el dolor postoperatorio en mastectomia. El
bloqueo del plano del erector espinal (ESP) ha demostrado beneficios como técnica
regional en cirugia de mama, estos incluyen una analgesia efectiva y disminucion del
consumo de opioides.

Objetivo. Determinar la efectividad del bloqueo ESP en pacientes sometidas a
mastectomia radical.

Materiales y métodos. Se estudiaron retrospectivo transversal en el cual se evaluaron
expedientes clinicos de pacientes femeninas mayores de 18 afios, sometidas a
mastectomia radical, a las cuales se les aplico técnica anestésica con bloqueo ESP en
dosis unica, analizando el nivel de dolor utilizando escalas de Evaluacién Verbal
Analoga 24 horas posteriores a la realizacién del bloqueo ESP.

Resultados. Fueron incluidas un total de 43 pacientes de 55.42+10.86 afos. La
puntuacion EVA fue de 2.56+1.88 puntos, de 0.91+1.29 puntos y de 0.40+0.79 puntos a
las 2, 6 y 244 horas, respectivamente (p<0.001). El control de dolor fue del 76.74%,
95.35% y del 100.00%, respectivamente. Se administré de opioide de rescate en el
23.26% de las pacientes (p<0.001). No fueron observados efectos adversos
secundarios ni complicaciones relacionadas al bloqueo ESP.

Conclusiones. Los hallazgos del presente revelan que el bloqueo ESP en pacientes
sometidas a mastectomia radica se aprecié como una técnica regional en cirugia de
mama eficaz, eficiente y segura.

Palabras clave. Bloqueo del plano del erector espinal, efectividad, mastectomia

radical, dolor postoperatorio.



INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el sindrome de
dolor post mastectomia como el dolor persistente que aparece después de la
mastectomia , que afecta la parte anterior del torax, axila, la parte superior y medial del
brazo, podemos describir las sensacion de dolor como una experiencia subjetiva, por
lo que deben valorarse diferentes aspectos clinicos como la intensidad del dolor, su
duracién, la localizacién, desencadenantes, irradiacion, tipo de dolor etc. Tomando en
cuenta los diferentes sintomas dolorosos que presentan las pacientes, la etiologia del
dolor no es homogénea, pero el hallazgo mas comun es la lesién de estructuras
nerviosas por el acto quirurgico, siendo la causa mas evidente la lesién del nervio costo
braquial o alguna de sus ramas, observandose una alteracion de la sensibilidad en el
territorio de distribucion del nervio en el 48 al 84 % de las mujeres sometidas a cirugia

de mama.

Diversos estudios han demostrado una disminucion en el dolor postoperatorio en
mastectomia, uso de opioides, nausea y vomito postoperatorio (NVPO) cuando se
utilizan técnicas de bloqueo paravertebral entre otras, usando como agente analgésico

los anestésicos locales, con o sin opines.

En el Bloqueo Plano Erector de la Espina (ESP), cuya técnica fue descrita por primera
vez por Forero en el afio 2016, se busca depositar una masa de anestésico local en el
plano miofascial profundo a los musculos erectores espinales, utilizando como ayuda
visual ultrasonografica su intima relacién con la apdfisis transversa vertebral en su
borde lateral e inyectando entre esta ultima el anestésico local, difundiendo hacia el

espacio paravertebral y también al espacio epidural el farmaco.

La estrategia para manejo postoperatorio del dolor posterior a la mastectomia con ESP
es innovadora, segura y sencilla de realizar, ademas que nos asegura una adecuada
analgesia, disminuyendo el consumo de analgésicos opioides y garantizando la
adecuada evolucion en el manejo del dolor del paciente, aportando a la rapida

recuperacion de estos.



MARCO TEORICO

CIRUGIA MAMARIA

La cirugia mamaria ha tenido importantes modificaciones en los ultimos afos, siendo el
tratamiento locoregional el de primer orden, individualizando segun la estadificaciéon
tumoral para el diagnostico. Las estrategias quirurgicas oncologicas han llevado a la
disminucién de la “Cirugia diagndstica” y todo lo que estas conllevan: disminucion del
seguimiento posterior, hospitalizaciones, morbilidad y anestesia local o regional. Estas
cirugias idealmente deben realizarse bajo programas de corta estancia, donde puedan

acudir a cuidados postoperatorios en un lapso de una semana [1].

EPIDEMIOLOGIA

Durante el afo 2017, en la poblacion de pacientes mayores de 20 anos, 24 de cada
100 pacientes con diagndstico de cancer son de mama. La mortalidad del cancer de
mama es del 1% en las pacientes entre 15 y 29 afos de edad, 13% tienen entre 30 y
44 anos de edad, siendo las pacientes de mayor edad las que ocupan el mayor

porcentaje de mortalidad, este siendo de 38% en pacientes entre 45 y 59 anos. [2]

MASTECTOMIA

Las indicaciones que normalmente se toman en cuenta para la realizaciéon de
mastectomia son tres o mas PAAF o biopsias antes de 2 afios, multiples fibroadenomas
o0 quistes, mamas fibroticas, fibroadenomas u otros tumores benignos gigantes,
mastodinia o secrecion por el pezon al tratamiento médico y pacientes de alto riesgo

con antecedente heredofamiliar de cancer. [3].

Cerca de la mitad de las pacientes sometidas a mastectomia presentan
complicaciones, si bien la mayoria de estas son relacionadas a la herida quirurgica
(dehiscencia de herida en un 27%), entre el 20 y 50% de las complicaciones que mas

se reportan son el dolor postoperatorio, que puede llegar a perdurar hasta 40 dias
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posteriores al evento quirurgico, esta es una de complicacion que se prevé en la
mayoria de los casos ya que distintos factores asociados a la complicacion son el
resultado de un diagndstico tardio en estadios avanzados del cancer, por lo cual la

mayoria de las pacientes deben someterse a terapia multimodal. [4]

SINDROME DE DOLOR POST MASTECTOMIA

La IASP define el sindrome de dolor post mastectomia como el dolor persistente que
aparece después de la mastectomia, afectando la parte anterior del torax, axila, la parte
superior y medial del brazo [5], este tiene una incidencia del 55.3% [6], el mecanismo
patolégico que causa el Sindrome Postmastectomia requiere de un enfoque importante
en su naturaleza neuropatica, el dolor crénico postoperatorio mas alla del umbral de
resolucion fisioldgica se debe principalmente al dafio directo o traccién de los nervios
durante el procedimiento quirurgico, especialmente a los nervios, intercostales,

braquiales, pectorales lateral y medial, toracodorsal y nervio toracico largo [7].

La prevencion de este cuadro cuenta con varias estrategias farmacolégicas que
incluyen Lidocaina Tépica perioperatoria, mexiletina, gabapentina y venlafaxine, estos
medicamentos han demostrado disminuir el dolor crénico y postoperatorio, entre las
técnicas regionales de anestesia los bloqueos paravertebrales de T2 a T8 previenen la
cronicidad del dolor. El unico farmaco que ha demostrado ser eficaz en la disminucion

del dolor cronico en pacientes post operadas de cirugia de mama [8].

El grado de sensacion del dolor estd muchas veces relacionado con aspectos
psicologicos, por lo tanto, existe una correlacion entre la ansiedad y la depresion con el
dolor postoperatorio, esto se ve sobre todo en pacientes joévenes, posiblemente
atribuible a mayores preocupaciones sobre su calidad de vida y aspiraciones a futuro,
aunado a esto, existe una mayor preocupacion por cuestiones estéticas; todos estos

factores pueden intensificar la severidad del dolor [9].

EVALUACION DEL DOLOR



El dolor es una experiencia subjetiva, por lo que debe valorarse desde diferentes
aspectos clinicos como su intensidad, su duracion, la localizacion, desencadenantes,
irradiacion, tipo de dolor, control, etc. Existen varias herramientas para evaluar la
intensidad del dolor en pacientes oncoldgicos: Escalas como la Escala Numeérica
Anéloga (ENA), Escala Analégica Visual (EVA) o la Escala Verbal Analoga, EVA), estas

graduan el dolor en ausente, leve, moderado y severo [10].

Diversos estudios han demostrado una disminucion en el dolor postoperatorio en
mastectomia, uso de opioides, nausea y vomito postoperatorio (NVPO) cuando se
utilizan técnicas de bloqueo paravertebral entre otras, usando como agente analgésico
Anestésicos locales, con o sin opines. Esto se ve reflejado principalmente cuando las
pacientes son sometidas a anestesia general balanceada mas anestesia regional [11].
Algunas ventajas adicionales de estas técnicas regionales ademas del manejo de dolor
cronico postoperatorio es la mejora de oxigenacion subcutanea en el sitio de herida

quirurgica lo cual reduce el riesgo de infeccidn y mejora su cicatrizacion [12].

TECNICAS REGIONALES ASOCIADAS A MASTECTOMIAS

Algunas de las técnicas mas estudiadas con las que se cuenta actualmente son el
Bloqueo de las Ramas Intercostales en la linea media axilar (BRILMA), en el cual
consiste en un bloqueo guiado por ultrasonido de las ramas cutaneas de los nervios
intercostales que cubran los niveles metaméricos del segundo al sexto nervio
intercostal, logrando con una puncion unica las ramas anteriores y laterales de los

nervios [13].

El bloqueo de los Nervio Pectorales es otra técnica utilizada que no compromete la
inervacidn simpatica, tiene una accion rapida y no requiere el uso de opioides, el
Bloqueo PEC | cubre la region anterolateral medial pectoral superficial del térax, la
porcién lateral es inervada por los fasciculos del plexo braquial de C5 a C6, y la rama
medial de C8 a T1; en cirugias que implican procedimientos mas cruentos que abarcan
la zona de la axila, el Bloqueo PEC Il es utilizado para dar analgesia a las areas que el

bloqgueo PEC | no alcanza, siendo estos el nervio Toracico largo y los nervios
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intercostales que inervan de T2 a T6, tanto el bloqueo PEC | como el PEC I, resultan
de gran utilidad clinica para el manejo multimodal de la analgesia durante la cirugia de
mama, asi como para diversos procedimientos que afectan la region anterolateral

toracica [14].

BLOQUEO DEL PLANO DEL ERECTOR DE LA ESPINA: ANATOMIA, TECNICA Y
Uso

El bloqueo del plano del erector espinal (ESP) busca depositar una cantidad de
anestésico local en el plano miofascial profundo de los musculos erectores de la
espina, la dinamica de la difusién del anestésico local inicialmente era que este se
difundia hacia el espacio epidural y paravertebral; con la informacién que ya se conoce
sobre el bloqueo peridural, sabemos que se requieren de dosis subsecuentes de
anestésico local en adecuada concentracion y volumen, ademas de esta infusion, los
bolos de anestésico local son necesarios, ya sea programados o controlados por el
paciente, en el caso del ESP estos bolos de anestésico local deben tener cierta presion
de flujo para alcanzar la extensién adecuada y contrarrestar las contracciones

musculares de los paraespinales y la presion toracica negativa [15].

Es fundamental conocer los aspectos anatomicos de cdmo provee de analgesia el
bloqueo ESP, para esto se deben dividir las estructuras anatémicas en las 2 partes de
identificacion anatomica paras el bloqueo: los nervios espinales y los musculos; Los
nervios espinales toracicos se dividen en 2 ramas después de salir del forman
intervertebral, una rama dorsal y otra ventral; la rama dorsal recorre en direccion
posterior por el foramen costotransversal, este ultimo delimitado superior por el proceso
transverso, inferiormente por el borde de la costilla, medial por la lamina y faceta
articular y lateral por el ligamento costotransverso superior. El foramen costotransversal
desemboca la rama dorsal en forma ascendente en el musculo erector de la espina y
se divide aqui en una rama media y una lateral, de estas dos, la medial continua hacia
el musculo romboide y trapecio. Con el paciente en sedestacion se utiliza ultrasonido
con transductor linear de alta frecuencia se identifican tres musculos: trapecio,

romboide mayor y erector de la espina, una aguja es insertada en direccion
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cefalocaudal o cando cefalica hasta llegar al plano interracial entre el romboide mayor y
el erector de la espina, la correcta posicion de la aguja se confirma con la sedacion de

los planos al administrar el anestésico local [16].

La técnica inicialmente descrita por Mauricio Forero y Cols. En el afio 2016, donde se
nos presenta diversos del uso de ESP para manejo analgésico postoperatorio, el primer
casos de paciente con dolor toracico crénico secundario a traumatismo costal, en el
primer caso, una paciente de 67 afos de edad se colocé en posicion de sedestacion, y
se uso un ultrasonido lineal de alta frecuencia en orientacion longitudinal a 3 cm lateral
del proceso espinosos de T5, al identificarse los 3 musculos trapecio, romboide mayor
y erector de la espina se insertd una aguja 22 Gauge, aplicando un. Total de 20 ml de
anestésico local en el plano interfacial entre el musculo romboide mayor y el erector de
la espina, obteniendo una aboliciéon del dolor en una escala EVA 0/10, reportando una
recurrencia del dolor 36 horas después del bloqueo. Tomando en cuenta la mejoria de
sintomas y calidad de vida, se decidié insertar un catéter peridural 19 gauge para
facilitar la administracién de bolos intermitentes de anestésico local. El segundo caso
clinico trata de un paciente de 48 afnos de edad con diagndstico de dolor crénico en
parrilla costal secundario a un accidente automovilistico hace 3 afos, presentando un
cuadro clinico caracterizado por dolor opresivo severo y parestesias en cara
anterolateral del térax de T3 a T9. Su manejo analgésico consisti6 en el uso de
Pregabalina mas bloqueo ESP, utilizado la misma técnica y dosis del primer caso,
obteniendo completa resolucion del dolor a los 30 minutos de la administracion. Siendo
estos ultimos 2 los casos mas relevantes del uso de ESP descrito por primera vez, se
concluye que ademas de su eficacia analgésica, la ventaja que poseen es su seguridad

y facilidad de realizar. [17]

El bloqueo ESP ha demostrado beneficios como técnica regional en cirugia de mama,

estos incluyen una analgesia efectiva y disminucion del consumo de opioides [18].

Actualmente el bloqueo ESP se tiene principalmente como linea para el manejo
analgésico en diversas cirugias, existen escenarios clinicos donde el uso de ESP ha

mejorado considerablemente el manejo del dolor postoperatorio, entre ellos se
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encuentran una serie de casos en pacientes sometidos a cirugia toracica resectiva por
toracotomia, este incluye 7 pacientes, a los cuales, siguiendo la técnica descrita por
Forero en 2016, se les aplico el bloqueo ESP con la instalacion de un catéter a la altura
de la apdfisis transversa de T5, utilizando un transductor de ultrasonido lineal 13 MHz

de 38 mm en posicion longitudinal se realizé una inyeccion unica de 20 ml de
Levobupivacaina al 0.25%, visualizando la diseccién de los planos por el anestésico
local e instalando el catéter para infusion continua. Los resultados del estudio arrojaron
datos de manejo de dolor postoperatorio satisfactorio, con los 7 pacientes del estudio
manteniéndose en por debajo de los 3 puntos en la escala EVA en las 48 a 72 horas

posteriores al evento quirurgico. [19]

La poblacién pediatrica también es un grupo de edad el cual puede verse beneficiado
del bloqueo ESP para manejo del dolor. Particularmente, el dolor es una parte
fundamental del cuidado general del nifio quemado. Se describe el caos de una menor
de 2 afios de edad y 15 kg de peso, con quemaduras del 40-49% de superficie
corporal, en al cual, después de haber agotado las opciones farmacolégicas y no
farmacolégicas del manejo de dolor, se optd por realizar un bloqueo ESP, siguiendo
igualmente la técnica descrita por Forero. La paciente bajo sedacion y monitorizacion
continua, se realizdé bloqueo con ultrasonido y transductor lineal 5-15 MHz, realizando
puncion en plano con el transductor a la altura de T4 posterior a la visualizacion de los
3 musculos superficiales. Se localizé la punta de la aguja Quincke 22 G en plano
interfacial y se inyectd un volumen de 0.5 ml/kg de bupivacaina al 0.1% mas
dexametasona 0.1 mg/kg. Tras seguimiento diario de la paciente, se evidencid la
mejoria continua, permitiendo el uso de ropa, mejoria de los ciclos de suefio y la

realizacion de actividades basicas. [20]

Existen estudios que recomiendan el bloqueo ESP como alternativa en el manejo de
dolor de paciente post operadas de mastectomia, quienes representan un numero
importante de pacientes en la poblacion actual, los datos indican que el bloqueo resulta
una estrategia util, sencilla y rapida de realizar en el control de dolor posoperatorio de
mastectomias, aun cuando no se tienen hasta el momento muchos articulos publicados

en el tema. [21]
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JUSTIFICACION

La mastectomia es un proceso que provoca dolor agudo en el postoperatorio por lesion
tisular en tejidos blandos de la cara anterior del térax. El manejo inadecuado de la
analgesia postoperatoria puede dar como consecuencia la aparicion de un sindrome

doloroso croénico y de dificil control, como el Sindrome Post Mastectomia [22].

En los ultimos afos han surgido nuevas estrategias para el manejo del dolor, como los
gabapentinoides, los anestésicos locales y la analgesia regional; no obstante, aun hace
falta investigaciones que documenten el impacto a largo plazo de estas terapéuticas.
[23].

Esta investigacion tiene como objetivo brindar un conocimiento mas amplio sobre el
adecuado control de dolor postquirurgico en las pacientes sometidas a mastectomia
radical, asi como la necesidad de administrar coadyuvantes u otros analgésicos
opioides 0 no opioides que puedan ocasionar efectos secundarios no deseados que
retrasen el alta hospitalaria y, por consiguiente, incrementen los costos hospitalarios

tanto para el paciente como para la institucién publica.

Cabe destacar que los analgésicos opioides se utilizan como primera linea en el
manejo de dolor perioperatorio, sin embargo, una de sus desventajas es el alto costo
en comparaciéon con otros medicamentos, por ejemplo, los anestésicos locales. Asi
mismo, dosis altas de opioides conllevan a un mayor riego de efectos adversos,
principalmente nausea y vémito, seguido de retencidén urinaria y depresion respiratoria.
En contraste, los anestésicos locales tienen un rango de seguridad mas amplio y la
adquisicion del medicamento no requiere de recetas especiales con codigos de barras

para su compra o posesion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud

La magnitud del estudio radica en mejorar la estancia intrahospitalaria postoperatoria,
mejorando los umbrales de dolor de las pacientes post operadas de mastectomia y
previniendo el Sindrome post mastectomia, asi como disminuir las dosis de opioides y
los efectos adversos que conlleva el uso de estos. La incidencia del Sindrome Post
Mastectomia es de un 36.2 %. Se ha documentado que el bloqueo ESP mejora el

umbral de dolor postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia.

Trascendencia

A futuro, la trascendencia de este estudio es contar con mas opciones de manejo
analgésico postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia, disminuir los costos
por consumo de medicamentos analgésicos usados rutinariamente y estancia
intrahospitalaria, asi como proporcionar conocimiento justificado a los anestesiélogos
en formacidon y con experiencia para el uso de técnicas regionales de manejo

analgésico.

Factibilidad

Este estudio es posible de realizar debido a que en la institucion donde se realiza el
protocolo se programan este tipo de procedimientos quirurgicos habitualmente, de igual
forma, se cuentan con los insumos necesarios para la realizacion del bloqueo ESP, los
cuales son: material de bloqueo desechable, bombas de infusion continua,
medicamentos tipo anestésico local y ultrasonido de alta frecuencia, asi como equipo

censable y personal de salud para monitorizacion y vigilancia continua.

El bloqueo ESP ya se ha realizado dentro de la institucidén y reportado en el pasado,
entre algunos ejemplos se encuentran el del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” Centro Médico Nacional la Raza, donde en Febrero del afio 2020, se realizé un
estudio sobre la aplicacion de ESP para analgesia postoperatoria en pacientes
pediatricos sometidos a cierre de comunicacién interauricular e interventricular, este

estudio concluyo que el ESP en dosis unica fue efectivo como técnica analgesica, sin
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presentar ninguna complicacion relacionada al bloqueo ni amerita dosis de opioides de
rescate, este estudio fue aprobado y avalado por la Universidad Autbnoma Nacional de

México.

Vulnerabilidad

Parte del problema al realizar este estudio es que, si bien los anestesidlogos que
radican en la institucion cuentan con la experiencia en el manejo de anestesia regional,
la falta de distribucion de tiempo en sala quirurgica de un paciente a otro puede retrasar
los tiempos quirurgicos. Aunado a esto, la falta de inclusion de estas técnicas como
manejo de dolor postoperatorio en general no se imparte de forma extensa, tanto

tedrica como practica, en los programas de formacion de anestesidlogos.

Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la eficacia analgésica del bloqueo erector de la espina en pacientes

sometidas a mastectomia radical?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la eficacia analgésica del bloqueo erector de la espina en pacientes sometidas

a mastectomia radical

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
Determinar los cambios en la escala visual analdgica en el postquirurgico.
Determinar si existieron efectos adversos secundarios al ESP.

Conocer si existio el requerimiento de opioide PRN en el postoperatorio

o H 0N~

Determinar la frecuencia de complicaciones relacionadas con la técnica de bloqueo.
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HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo

La eficacia analgésica del bloqueo erector de la espina en pacientes sometidas a
mastectomia radical sera mayor a lo esperado y sin necesidad de requerir

medicamentos de rescate de dolor.

Hipoétesis del objetivo general

HO: La eficacia analgésica del bloqueo erector de la espina sera < 60% en pacientes
sometidas a mastectomia radical
Ha: La eficacia analgésica del bloqueo erector de la espina sera > 60% en pacientes

sometidas a mastectomia radical

Hipoétesis del objetivo especifico 1

Ha: Las pacientes mayores de 45 anos de edad no presentaran mayor puntaje en la
Escala Visual Analdgica en el postquirurgico que las pacientes menores de 45 anos de
edad.
HO: Las pacientes mayores de 45 anos de edad presentaran mayor puntaje en la
Escala Visual Analdgica en el postquirurgico que las pacientes menores de 45 anos de
edad.

Hipétesis del objetivo especifico 2

Ha: La Escala Visual Analdgica en el postquirdrgico no disminuira 3 puntos en relacion
con la basal en mas del 40% de los pacientes
Ha: La Escala Visual Analdgica en el postquirurgico disminuira 3 puntos en relacion con

la basal en mas del 40% de los pacientes.
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Hipétesis del objetivo especifico 3

HO: La existencia de efectos adversos secundarios al ESP se presentara en mayor o
igual al 10% de las pacientes.
Ha: La existencia de efectos adversos secundarios al ESP se presentara en <10% de

las pacientes.

Hipétesis del objetivo especifico 4

HO: ElI requerimiento de Opioide PRN en el postoperatorio sera utilizado solo en
mayor o igual 40% de las pacientes
Ha: El requerimiento de Opioide PRN en el postoperatorio sera utilizado solo en <40%

de las pacientes

Hipétesis del objetivo especifico 5

HO: La frecuencia de complicaciones relacionadas con la técnica de bloqueo fue mayor
o igual del 50%
Ha: La frecuencia de complicaciones relacionadas con la técnica de bloqueo fue

menor del 50%
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MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico

Transversal, retrospectivo.

Universo

Expedientes de pacientes de sexo femenino con diagnostico de cancer de mama que

acudieron al HGR-2

Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de mama quienes fueron

sometidas a mastectomia radical en el HGR-2

Lugar de la investigaciéon

Hospital General Regional 2, El Marqués

Tiempo de estudio

6 meses

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes de sexo femenino
e Expedientes de pacientes con edad mayor a 18 afios
e Expedientes de pacientes sometidas a mastectomia radical unilateral

e Expedientes de pacientes manejadas bajo anestesia general
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Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes que recibieron tratamiento con radioterapia
e Expedientes de pacientes sometidas con anestesia combinada (bloqueo neuroaxial)
e Expedientes de pacientes que se les hayan administrado opioides intratecales como

analgésico.

Criterios de eliminacion

e Expedientes de pacientes que se les haya administrado un opioide diferente a
buprenorfina en el postquirurgico.
e Expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado el bloqueo erector de la

espina con una aguja diferente a la ecogénica.

Tamano muestral

Se utilizé la calculadora EPI-INFO, con un intervalo de confianza 95%, frecuencia del

60%, margen de error del 5%.

El universo fue de 49 pacientes sometidas a mastectomia radical en el afio 2022,

numero tomado de la base de datos de la jefatura de cirugia del HGR2 EI Marqués,.

Se obtuvo un tamafio de muestra de 43 pacientes.

Encuesta poblacional o estudio descriptivo
mediante un muestreo aleatorio (no
cluster)

Nivel confianza Tamario muestra
37
41
13
44
a5
47

Tamano poblacion 49

Frecuencia espernds: 60.0%

Limites de confianza: 5.0%

e
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Técnica muestral

Muestreo probabilistico aleatorio simple usando como marco muestral el listado de

pacientes.

Definiciéon de variables y unidades de medida

Variable

Definicion
conceptual

Que produce el

Definiciéon
operacional

Disminucién de
la escala de
EVA por debajo
de 4 puntos en
el

Tipo de
variable y
escala de
medicion

Indicador

efecto ostquirargico. .
esperado, que postq 9 Con eficacia
. ’ o analgésica (EVA<4
Eficacia va a Fuente de Cualitativa 9 ( )
analgésica determinar la informacién: | Dicotdmica P
N Sin eficacia
disminucion o Nota de .
S . , analgésica (EVA >4)
eliminacion del | anestesiologia
dolor en el area de
recuperacion
escrito en el
expediente
clinico.
El bloqueo del Técnica de
plano del analgesia
erector espinal regional
(ESP) en una | realizada en el
técnica de transoperatorio
analgesia guiado por
regional que | ultrasonido con
Bloqueo busca transductor o
. . Cualitativa Presente
erector de la | depositar una lineal de alta P
. . : Dicotédmica Ausente
espina cantidad de frecuencia,
anestésico utilizando la
local en el técnica descrita
plano por Forero, con
miofascial dosis unica.
profundo de
los musculos Fuente de
erectores de la | informacion:
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espina

Nota de
anestesiologia
transoperatoria

escrita en el
expediente
clinico.

Procedimiento
quirurgico que

Cirugia
Oncolégica
donde se
realiza la

implica la . iy
. e extirpacion de
extirpacion de
la mama y sus
la mama, el
\ anexos de la
, musculo . L
Mastectomia pared toracica. | Cualitativa Presente
) pectoral y los .
radical analios Dicotémica Ausente
. g ! 9 Fuente de
linfaticos de la | . e
. informacion:
axila como
. Nota
tratamiento .
. postquirurgica
para el cancer ,
escrita en el
de mama. .
expediente
clinico.
Anos de vida
actuales del
paciente
Tiempo que ha
npoq Fuente de
vivido una . .y oL
informacioén: | Cuantitativo ~
Edad persona o ser . Anos
. Nota de Continua
vivo desde su .
e valoracion
nacimiento. .
preanestésica
escrita en el
expediente
clinico.
Situacion de Si la paciente
las personas actualmente
fisicas esta soltera,
determinada casada, en
or sus union libre o s
. PO . Cualitativa Soltero, casado,
Estado civil relaciones de viuda. ) . .
s Nominal union libre o viudo.
familia,
provenientes Fuente de
del matrimonio | informacion:
o del Nota de
parentesco, valoracion
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que establece | preanestésica
ciertos escrita en el
derechos y expediente
deberes. clinico.
Periodo de Ultimo afio de
tiempo que | estudio cursado
una persona | por la paciente.
asiste a la . .
Primaria,
escuela para Fuente de :
: . ‘r o secundaria,
. estudiar y informacién: | Cualitativa :
Escolaridad . bachillerato,
aprender, Nota de Ordinal : :
) S licenciatura,
especialmente valoracion
. . posgrado
el tiempo que | preanestésica
dura la escrita en el
ensefanza expediente
obligatoria. clinico.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de

informacion

Previa autorizacion por las autoridades del HGR-2 y del Comité local de investigacion
en salud y el comité de ética en investigacion, el investigador principal acudira al
HGR-2 en horario matutino y vespertino y reviso el listado de pacientes hospitalizados
que hayan sido sometidas a mastectomia radical, posteriormente, se seleccionaron
aquellos pacientes a los que se les realizd bloqueo erector de la espina y por un
muestreo probabilistico aleatorio simple seran seleccionados los expedientes de los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién para su recoleccion y analisis.
Se analizaron los expedientes las notas de anestesiologia y cirugia para recabar las
escalas de puntuacién de dolor postquirirgico registradas durante su estancia
intrahospitalaria, asi como el resto de variables que se encuentran en la hoja de

recolecciéon de datos.
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Definicion de plan de procesamiento y presentacion de la informaciéon

La informacién recolectada fue descargada en hoja de calculo de Excel expresamente

disefiada para este fin.

Después de obtener todos los datos de los expedientes de pacientes, se analizaron con

los programas Microsoft Excel 2019.

Se realizé analisis estadistico descriptivo mediante medidas de tendencia central y

frecuencias, con promedios, porcentajes e intervalos de confianza.

Las variables demograficas de los pacientes se describieron en cuadros y graficos.
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Aspectos éticos

Conciliacion con principios éticos.

AUTONOMIA. Compromiso de los investigadores para resguardar la informacién y la
confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaran en

consideracion las siguientes estrategias:

1.- Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos contendran el nombre y numero
de filiacion de las pacientes con fines de que si falta algun dato o existiera algun error
en el llenado pueda corregirse. Estas se destruiran una vez que se llene la base de
datos en el programa de computo donde llevara a cabo el analisis estadistico y se
corrobore que los datos son correctos. En la base de datos no se contendra, nombre,
numero de filiacion u algunos otros datos que permitan la identificacion del paciente.

2.- Las hojas de recoleccién de datos seran resguardadas en la oficina del investigador
responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y posteriormente
seran destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base de datos sera
resguardara por 5 afnos en la computadora institucional asignada al investigador
responsable, los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad informatica
institucional.

3.- Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de investigacion y para
fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara a los individuos

participantes.

BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, permitiran identificar la Eficacia Analgésica del
Bloqueo Erector en Pacientes Sometidos a Mastectomia Radical con el objetivo de
darlos a conocer a las autoridades del HGR 2 y de la delegacion Querétaro para la

adecuada toma de decisiones.

NO MALEFICENCIA. Al tratarse de un estudio transversal retrospectivo y cuya
participacion de los investigadores es puramente observacional, no se modifican
variables fisioldgicas o psicolégicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a

riesgos a los sujetos de investigacion.
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JUSTICIA. Se incluiran los expedientes de las pacientes, independientemente de su
religion, filiacién politica, nivel socioeconémico, género, practicas sexuales u otra

condicion de discriminacion potencial.

Asi mismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General de Salud
(7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto,
Investigacion para la salud, Capitulo unico: desarrollo de acciones que comprende al
investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacion en seres humanos

contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

En este estudio se considera ademas el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF
02-04-2014):

Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:

o Capitulo | (Disposiciones comunes).

Del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los seres
humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases conforme a las cuales debid
desarrollarse la investigacion realizada en seres humanos (articulo 14); y 30 de la
proteccion de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos
(articulo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigaciéon (articulo 17), el presente estudio se

clasifica en la siguiente categoria: a) Investigacion con riesgo minimo.

Titulo sexto. De la Ejecucidn de la Investigacion en las Instituciones de atencién a la

salud.
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o Capitulo unico

La conduccion de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal (articulo
113), que desarrollara la investigacion de conformidad con un protocolo (articulo 115),
estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas
(articulo 116), siendo el quién seleccione a los investigadores asociados (articulo 117),
asi como al personal técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la responsabilidad, al
término de la ejecucion de la investigacidon, de presentar al comité de investigacion de
la institucidn de atencion a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar

informes parciales y finales del estudio (articulo 120).
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RESULTADOS

En el presente fueron incluidas un total de 43 pacientes de sexo femenino con
diagndstico de cancer de mama que acudieron al Hospital General Regional 2, El
Marqués sometidas a mastectomia radical unilateral bajo anestesia general durante el
periodo de estudio. No se encontraron motivos para la eliminacion o exclusion de

Casos.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales y clinicas de la poblacién de
estudio. Se observdé que la edad promedio fue de 55.42+10.86 afios (minima
30-maxima 77 afios) (p=0.124). De estas, al 4.65% (2 pacientes) se les brind6 abordaje
anestésico con 25 mg bupivacaina isobarica al 0.25% en 20 ml de forma local, mientras
que le resto (95.35%, n=41), fue manejada de forma local con 25 mg bupivacaina
isobarica al 0.25% en 20 ml (p<0.001).

Tabla 1. Caracteristicas generales y clinicas de la poblacion de estudio

Media, n=43 Porcentaje Desv’laclon
estandar
Edad 55.42 10.86
Dosis de anestésico local
utilizado
25 mg bupivacaina
isobarica al 0.25% en 20 ml 2 4.65%
50 mg bupivacaina
isobarica al 0.25% en 20 ml 41 95.35%
Evaluacion de dolor
EVA a las 2 horas 2.56 1.88
EVA a las 6 horas 0.91 1.29
EVA a las 24 horas 0.40 0.79
Control de dolor
A las 2 horas 33 76.74%
A las 6 horas 41 95.35%
A las 24 horas 43 100.00%
Uso de opioide PRN
Si 10 23.26%
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Tras el bloqueo ESP, se registraron las puntuacion de dolor por EVA a las 2, 6 y 24
horas. Se registré una puntuacion de 2.56+1.88 puntos a las 2 horas (p<0.001) (Figura
1), de 0.91£1.29 puntos a las 6 horas (p<0.001) (Figura 2) y de 0.40+0.79 puntos a las
24 horas (p<0.001) (Figura 3). El control de dolor fue del 76.74%, 95.35% y del
100.00%, respectivamente.

EVA alas 2 horas

207 Meelia = 2.56

Desviacion estandar = 1.881
3

15

10

Frecuencia

. 4
EVA a las 2 horas

Figura 1. Histograma de la puntuacion de la EVA a las 2 horas del bloqueo ESP en la

poblacién de estudio.
La necesidad de opioide de rescate (PRN) se registré en el 23.26% de las pacientes

(p<0.001). No fueron observados efectos adversos secundarios ni complicaciones

relacionadas al bloqueo ESP.
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EVA alas 6 horas

Frecuencia

2
EVA a las 6 horas

Meclia = .81
Desviacion estandar = 1.288
M=a3

Figura 2. Histograma de la puntuacién de la EVA a las 6 horas del bloqueo ESP en la

poblacion de estudio.

EVA alas 24 horas

40—

Fracuencia

1 ) a
EVA a las 24 horas

Meclia = .4
Desviacion estandar = 791
3

Figura 3. Histograma de la puntuacién de la EVA a las 24 horas del bloqueo ESP en la

poblacion de estudio.
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Como un objetivo secundario se evaluo la eficacia en el control de dolor de acuerdo

con la puntacién de dolor percibida de acuerdo a la edad (<45 afios versus >45 afos).

En la Tabla 2 se muestra los resultados de la comparacion de las media de dolor
percibidas por las pacientes, identificando diferencias estadisticamente significativas de
menores puntuaciones de dolor en el grupo de pacientes >45 anos a las 2 horas (DM
2.74, 1C 95 1.41-4.07, p<0.001) (Figura 4) y a las 24 horas (DM 1.06, IC 95 0.48-1.64,
p<0.001) (Figura 6).

A las 6 horas se observaron hallazgos en favor de este grupo de edad, pero sin ser
estadisticamente significativos (DM 0.96, IC -0.79-2.00, p=0.069) (Figura 5).

Tabla 2. Prueba t para la comparacion de las media de dolor percibidas por las

pacientes de acuerdo al grupo de edad.

Prueba de muestras independientes

Prueba t para la igualdad de medias

‘ | Diferencia 95% IC Sig.
g de medias Inferior Superior (bilateral)

EVA a las 2

417 41.0 2.75 1.41 4.08 0.000
horas
EVA a las 6

1.87 41.0 0.96 -0.08 2.01 0.069
horas
EVA a las

3.72 41.0 1.06 0.49 1.64 0.001
24 horas
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EVA alas 2 horas

o T I
=45 =45

Grupo de edad

Figura 4. Diagrama de cajones de la media puntuacién de dolor por EVA en la

poblacién de estudio a las 2 horas de acuerdo al grupo de edad.

EVA alas 6 horas

=45

Grupo de edad

Figura 5. Diagrama de cajones de la media puntuacién de dolor por EVA en la

poblacion de estudio a las 6 horas de acuerdo al grupo de edad.
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EVA alas 24 horas

T
=45

Grupo de edad

Figura 6. Diagrama de cajones de la media puntuacion de dolor por EVA en la

poblacién de estudio a las 24 horas de acuerdo al grupo de edad.
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DISCUSION

Muchos de los pacientes temen la cirugia, no solo por la intervencién en si, sino
también por el dolor que tienen que sufrir después de la operacion. El dolor no aliviado
tiene efectos adversos en diferentes sistemas: endocrino, inmunolégico, cardiovascular,
gastrointestinal, urinario y musculoesquelético que constituyen colectivamente la

respuesta clasica al estrés.

Para los anestesidlogos que atienden a pacientes que se someten a mastectomia, la
administracion de analgesia postoperatoria efectiva es de importancia primordial por
varias razones: en primer lugar, las mujeres consideran que evitar el dolor durante y
después de la mastectomia es su maxima prioridad y en segundo lugar, el dolor agudo
asociado mastectomia puede convertirse en un dolor persistente, que puede resultar en
un mayor uso de opioides, retraso en la recuperacion funcional y un mayor riesgo de

complicaciones.

Actualmente no hay un estandar de oro para el tratamiento del dolor y cada enfoque
tiene su limitacion. Las opciones son muchas, y las opciones del método de control del
dolor estan determinadas por la disponibilidad de medicamentos, los protocolos
institucionales, las preferencias individuales, los recursos disponibles y las

consideraciones financieras [23].

La analgesia postoperatoria adecuada acelera la ambulacién, disminuye la morbilidad
materna, mejora el resultado del paciente y facilita el cuidado del recién nacido, por lo
tanto, estos mejoran la calidad de vida en general en pacientes que se han sometido a

mastectomias [24].
El dolor postoperatorio ha sido calificado por los pacientes como el octavo efecto mas

adverso en el periodo postoperatorio. La incidencia de dolor postoperatorio varia de

14.4 a 90% y en la mastectomia no varia de forma significativa [25].
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Para mejorar la recuperacion después de la cirugia y reducir el consumo de opiaceos
posoperatorios, las técnicas de ahorro de opiaceos se utilizan cada vez mas en
anestesia. Con base a los hallazgos, se encontrd que los anestésicos locales pueden
mejorarse y que es necesario administrar analgésicos adicionales con menos

frecuencia cuando se agrega ropivacaina [26].

En este estudio se evaluaron las diferencias de los pacientes en cuanto al dolor
postoperatorio y se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos en los tres tiempos de medicion. Se determiné que la aplicacion del bloqueo
ESP contribuyd clinicamente a la comodidad del paciente, pero esto solo se puede

enunciar, ya que se encontraba fuera del alcance estadistico del presente estudio.

Ademas, en la literatura actual, se han utilizado varias modalidades terapéuticas,
incluidos los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, la dexametasona, los
gabapentinoides, los opioides, la infiltracién de anestésicos locales en los sitios de los

puertos y el bloqueo ESP para atenuar el dolor posoperatorio

Baker et al, encontraron que mas participantes de ESP necesitaron analgesia con
morfina de rescate que aquellos en el grupo de ESP que incluyo pectoral (p=0,028). El
grupo ESP mostré un consumo total de morfina significativamente mayor (p=0.005) y
un tiempo mas corto para solicitar analgesia (p=0.003). La intensidad del dolor fue

mayor en el grupo ESP 1, 2 y 6 horas después de la cirugia [27].

Estos hallazgos son consistentes con los presentados, pues también informaron que
numerosos estudios confirmaron la eficacia analgésica del EPS en pacientes sometidas
a cirugia mamaria radical. En cinco casos de mastectomia radical, la ESP utilizando 25
ml de bupivacaina al 0,25 % proporcioné un alivio adecuado del dolor (26). Mas
recientemente, un ensayo controlado aleatorio compard los EPS con placebo en 50
mujeres sometidas a cirugia electiva de cancer de mama. Un bloqueo ESP de un solo
disparo con 20 ml de bupivacaina al 0,25 % a nivel vertebral T4 redujo el consumo de
morfina en un 65%, cifras que coinciden con las descritas a las 6 horas del

postoperatorio [27].
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Autores como Hong et al, explican que la variabilidad de los hallazgos y de la eficacia
inferior del ESP al comprarse con otras técnicas, es derivada de la incapacidad del
bloqueo ESP para suprimir el dolor que se origina en el musculo pectoral, el bloqueo
ESP tiene otras caracteristicas que pueden contribuir a su menor efecto analgésico

postoperatorio [28].

El bloqueo ESP se puede utilizar para proporcionar analgesia a pacientes que padecen
esta afeccién dificil de controlar [29]. Pero se tuvo la consideracion especial sobre el
uso de la puntuacién EVA, que es parcialmente relativo, se utilizdé para evaluar las
puntuaciones de dolor de los pacientes. Sin embargo, no pudimos aplicar la analgesia
controlada por el paciente que podria haber fortalecido aun mas el estudio. Ademas,
realizar el bloqueo ESP bajo anestesia general puede ser mejor para la comodidad del

paciente.

Ademas, en el presente se informd una baja tasa de administracion de opioide PRN.
De manera similar, en un ensayo controlado aleatorio realizado por Gurkan et al., los
autores encontraron una reduccion del 65 % en el consumo de morfina durante 24
horas en el grupo ESP en comparacion con el control [media (DE), 5,6 (3,8) mg 16,6

(6,9) grupo ESP y control, respectivamente, p<0,001] [30].

Con estos hallazgos es muy importante investigar la efectividad del bloqueo ESP
unilateral o bilateral en otros estudios, donde que se realizan predominantemente con

incisiones unilaterales.

Las principales limitaciones del presente estudio incluyen el tamaio de muestra
relativamente pequefio y la falta de criterios definidos de seleccion de pacientes.
Ademas, no se consideraron las variaciones individuales, incluidos los factores
genéticos que pueden alterar la sensibilidad al dolor y las respuestas a la analgesia, y
se requieren ensayos futuros para optimizar los procedimientos y estandarizar las

cantidades de anestésicos locales utilizados en el bloqueo ESP.
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Reconocemos otras debilidades inherentes a este analisis. Para empezar, nuestras
hipdtesis y analisis no pueden explicar la subjetividad del resultado mismo; de hecho,
los informes de puntuacion del dolor pueden verse influidos por muchos parametros,

como el sexo y la edad.
También motivos quirurgicos que probablemente contribuyan a estos hallazgos,

incluidas las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas y la experiencia de los

cirujanos, ninguno de los cuales se tiene en cuenta en los analisis.
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CONCLUSION

Para los anestesiologos que atienden a pacientes que se someten a mastectomia, la

administracion de analgesia postoperatoria efectiva es de importancia primordial.

Con base en los resultados obtenidos en el estudio podemos concluir que las hipétesis

planteadas en el mismo son aceptadas por los siguientes datos.

La edad de la poblacion fue de 55 afios en promedio. Los cambios en la escala visual
analdgica en el postquirurgico informaron control de dolor que fue del 76% al 96% de

las 2 a las 6 horas, con un control total del dolor a las 24 horas.

El requerimiento de opioide PRN en el postoperatorio se observé en 1 de cada 5
pacientes. Ademas, no se apreciaron efectos adversos secundarios o complicaciones

durante el estudio.
Los hallazgos del presente revelaron que el bloqueo ESP en pacientes sometidas a

mastectomia radical demostré ser una técnica regional en cirugia de mama eficaz,

eficiente y segura.
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ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

No aplica
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ANEXO B. HOJA DE RECOLECCION

HOJA DE REGOLECCION DE DATOS
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