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Resumen

Introduccion: El dolor postoperatorio agudo intenso es uno de los factores mas
importantes para el desarrollo de complicaciones como aumento de la
morbimortalidad postoperatoria, retraso en la movilizacion temprana y en la
recuperacion funcional, aumento en los dias de hospitalizacién, asi como el
sindrome de dolor pos-mastectomia, una complicacion de la cirugia mamaria
caracterizada por dolor neuropatico cronico; por lo que es importante prevenir y
tratar de manera eficaz el dolor postoperatorio tanto en su presentacién aguda como
cronica. El bloqueo del plano erector de la espina (ESP), utilizado en cirugia toracica
promete buena analgesia, equiparable al bloqueo neuroaxial, sin los efectos
adversos que esta técnica conlleva. Objetivo: Determinar la analgesia en las
pacientes sometidas a mastectomia radical modificada con la aplicacion de bloqueo
ESP ecoguiado para dolor postoperatorio. Material y método: Ensayo clinico,
prospectivo, longitudinal, aleatorizado, en el Hospital General de Querétaro durante
el periodo Dic 2022-Feb 2023, que incluyé un total de 28 pacientes con cancer de
mama, sometidas a mastectomia radical modificada, a 14 pacientes se les
administré anestesia general balanceada (AGB) y bloqueo ESP, y al grupo control
s6lo AGB, con rescate analgésico endovenoso. Se realizé seguimiento de signos
vitales tension arterial media (TAM), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), pulsioximetria (SPO2), asi como puntuacién de dolor mediante
escala numérica analoga (ENA), requerimiento de rescate analgésico y nauseas a
las 0, 2, 4, 6,12 y 24 horas del postquirtrgico. Resultados: El promedio de edad de
las pacientes fue 52.8+12 afios. En las constantes vitales las cifras de TAM y FC
fueron menores y menos fluctuantes en el grupo con bloqueo ESP, puntajes
menores ENA en todo el seguimiento. Conclusién: El bloqueo ESP es de utilidad
para disminuir el dolor postoperatorio en pacientes de mastectomia radical
modificada.

Palabras clave: mastectomia radical, dolor postoperatorio, bloqueo ESP,
analgesia.



. Sumary

Introduction: Severe acute postoperative pain is one of the most important factors
contributing to complications such as the increase of postoperative morbidity and
mortality, delay in out-of-bed mobilization and functional recovery, extended
hospitalization, and the development of post-mastectomy pain syndrome,
characterized by chronic neuropathic pain. Therefore, the effective prevention and
the management of postoperative pain, both, acute and chronic, are crucial. The
Erector spinae plane (ESP) block, used in thoracic surgery, results as an effective
analgesia, similar to neuraxial blockade but with fewer associated side effects.
Objective: To determine the analgesic efficacy of ultrasound-guided ESP block in
patients subjected to modified radical mastectomy for postoperative pain. Materials
and Methods: A prospective, longitudinal, randomized clinical trial was conducted
at the General Hospital of Querétaro from December 2022 to February 2023. The
study included a total of 28 patients with breast cancer who have undergone to
modified radical mastectomy. Fourteen patients received balanced general
anesthesia (BGA) with ESP block, while the control group received only BGA with
intravenous rescue analgesia. Vital signs including mean arterial pressure (MAP),
heart rate (HR), respiratory rate (RR), pulse oximetry (SPO2), as well as pain scores
using the numerical rating scale (NRS), rescue analgesic requirements, and
incidence of nausea were monitored at 0, 2, 4, 6, 12, and 24 hours post-surgery.
Results: The average age of patients was 52.8+12 years. In vital signs, the MAP
and HR were lower and less fluctuating in the group with ESP block, and presented
lower NRS scores throughout all the investigation. Conclusion: ESP blockade is
useful in reducing postoperative pain in modified radical mastectomy patients.

Keywords: modified radical mastectomy, postoperative pain, ESP block, analgesia.
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IX. Contenido
l. INTRODUCCION

El dolor postoperatorio agudo intenso es uno de los factores mas importantes para
el desarrollo de complicaciones tan significativas como el aumento de la
morbimortalidad postoperatoria, retraso en la movilizacion fuera de cama y en la
recuperacion funcional, aumento en los dias de hospitalizacién, asi como el
sindrome de dolor pos-mastectomia (PMPS), una complicacion de la cirugia
mamaria caracterizada por dolor neuropético crénico que afecta hasta la mitad de
las pacientes mastectomizadas; por lo que es importante prevenir y tratar de manera
eficaz el dolor postoperatorio en estas pacientes tanto en su presentacion aguda

como cronica.

Su tratamiento satisfactorio es uno de los retos mas importantes que permanecen
en el ambito quirdrgico. El dolor postoperatorio esta asociado a un estimulo nocivo
gue pone en marcha el mecanismo del dolor por activacién de los nociceptores.
(Reddi, 2016)

Existen numerosas estrategias para manejo de dolor postoperatorio que forman
parte de la anestesia multimodal, entre ellos, el blogueo del plano erector de la
espina (ESP), que segun estudios previos ha mostrado eficacia y seguridad, incluso
similar al bloqueo neuroaxial o infusion intravenosa de lidocaina, con menor indice
de complicaciones. Lo que a su vez reduce el uso de farmacos opioides como

rescate analgésico y sus efectos adversos.

El beneficio que buscamos posterior a la cirugia es obtener una analgesia suficiente
gue permita un mejor control del dolor en el postoperatorio, menor consumo de

opioides, movilizacion temprana y una rehabilitacion adecuada.

En 2016, Mauricio Forero realizo los primeros estudios en cadaveres en Pensilvania
para describir el bloqueo ESP, su difusion, volumen requerido, planos de referencia

y estructuras que penetra. Posteriormente aplico esta técnica ecoguiada para tratar


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-complication
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neuropathic-pain

dolor neuropético posterior a cirugia toracica con buenos resultados (Forero M,
2016).

Gonzalez Arrieta y cols. durante 2004 hicieron un estudio de casos y controles, con
un total de 121 pacientes sometidos a mastectomia radical modificada, en el que a
31 de ellos le administraron bloqueo selectivo de nervios intercostales T3 a T6, asi
como nervio braquial con Bupivacaina 1mg/kg durante el transoperatorio para el
grupo casos y 81 pacientes solo manejados con AGB para grupo controles; midieron
la puntuacién del dolor en el postoperatorio inmediato, a su llegada a piso, y un dia
posterior a la cirugia, encontrando que ninguno de los pacientes del grupo casos
presento dolor durante las primeras 24 hrs posteriores a la cirugia, mientras que en
el grupo controles 13 de los pacientes manifestaron dolor leve, 66 dolor moderado

y 2 severo. (Gonzalez A, 2004).

Swati y cols. en 2019 realizaron un estudio en 40 pacientes sometidas a
mastectomia radical modificada, en el que a la mitad le pusieron bloqueo ESP
ecoguiado para analgesia postoperatoria, obteniendo como resultado un consumo
significativamente menor de morfina durante su recuperacion, en las pacientes
sometidas a bloqueo ESP en comparacion con las del grupo control. (Swati S,
2019).



Il.- REVISION DE LA LITERATURA:

Uno de los tipos de cancer mas frecuentes en la mujer es el cancer de mama, que
no es mas que la proliferacién acelerada, desordenada y no controlada de células
con genes mutados, los cuales actian normalmente suprimiendo o estimulando la
continuidad del ciclo celular perteneciente a distintos tejidos de una glandula

mamaria. (Ramos Y, 2015)

En México, entre enero y agosto de 2020 se registraron 683 823 defunciones, de
las cuales 9% se deben a tumores malignos con 60 421 de los casos. El cancer de
mama constituye la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores malignos
entre la poblacion de 20 afios y mas, con 24 de cada 100 egresos hospitalarios para
este grupo de edad; en las mujeres, estos tumores malignos representan 37 de cada
100 egresos y en los hombres, 1 de cada 100 egresos. (OMS, 2020)

La acelerada transicion demografica, asi como la transicion epidemioldgica y
nutricional que vive el pais, hace susceptible a la poblacion de presentar diversos
factores de riegos para cancer, como son el envejecimiento, el fumar y consumir
alcohol, el consumo bajo de frutas y vegetales, entre otros, lo que puede conllevar
al incremento en el nimero de casos y fallecimientos debidos a neoplasias
malignas. (Torres S.L, 2009)

En la tltima década, se observa que la tendencia es ascendente en todos los grupos
de edad, con un incremento mayor en las mujeres mayores de 60 afos, en
comparacion con las mujeres de 40 a 59 afios. (NOM-041-SSA2-2011, 2011)

El cadncer de mama es muy comun; solo es superado por el cancer de pulmon tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo. La mastectomia constituye el
tratamiento curativo mas importante en este tipo de cancer. Al igual que con
cualquier procedimiento quirargico, pueden ocurrir complicaciones agudas y/o

tardias, como la presencia de dolor. (Gonzélez A, 2004)

La mastectomia radical modificada es utilizada en la mayoria de pacientes con

neoplasia de mama, quienes en el periodo postoperatorio requieren 6ptimo manejo



del dolor para no contribuir negativamente sobre su bienestar general. (Garcia R.A,
2014)

La mastectomia como tratamiento del cancer de mama esta asociada a dolor
cronico post quirdrgico, en el cual un tercio de los pacientes limita su capacidad
funcional. Este se asocia a factores perioperatorios del paciente como la diseccién

de algun nervio, ademas de un buen control del dolor postoperatorio. (Belfer I, 2004)

La mastectomia radical es un procedimiento extenso y mutilante, provoca dolor
agudo en el postoperatorio por lesion tisular sobre los tejidos blandos de la cara
anterior del térax. Durante la diseccion existe traccién de tejidos y se producen
lesiones térmicas en los axones de los nervios intercostales y la emergencia del

plexo braquial, por el uso del electrocauterio. (Whizar-Lugo V.M, 2013)

Una mastectomia radical modificada es un procedimiento en el que se extirpa todo
el seno, incluida la piel, la areola, el pezon y la mayoria de los ganglios linfaticos
axilares, respetando el musculo pectoral mayor. La anatomia de la mama y sus
limites incluyen la clavicula en la parte superior, el esternén en la parte media, el
pliegue inframamario en la parte inferior y el dorsal ancho a lo largo de la fascia

pectoral mayor en la parte lateral. (Nafisa K, 2021)

La mama se encuentra entre la segunda y la sexta costillas en el eje vertical y entre
el borde esternal y la linea axilar media en el eje horizontal. El tejido mamario se
proyecta hacia la axila como la cola axilar de Spencer. La fascia pectoral superficial
envuelve la mama y se contindia con la fascia abdominal superficial de Camper. La
superficie inferior de la mama se encuentra sobre la fascia pectoral profunda, que
cubre los musculos pectoral mayor y serrato anterior. Conectando estas dos capas
fasciales hay bandas fibrosas (los ligamentos suspensorios de Cooper) que
representan un medio natural de soporte para el seno. (Kwong A, 2022)

La mayor parte de la sensibilidad cutanea de la mama se deriva de los nervios
intercostales, que al salir de los agujeros intervertebrales, los nervios espinales
toracicos se dividen en ramas dorsal y ventral, las dorsales inervan la piel y los

musculos sobre el dorso medial, las ventrales pasan a través del espacio



cutaneous br.

paravertebral y se convierten en los nervios intercostales. La region intercostal se
compone de 3 planos musculares: de superficial a profundo, el musculo intercostal
externo, intercostal interno o intermedio y una capa mas interna compuesta por los
musculos subcostal (posterior), intercostal mas interno y transverso del torax
(anterior). En el angulo de la costilla y la linea axilar media, una rama cutanea lateral
surge del nervio intercostal y perfora los musculos intercostal interno, intercostal
externo y serrato anterior, que luego se dividen en anterior y posterior que
proporcionan inervacion cutanea al torax lateral (Figura 1). La continuacion del
nervio intercostal termina como una rama cutanea anterior al perforar la extension
fascial del musculo intercostal externo cerca del borde lateral del esternon,
proporcionando inervacion cutanea al térax medial y al esternon. El patrén de
inervacion de la mama medial es por la rama cutanea anterior de los nervios
intercostales T2 a T5. (Woodworth G, 2017)
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El complejo areola-pezdn esta inervado por las ramas anterior y lateral de los
nervios intercostales T3 a T4. La cola axilar de la mama esta inervado por rama de
T2, e incluso ramas que se anastomosan provenientes de plexo braquial, como
nervio cutaneo antebraquial medial y el nervio cutaneo posterior del antebrazo. Una
pequefia porcion de la piel superior de la mama puede estar inervada por los nervios
supraclaviculares, que tienen origen en el plexo cervical superficial (Figura 2). El
plexo braquial suministra la inervacion a los musculos de la pared toracica. La
porcidon superior del musculo pectoral mayor esta inervada por el nervio pectoral
lateral, mientras que el nervio pectoral medial inerva el masculo pectoral menory la
porcion inferior del pectoral mayor, todos estos provenientes del plexo braquial
(Figura 3). (Woodworth G, 2017)
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Segun la Sociedad Americana de Dolor, aproximadamente 80% de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente tienen dolor posoperatorio agudo y cerca del 75% de
éstos informan que la intensidad es moderada, grave o extrema. (Chou R, 2016)

Menos del 50% de los pacientes que se someten a cirugia, reportan un alivio
adecuado del dolor posoperatorio. Un pobre manejo del dolor va a contribuir a una
peor experiencia de la enfermedad para el paciente, menor satisfaccion,
deambulacion tardia, aumento de incidencia de complicaciones cardiacas y
pulmonares, y aumento de morbilidad y mortalidad. (Humble, 2015)

Se tiene ademas un impacto negativo en el sistema de salud al tener consecuencias
a corto plazo como egreso tardio y recuperacion lenta, y a largo plazo como
rehabilitacion tardia y maltiples consultas. La importancia de tomar estos numeros
en cuenta deriva en que el dolor controlado inadecuadamente impacta de manera
negativa en la calidad de vida, funcién y recuperacién funcional, riesgo de
complicaciones posquirurgicas y de dolor posquirargico persistente. (Rawal, 2016)



El sindrome de dolor posmastectomia (PMPS) es una condiciébn neuropatica
definida como dolor localizado en la superficie anterior tordcica, de la axila, el
hombro o la mitad superior del brazo que persiste por mas de 3 meses después de
la cirugia. La fisiopatologia del PMPS implica inflamacién persistente y dolor
neuropatico. Los posibles contribuyentes incluyen la sensibilizacion de los
nociceptores periféricosy sus neuronas aferentes primarias, el crecimiento
de neuromas en las fibras sensibles al dolor y la sensibilizacion de las células

nerviosas en el cerebro. (Yuksel S, 2022)

El dolor agudo postoperatorio comunmente existe después de una cirugia de cancer
de mama. Katz y colaboradores demostraron que 54% de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de cancer de mama experimentaron dolor clinicamente
importante. (Katz J, 2005)

El dolor postoperatorio puede ser afectado por el tipo de procedimiento quirdrgico
efectuado, siendo mas severo y prolongado en cirugias que involucren la
reconstruccion de la mama. Las sensaciones anormales son menos frecuentes en
cirugias que involucran biopsia de ganglio centinela en comparacion con aquellas a

nivel axilar. (Legeby M, 2002)

Es conocido que la incisién quirdrgica induce hiperalgesia, que puede contribuir a
dolor persistente después de la cirugia, asimismo, existe evidencia de que un
adecuado manejo del dolor agudo postoperatorio ayuda a disminuir el riesgo de
desarrollo de dolor crénico. (Ruscheweyh R, 2009)

Alternativas a la anestesia general como la medicacién preoperatoria, uso de
neuromoduladores y anestesia local o regional se han explorado para reducir las
complicaciones propias de la anestesia general, asi como para un mejor control
del dolor. La infiltracion regional de agentes anestésicos resulta en adecuada
analgesia, disminuyendo la morbilidad perioperatoria y los dias de estancia

hospitalaria. (Gomez, 2022)

Los procedimientos intervencionistas dirigidos al sistema nervioso central y

periférico son una alternativa, pero la evidencia actual de su eficacia es limitada.



Ademas, muchas de las técnicas descritas (p. ej., radiofrecuencia pulsada,
estimulacién de la médula espinal e inyeccién intratecal de anestésicos locales,
esteroides y otros medicamentos) son invasivas, requieren experiencia

especializada y conllevan el riesgo de complicaciones graves. (Forero, 2016).

Forero y cols. realizaron un estudio del bloqueo ESP en 2 cadaveres humanos
frescos en el Laboratorio Multidisciplinario de la Facultad de Medicina de Penn
State, Pensilvania, para determinar el nivel de difusion del liquido inyectado, los
alcances de éste y las posibles complicaciones (Figura 4). Encontraron que al usar
como sitio de inyecciéon T5, volumen de liquido inyectado 20 ml y aplicarlo en la
fascia profunda del masculo erector de la espina, se puede bafiar tanto la rama
ventral como dorsal de la raiz nerviosa, y su difusion va desde C7-T1 hasta T8.
(Belfer 1, 2004)

FIGURA 4

Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin.
The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain,
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016

La ecografia presenta importantes ventajas como guia de procedimientos: es

barata, disponible, mévil, no utiliza radiaciones ionizantes, y requiere menos tiempo



que otras técnicas. La guia ecogréfica puede realizarse usando dispositivos
adaptados a las sondas o mediante la técnica de manos libres (sosteniendo la aguja
con una mano y la sonda con la otra). La realizacion de procedimientos guiados por
ecografia requiere una planificacion previa cuidadosa, tener una hemostasia
suficiente o que la zona de puncion sea directamente compresible, obtener el
consentimiento informado del paciente, y medidas de asepsia y anestesia
apropiadas. (J.L. Del Curab, 2010)

Consisten en introducir una aguja con guia ecografica para vehiculizar una
sustancia hasta el interior de una lesion o una estructura con fines terapéuticos. Se
pueden usar para inyectar sustancias en lesiones infecciosas y neoplasicas o en
plexos nerviosos, con fines analgésicos, bien para destruirlos (neurolisis) en casos
de dolor no controlado, o para realizar una anestesia selectiva de los mismos.
(Aguirrezabal A, 2006)

El bloqueo elevador de la espina es una estrategia innovadora, segura y sencilla de
realizar que nos garantiza una buena analgesia post operatoria en mastectomias
radicales, disminuyendo la necesidad de consumo de opioides y garantizando una
buena evolucién en manejo de dolor, contribuyendo a una recuperacion rapida de

los pacientes. (Orozco E, 2018)

El blogueo elevador de la espina es una técnica novedosa en la cual el anestésico
local se deposita entre el plano fascial profundo del musculo erector espinal y
superficial a la punta del proceso espinoso transverso (Figura 5), aunque se trata
de una técnica nueva ha demostrado ser util en el tratamiento de enfermedades
agudas y cronicas como por ejemplo el dolor del térax, abdomen y pelvis. (Forero,
2016)

Esta es una técnica de abordaje superficial con aguja en la que el anestésico
penetra entre el musculo romboide mayor y el musculo erector de la columna,
mientras que, en el abordaje profundo con aguja, el farmaco penetra por debajo del

musculo erector de la columna (Figura 6). (Ivanusic J, 2016)
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La inyeccion en esta region muestra diseminacion del medicamento administrado
en, al menos, cuatro niveles vertebrales por encima y tres niveles vertebrales por
debajo del punto de inyeccién, en direccion cefalocaudal, paravertebral, e incluso
hasta el origen de los nervios intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una
buena analgesia del hemitérax en su pared lateral, anterior y posterior, lo que ofrece
una explicacion légica para los amplios cambios sensoriales y analgésicos

encontrados posterior al procedimiento. (Kumar A, 2018)

FIGURA 5
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Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin.

The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain,
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016
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FIGURA 6
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Tomado de Mauricio Forero, Sanjib D. Adhikary, Hector Lopez, Calvin Tsui, BMSand Ki Jinn Chin.
The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain,
Anestesia Regional y Medicina del Dolor. 2016

Después de la descripcion por parte de Forero et al.,, y para los perfiles de
simplicidad y seguridad con relacién a la técnica se han publicado informes de casos
para las diferentes cirugias. En 2017, Hamilton et al. describieron un caso de
blogueo ESP para el tratamiento del dolor de diversas fracturas de
costillas. También en 2017, Chin et al. describieron el efecto analgésico de este
bloqueo durante una reparacion de hernia ventral, realizandose en este caso en la

séptima vértebra toracica (T7). (Veiga M, 2018)

Aksu C., y cols., evaluaron la eficacia analgésica del ESP guiada por ultrasonido en
cirugia mamaria, monitoreando su efecto sobre el consumo de opioides
postoperatorio en 50 pacientes de 25 a 70 afios, donde se formaron dos grupos:
con ESP y grupo control; grupo ESP recibieron una ESP guiada por ultrasonido de
dos niveles (T2-T4) con 20 ml de bupivacaina al 0.25 % (10 ml para cada nivel)
antes de la operacion. Se observé el consumo de morfina postoperatoria fue

significativamente menor en el grupo ESPB en comparacién con el grupo control a
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las 6, 12 y 24 horas postoperatorias (p<0,001 para cada intervalo de tiempo). El
consumo de morfina a las 24 horas se redujo en un 75%. No hubo diferencias
significativas en las puntuaciones de NRS (los valores medios de NRS fueron 2, 1,
0,0y2, 2,1, 1, respectivamente). (Aksu C, 2019)

Gurkan Y., y cols., incluyeron en el estudio 75 pacientes ASA I-1l de 25 a 65 afios
de edad, que estaban programadas para someterse a una cirugia de mama
unilateral electiva por cancer de mama, fueron aleatorizados en tres grupos como
bloqueo del plano del erector de la espina (ESP), bloqueo paravertebral (PVB) y
grupo de control. Preoperatoriamente se realizoé bloqueo ESP guiado por ecografia
(US) y BVP con 20 ml de bupivacaina al 0,25% a los pacientes segun sus grupos.
Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos ESP y Control
(p < 0,001) y entre los grupos PVB y Control (p < 0,001), mientras que no hubo
diferencia entre los grupos ESP y PVB (p > 0,05) del consumo de morfina durante
las primeras 24 horas. Hubo una diferencia significativa entre los grupos PVB y
Control para NRS en la 12 y 62 hora postoperatorias (p = 0,018 y p = 0,027
respectivamente). (Gurkan Y, 2020)

Altiparmak B., y cols., mediante un estudio de eficacia simple ciego, prospectivo,
aleatorizado, compararon los efectos del bloqueo del nervio pectoral modificado
guiado por ecografia (PECS) y el blogueo del plano del erector de la columna (ESP)
sobre el consumo de opiaceos posoperatorios, las puntuaciones de dolor y rescate
analgésico. Mostrando que el consumo de tramadol postoperatorio fue de 132,78 +
22,44 mg en el grupo PECS y de 196 + 27,03 mg en el grupo ESP (p = 0,001). Las
puntuaciones de NRS en los minutos 15 y 30 fueron similares entre los grupos con
1- 3 (5%) en PECS y 1-3 (20%) con ESP. Sin embargo, las puntuaciones medianas
de NRS fueron significativamente mas bajas en el grupo PECS en los minutos 60,
120, 12 y 24 horas del postoperatorio (p = 0,024, p = 0,018, p =0,021 y p = 0,011,
respectivamente). La necesidad intraoperatoria de fentanilo fue de 75 mcg en el
grupo PECS y de 87,5 mcg en el grupo ESP. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0,263). (Altipamark B, 2019)
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En otro estudio el mismo autor anterior evalu6 el efecto analgésico del bloqueo del
plano erector de la columna (ESP) guiado por ecografia en la cirugia del cancer de
mama. En un ensayo clinico aleatorizado simple ciego que incluyé a 50 pacientes
ASA |-l de 25 a 65 afios de edad y programadas para cirugia electiva de cancer de
mama, el consumo de morfina y las puntuaciones de dolor de la escala de
calificaciéon numérica (NRS) se registraron a las 1, 6, 12 y 24 h después de la
operacion. El consumo de morfina en las horas postoperatorias 1, 6, 12 y 24
disminuyo significativamente en el grupo ESP (p < 0,05 para cada intervalo de
tiempo), siendo a las 6 horas de 8% con ESP y de misma Proporcion con el grupo
control. El consumo total de morfina disminuy6 un 65% a las 24 h respecto al grupo
control (5,76 £ 3,8 mg vs 16,6 = 6,92 mg). No hubo diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos en términos de puntajes NRS. (Gurkan Y A. C., 2018)
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2.1 JUSTIFICACION

La mastectomia radical modificada es un procedimiento quirdrgico que a menudo
guarda relacion con el dolor postoperatorio de moderado a severo. Con frecuencia
se prescribe medicacion con opioides para el dolor. La eficacia del tratamiento del
dolor tiene un impacto positivo sobre el sistema inmune, atenuando la respuesta del
estrés a la cirugia y disminuyendo la necesidad de opioides durante el periodo

postoperatorio.

Se necesitan intervenciones para prevenir el desarrollo de esta complicacion a largo
plazo, costosa y dolorosa de los procedimientos de cancer de mama. Por lo que se
espera que al disminuir la cascada proinflamatoria y la sensibilizacién neuronal con
estrategias como aplicacion de bloqueo regional ecoguiado con anestésico local se
reduzca la intensidad del dolor agudo postoperatorio, uno de los factores de riesgo
incluidos en el desarrollo de sindrome de dolor postmastectomia.

Debido a la compleja inervaciéon mamaria, la analgesia postoperatoria después de
una cirugia mamaria es un desafio para los anestesiélogos. El bloqueo del plano
del erector de la columna (ESP) es una técnica prometedora recientemente definida

para este proposito.

En nuestro hospital se realizan 42 mastectomias radicales modificadas al afio en
promedio, de las cuales a algunas se les coloca bloqueo ESP para analgesia
postoperatoria, de ahi la necesidad de conocer su utilidad en el manejo del dolor en

este grupo de pacientes.

Ademas en esta unidad se cuenta con el recurso necesario (USG, ropivacaina,
personal capacitado) para realizar la técnica analgésica antes mencionada, que es
barata, con bajo indice de complicaciones, y que si bien es aplicada en algunas de
las pacientes, no se realiza de forma rutinaria, ni existe un protocolo que lo

recomiende en base a estudios publicados anteriormente.

Por ello el propdsito de este estudio fue identificar la eficacia de la analgesia
postoperatoria con bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado con

Ropivacaina en pacientes de mastectomia radical modificada.
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2.2 HIPOTESIS:

Altern

a

La aplicacién de bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado para analgesia

postoperatoria reduce la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes

sometidas a mastectomia radical modificada.

Nula

La aplicacién de bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado para analgesia

postoperatoria no reduce la incidencia de dolor agudo postoperatorio en pacientes

sometidas a mastectomia radical modificada.

2.3

2.4

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar la analgesia en las pacientes de mastectomia radical
modificada con la aplicacion de bloqueo del plano erector de la espina
ecoguiado para dolor postoperatorio.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Describir las caracteristicas de los pacientes del estudio: edad, ASA, IMC.
Describir el curso clinico en pacientes de mastectomia radical modificada
con blogueo del plano erector de la espina ecoguiado y sin bloqueo.
Determinar el dolor con escala ENA del bloqueo del plano erector de la
espina ecoguiado para analgesia postoperatoria en pacientes sometidas a
mastectomia radical y sin bloqueo.

Identificar el rescate analgésico en pacientes sometidas a mastectomia
radical con y sin bloqueo.

Describir la presencia de efectos secundarios como NVPO en pacientes

sometidas a mastectomia radical con y sin bloqueo.
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ll.- METODOLOGIA:

Se llevo a cabo ensayo clinico de tipo fase IV en el Nuevo Hospital General de
Querétaro para determinar si el bloqueo ESP ecoguiado es (til como medida
analgésica en pacientes sometidas a mastectomia radical modificada bajo
anestesia general balanceada.

Se tomd una muestra para poblacion finita con la siguiente formula:

N*pr*q
7= 2
d *(N—])*-Za*p*q

Donde:

* N = Total de la poblacion

» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (5%= 0.05).

n= 42 X (1.96)? (0.05) X (0.95) / (0.05?) X (42-1)+ (1.962) (0.05) (0.95)
n=26.8822
n= 27 pacientes en total.

Los sujetos de observacion fueron pacientes femeninos, con diagnéstico de Ca de
mama, programados para mastectomia radical modificada, mayores de 18 afios,
gue aceptaron participar en el estudio, firmaron consentimiento informado, y
cumplieron con criterios de inclusion durante el periodo de Diciembre 2022 a
Febrero 2023 en turno matutino.

Se realiz6 un ensayo clinico, prospectivo, longitudinal, aleatorizado, en pacientes
sometidas a mastectomia radical modificada bajo anestesia general balanceada, en
el cual, se hizo un sorteo mediante un recipiente oscuro, que contenia 28 nimeros
(mediante la férmula de poblaciones finitas se obtuvo muestra de 27 pacientes, que
para aumentar el nivel de confianza se aumenta a 28, 14 para cada grupo), en los
qgue al resultar: Nimero non pertenecia al Grupo A (grupo intervencion) y nimero

par Grupo B (grupo control).

El grupo A, se manej6 con anestesia general balanceada, previa monitorizacion tipo

1 en sala, en la que la induccion se di6 con dosis de farmacos anestésicos
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estandarizadas (Midazolam 0.015 mg/kg, Lidocaina 1 mg/kg, Fentanil 4 mcg/kg,
Propofol 1.5 mg/kg, Vecuronio 0.1 mg/kg), luego se coloco a la paciente en posicion
decubito lateral y se realizé bloqueo de la fascia profunda del masculo erector de la
espina ecoguiado, con anestésico local Ropivacaina en concentracion al 0.375%,
20 ml a nivel de T4-T5 y posteriormente se continué la anestesia general
balanceada de manera habitual, mantenimiento con Sevofluorano a 1 CAM. La
técnica regional para aplicar el anestésico local se realizé por el investigador, a
quien se adiestro previamente durante la residencia en anestesiologia (segun la
literatura son requeridos 25 bloqueos de nervio periférico para manejo de dolor para
obtener la curva de aprendizaje "Residency Review Committee, Curr Opin

Anaesthesiol. 2002; 15: 669-673") Yy bajo supervisién del asesor de tesis.

El grupo B, sin el efecto del bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado, se
manejé como en el grupo A con anestesia general balanceada de la manera

descrita, con dosis de anestésicos estandarizadas.

Se captaron las variables a estudiar por medio de una cédula de recoleccion de
datos: edad, ASA, diagnéstico de cirugia, antecedentes de tratamiento; se anotaron
los efectos adversos: como nauseas y/o vomitos postoperatorios (NVPO); datos
clinicos de absorcién sistémica de anestésico local, dificultad respiratoria, etc. Se
registré la necesidad de analgesia de rescate, asi como la escala numérica del dolor
ENA en diferentes momentos: al término de la cirugia, a los 2, 4, 6, 12 y 24 horas;
asi como los signos vitales: tension arterial media (TAM), frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacion capilar de oxigeno (SatO2), para

correlacionar con la presencia o no de dolor.
Para la clasificacion del dolor se usé la Escala Numerica Analoga del 0 al 10:

Sin dolor: O
Dolor leve: 1 a 3
Dolor moderado: 4, 5, 6

Dolor intenso: 7, 8, 9

ok~ 0N PE

El peor dolor experimentado: mayor o igual a 10
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En aquellas pacientes con dolor leve la pauta fue vigilancia y tratamiento analgésico
con paracetamol a 15 mg/kg, ante dolor moderado se agregd antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) alternado, y en caso de dolor intenso rescate opioide. Con ENA

de 10 se us6 Morfina (opioide).

A los casos que presentaron nauseas y vomito se administré ondansetrén 8 mg con

intervalo de 8 hrs.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes género femenino.

e Paciente con diagnostico confirmado por biopsia

e Pacientes que acepten participar en el estudio

e Pacientes que cuenten con firma de la carta de consentimiento informado
e Pacientes programadas a mastectomia radical unilateral

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que recibieron previamente radioterapia
e Pacientes con IMC >40

e Aquellas con alergia a anestésicos locales

e Hemodinamicamente inestables

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e En las que se modifique la técnica quirtrgica

e Pacientes que se encuentren orointubadas

e Pacientes que cursen con delirio postoperatorio, deterioro cognitivo
e Cursar con choque hipovolémico que amerite ingreso a UCI
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IV.- RESULTADOS

Fueron incluidas 28 mujeres que cumplieron los criterios de seleccion, para
mastectomia radical modificada, 14 con la aplicacién de bloqueo del plano erector
de la espina ecoguiado y 14 sin aplicacion de bloqueo; el promedio de edad fue de
52.8+12 afios; con minimo de 23 afios y méaximo de 76 afos (Tabla 1).

Por grupo de edad el mas frecuente fue en la 6ta década de la vida (50 a 59 ANOS)
con 32.1% (9 casos) (Grafico 1).

Tabla 1. Grupo de Edad

Frecuencia Porcentaje
20a29 2 71
30a39 2 71
40 a 49 7 25.0
50 a 59 9 321
60 a 69 5 17.9
70a79 3 10.7
Total 28 100.0

Grafico 1 Distribucion por grupo de Edad

o

m20a29 =30a39 =40a49 50a59 =60a69 =70a79
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Al comparar la edad entre grupos, no se demuestra diferencia estadistica
significativa (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de Edad entre Grupos

Grupo
n Con Bloqueo ESP | Sin Blogueo ESP
14,141 53 2414.7, 23, 76 | 52.3+11.6, 37, 70 | p=0.866

Edad, prom+DE, min, max

De las 28 pacientes seleccionadas se realiz6 mastectomia derecha con mayor
frecuencia, 57.1% (16 casos) (Gréfico 2).

Grafico 2. Frecuencia de Mastectomia y Lado
Afectado

m derecha mizquierda

Se realiz6 el monitoreo de las constantes vitales TAM, FC, FR, SatO2, a la par del
nivel de dolor manifestado por las pacientes, asi como la aparicion de NVPO y

necesidad de rescate analgésico tanto en el grupo con bloqueo, como sin bloqueo
ESP.
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Al analizar la TAM, se muestran cifras menores en el grupo con bloqueo desde la
etapa inmediata (hora 0), con diferencia estadisticamente significativa p<0.05.
(Tabla 3).

Tabla 3. Descriptivos comparativos de TAM entre grupos

N | Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo | valor p
oo | ConBloqueo ESP |14 | 90.21 9.569 71 110 643
revio a cirugia . .
g Sin Bloqueo ESP | 14| 92.14 12.031 72 112
ermin de ciruc Con Bloqueo ESP | 14| 85.21 9.768 72 106 069
ermino de cirugla . .
912 | sin Bloqueo ESP |14 85.07 9.368 68 99
Con Bloqueo ESP | 14| 85.50 8.555 74 100
Inmediato . 011
Sin Bloqueo ESP | 14| 97.07 13.408 79 123
Con Bloqueo ESP | 14| 85.00 6.114 77 98
2 hrs . .000
Sin Bloqueo ESP |14 101.14 11.414 81 123
Con Bloqueo ESP | 14| 81.29 8.071 69 100
4 hrs . .001
Sin Bloqueo ESP | 14| 93.93 10.491 76 112
o Con Bloqueo ESP | 14| 83.07 5.757 72 92 003
IS . '
Sin Bloqueo ESP | 14 | 92.79 9.366 77 107
ot Con Bloqueo ESP | 14| 80.07 7.488 67 92 171
Is . '
Sin Bloqueo ESP | 14| 84.29 8.315 70 97
Jah Con Bloqueo ESP | 14| 78.71 6.438 69 89 009
Is . '
Sin Bloqueo ESP | 14| 87.14 9.105 69 108

Esta comparacion se aprecia en el gréfico 3, es de notar cifras menores y mas

uniformes desde la hora 0.

Gréfico 3. Comparacién de TAM (mmHg) entre grupos (previo a cirugia, previo a salir de sala, Ohrs, 2hr, 4hr, 6hr, 12hr y 24hr.

TAM grupo 1 con bloqueo TAM grupo 2 sin bloqueo
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Respecto a la FC las cifras del grupo con blogueo fueron menores, desde el inicio
hasta la 6hr y posteriormente sin diferencia relevante (Tabla 4).

Tabla 4. Descriptivos comparativos de FC entre grupos

N | Media | Desviacién estandar | Minimo | Maximo | valor p
orevio a dirudi Con Bloqueo ESP | 14 | 73.57 6.607 65 92 015
revio a cirugia . .
g Sin Bloqueo ESP | 14| 84.29 13.848 63 105
Con Bloqueo ESP | 14| 70.29 10.351 60 90
Previo a salir de sala | . 120
Sin Blogueo ESP | 14| 77.29 12.585 61 101
Con Bloqueo ESP | 14| 70.57 10.435 54 88
Inmediato . .004
Sin Bloqueo ESP |14 | 85.21 13.891 67 116
Con Bloqueo ESP | 14 | 70.43 8.564 60 89
2 hrs . .000
Sin Bloqueo ESP |14 | 92.07 13.691 73 115
n Con Bloqueo ESP | 14 | 69.64 8.409 60 90 003
Is . .
Sin Bloqueo ESP | 14 | 82.86 12.240 65 102
oh Con Bloqueo ESP | 14 | 69.50 5.530 57 80 030
IS . .
Sin Bloqueo ESP |14 | 77.14 11.197 60 98
o Con Bloqueo ESP | 14| 71.07 7.976 61 88 844
Is . .
Sin Bloqueo ESP | 14| 71.64 7.196 63 92
”, Con Bloqueo ESP | 14 | 71.43 6.858 63 88 004
Is . .
Sin Bloqueo ESP | 14| 76.29 7.878 63 88

Asimismo, es de notar en el grafico 4, se aprecia mayor fluctuacion y cifras mayores

entre las cifras de FC en el grupo B (sin bloqueo).

Grafico 4. Comparacion de FC (lpm) entre grupos (previo a cirugia, previo a salir de sala, Ohr, 2hr, 4hr, 6hr, 12hry 24hr.

FC grupo 1 con bloqueo FC grupo 2 sin bloqueo
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En relacion a la FR, el grupo de pacientes que no recibié bloqueo presentaron cifras
ligeramente menores desde la primera hora post operatoria, esto atribuible al
rescate opioide que se le administré al grupo B, esto como efecto secundario

esperado del mismo (Tabla 5) (Gréfico 5).

Tabla 5. Descriptivos comparativos de FR entre grupos

N | Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo | valor p
Con Bloqueo ESP | 14| 15 2 12 20
Previo acirugia | o Bloqueo ESP |14| 15 L 4 17 1.000
Con Bloqueo ESP | 14| 15 2 12 18
Previo a salir de sala | o Bloqueo ESP |14| 15 3 1 19 799
Con Bloqueo ESP | 14| 15 1 12 16
Inmediato Sin Bloqueo ESP 14| 16 2 13 20 080
Con Bloqueo ESP | 14| 16 2 12 20
2hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 16 3 12 20 435
Con Bloqueo ESP | 14| 17 3 12 22
4hrs Sin Bloqueo ESP 14| 16 2 13 20 | ¥
Con Bloqueo ESP | 14| 18 2 13 20
6hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 15 2 12 20 oot
Con Bloqueo ESP | 14| 17 3 12 20
12hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 14 3 12 0 | 0
Con Bloqueo ESP | 14| 18 3 12 24
24hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 15 3 12 22 00

Grafico 5. Comparacion de FR (rpm) entre grupos (previo a cirugia, previo a salir de sala, Ohr, 2hr, 4hr, 6hr, 12hr y 24hr.
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La SatO2% se mostro ligeramente menor en todas las mediciones en el grupo A,
debido al destete temprano de O2 suplementario. (Tabla 6).

Tabla 6. Descriptivos comparativos de SatO2 entre grupos

N | Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo | valor p

Con Bloqueo ESP | 14| 96 2 92 100

Previo acirugia | o, Bloqueo ESP [ 14| og ) o4 100 735
Con Bloqueo ESP | 14| 98 3 91 100

Previo a salir de sala | ;. Bloqueo ESP [ 14| o9 L 9% 100 412
Con Bloqueo ESP | 14| 98 2 94 100

Inmediato Sin Bloqueo ESP [14| 99 1 97 100 24
Con Bloqueo ESP | 14| 97 3 92 100

2 hrs Sin Bloqueo ESP [ 14| 98 2 94 100 449
Con Bloqueo ESP | 14| 96 3 90 100

4 fhrs Sin Bloqueo ESP | 14| o7 2 94 100 | 3%
Con Bloqueo ESP| 14| 94 3 90 98

6 hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 97 2 94 100 003
Con Bloqueo ESP | 14| 95 3 92 99

12 hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 97 2 93 100 | %
Con Bloqueo ESP | 14| 95 3 91 99

24 hrs Sin Bloqueo ESP | 14| 96 2 92 100 294

Se puede observar una mayor fluctuacién en la medicion de SPO2 en el grupo sin
blogueo analgésico, con tendencias a las cifras menores, debido a la dependencia

de oxigeno suplementario. (Grafico 6)

Grafico 6. Comparacion de Sat 02 (%) entre grupos (previo a cirugia, previo a salir de sala, Ohr, 2hr, 4hr, 6hr, 12hr y 24hr.
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Al comparar los puntajes de ENA de ambos grupos, obtuvimos que el grupo sin
blogueo presenta valores més elevados que el grupo sin bloqueo, con mayor
impacto durante las primeras 6 horas posteriores a la cirugia, teniendo una

diferencia estadisticamente significativas p<0.05. (Tabla 7).

Tabla 7. Descriptivos comparativos de ENA entre grupos

N | mediana | p25-p75 | Minimo | Maximo | valor p
Con Bloqueo ESP 14 0 0y2 0 9
ENA Inmediato Sin Blogueo ESP .047
14 5 1y7 0 9
Con Bloqueo ESP 14 5 3y6 5 8
ENA 2HRS Sin Bloqueo ESP 003
14 8 5y9 4 10
Con Bloqueo ESP 14 2 2y4 1 6
ENA 4 HRS . .000
Sin Bloqueo ESP
n Bloqu 14| 6 4y7 | 3 9
Bl ESP
Con Bloqueo ES 14 3 2y3 1 4
ENABHRS | 5in Bloqueo ESP 002
14 5 4y6 1 8
Bl ESP
Con Bloqueo ES 14 5 1y4 1 8
ENA 12 HRS . .016
Sin Bl ESP
n Blogueo 14 4 2y6 1 6
Con BI ESP
on Slogueo 14| 2 1y2 0 4
ENA 24 HRS . .029
Sin Bloqueo ESP
q 14 3 2y4 1 4
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El grafico 7, ilustra la comparacion en los resultados de la escala ENA, en todos los
momentos del monitoreo, ademas de mostrar los valores mas bajos en el grupo A,

los cambios entre horarios registrados son menos abruptos.

Grafico 7. Comparacion de ENA
Inmediato, 2hrs, 4hrs, 6hrs, 12hrs y 24 hrs PO
p<0.05
12
10

puntaje
[=)]

1

Grupo 1 Con blogueo y Grupo 2 Sin blogueo
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Tabla 8. Medicacién de rescate entre ambos grupos

N Grupo
Con Sin
Bloqueo Bloqueo
ESP ESP
Rescate Opioide, n(%) 12 3(25) 9(75) | p=0.022,
sin
bloqueo
=2.4

Medicacion | Opioide débil 8 2 (25) 6 (75) | p=0.849
de Rescate

Opioide 4 1(25) 3 (75)

Fuerte
Necesidad | Paracetamol/ 24 12 (50) 12 (50) | p=0.357

de AINE AINE

Alternado

Paracetamol. 1 1 (100) 0(0.0)

Paracetamol/ 1 1 (100) 0 (0.0)

2 AINES

alternados

AINE 2 0 (0.0) 2 (100)

Por ultimo, la presencia de efectos adversos fue nauseas y vomito postoperatorio
en el 58.4% para el grupo B, la mayor frecuencia fue de manera inmediata y a las
2hrs. Aunque no se encontré diferencia estadisticamente significativa. El
medicamento utilizado para dichos casos fue Ondansetron 8mg IV (Tabla 9).
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Tabla 9. Nausea y vémito postoperatorio

Grupo
Con
Blogueo | Sin Bloqueo
n ESP ESP
N4usea y Vomito PO, n (%) 12 5 (41.6) 7(58.4)| p=0.445
Inmediato 7 p=0.029, or
0 HRS 1(14.3) 6 (85.7) | sin bloqueo=
2.2
2 HRS 6
3 3 (50) 3 (50) p=1.0
Nausea y
Vomito POy 4 HRS 2
Necesidad 2 (100) 0 (0.0) p=0.142
de Anti-
o 6 HRS 2
Emético, n 0(0.0) 2 (100) p=0.142
(%)
12 HRS 1
0(0.0) 1 (100) p=0.309
24 HRS 0
0 (0) 0 (0) p=na

Con los resultados obtenidos se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis
alterna que dice: “La aplicacion de bloqueo de la fascia del musculo erector de la
espina ecoguiado para analgesia postoperatoria reduce la incidencia de dolor agudo
postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia radical modificada”.
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V.- DISCUSION:

Actualmente contamos con multiples herramientas para el manejo del dolor
postoperatorio, parte de la anestesia multimodal, que busca abordar el estimulo
nociceptivo desde diferentes enfoques y, preferentemente, antes de que este se
produzca. Entre estas estrategias se incluye la combinacién de farmacos como
paracetamol, AINEs, neuromoduladores, opioides y analgésicos no opioides, como
la ketamina y la dexmedetomidina, asi como técnicas regionales, que recientemente
se utilizan con guia ultrasonogréafica, cuyo objetivo es minimizar al maximo los

efectos adversos y las complicaciones asociadas al abordaje del neuroeje.

Tal como logramos demostrar en nuestro estudio, el uso de anestesia regional
ecoguiada, junto con una anestesia general balanceada, proporciona un mejor
control analgésico, ademas de ser una técnica segura, ya que no encontramos
complicaciones asociadas al bloqueo ESP aplicado a nuestro grupo de estudio
(Peral Sancheza D, 2020).

Forero y cols. (2017) publicaron una serie de casos en la que administraron un
bloqueo ESP ecoguiado a nivel de T1-T5 con bupivacaina al 0.5% (20-30 ml) en
pacientes sometidos a cirugia toracica por cancer de pulmén, durante el
postquirargico inmediato. Los resultados mostraron una disminucion en la
puntuacion de la escala ENA desde los 30 minutos posteriores al bloqueo, con
algunos pacientes experimentando una duracion analgésica de hasta 2 semanas,
lo que reduce el riesgo de desarrollar sindrome de dolor post-toracotomia. De
manera similar a nuestro estudio, los pacientes experimentaron un mejor alivio del
dolor toracico, con un menor uso de opioides y un egreso hospitalario mas temprano
(Forero, 2017).

En 2022, Carmona y cols. realizaron un estudio sobre el impacto de la técnica
anestésica en el dolor postoperatorio en pacientes sometidas a cirugia de
reconstruccibn mamaria, donde compararon el uso de anestesia general
balanceada (AGB) frente a AGB mas técnica locorregional (bloqueo peridural

toracico, paravertebral, PEC, BRILMA, ESP). Como resultado, el grupo que recibi6

30



AGB mas bloqueo locorregional mostré una puntuacion menor en la escala ENA de
dolor durante el postoperatorio, asi como un menor requerimiento de opioides
durante el periodo trans y postanestésico, y una menor incidencia de dolor
postoperatorio cronico (Carmona A, 2022).
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VI. CONCLUSION

El bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado proporciona buena analgesia
durante el periodo postoperatorio en cirugia de mama, como se menciona en la
bibliografia, con menor requerimiento de rescate analgésico, menor incidencia de
nausea y vomito postoperatorio y sin efectos adversos atribuibles a la técnica
regional; se espera que con esta intervencion se logre optimizar recursos al tener
una recuperacion y alta hospitalaria temprana, asi como menor indice de dolor
cronico postquirdrgico y prevenir el tan complejo sindrome de dolor

postmastectomia.
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VIIl.- ANEXOS:
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DSMH. Servicio de Anestesiologia ) \if”.;;,'»v SR
Consentimiento informado para autorizacion de &7/ SALUD - SESEQ
aplicacion de procedimiento anestésico. (usoo-bsmH-Fos) SUTRETASS

Unidad: Fecha: / 2000

Nombre: Fecha de nacimiento Edad:

CURP: No. Expediente: Cirugia o Procedimiento: Electivo: Urgente:

Por medio del presente declaro que he sido informado sobre los riesgos de los diferentes procedimientos anestésicos (blogueo epidural, subaracnoideo, n.uxto y cfaudal.
supraclavicular, axilar, interescalénico, de nervios periféricos, de bier, anestesia general inhalatoria balanceada, anestesia general endovenosa, anestesia combinada,
anestesia local y sedacin), pudiendo presentarse riesgos mayores ylo complicaciones como las siguientes: POR BLOQUEO EPIDURAL, SUB;'\RACNOI'DEO, MIXTO
Y CAUDAL: Perforacién de Duramadre, Inyeccién Subaracnoidea Inadvertida, cefalea, cefalea persistente, raquia masiva, hematoma epidural, inyeccion intravascular,
convulsiones, hipotension, parestesia, lesién de la médula espinal, POR BLOQUEO SUPRACLAVICULAR, AXILAR, INTERESCALENICO, DE NERVI.OS
PERIFERICOS: puncién inadvertida de tiroides, puncién de esofago, puncién de grandes vasos, raquia masiva, neumotérax a tension, blogueo del nervio frénico,
sindrome de homer, hematomas, lesién de raices nerviosas transitorias o permanentes, bloqueo del nervio recurrente, laringeo, vago, simpaticos, cervicales , POR
BLOQUEO DE BIER: cardiotoxicidad, neurotoxicidad, lesion nerviosa secundaria a la aplicacién del tomiquete por més de dos horas, POR ANESTESIA GENER.:}L
INHALATORIA BALANCEADA, ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA, ANESTESIA COMBINADA: Alergia a los medicamentos, hipertermia maligna, depre§x'on
respiratoria y cardiovascular grave, broncoaspiracion, toxicidad, espasmo laringeo, dificultad o imposibilidad para intubar, lesiones dentales, taquicardia, hipertension,
hipotension, coma, paro cardiaco, POR ANESTESIA LOCAL Y/O SEDACION: Anafilaxia, absorcion vascular y que, en cualquiera de los procedimientos se puede
presentar MUERTE SUBITA Y/O CHOQUE ANAFILACTICO IRREVERSIBLE, efectos adversos a los farmacos y otras complicaciones que puedan ocurtir y que son
inherentes a cada paciente y no son previsibles.

Me ha sido de conocimiento que los pacientes que ingresan de FORMA URGENTE (bajo indicacién del cirujano tratante, debido a la valoracién del cuadro clinico del
paciente) tienen MAYOR RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES, debido a que ingresan a quiréfano sin todo el protocolo de manejo previo, sin embargo el
beneficio de someterse a un procedimiento médico, es mayor al cumplimiento del protocolo previo, por lo que se acepta el riesgo por parte del paciente y de su
representante. Que las complicaciones antes mencionadas SON POCO FRECUENTES PERO SON PROBABLES en todos los casos, en menor o mayor grado
dependiendo de las variables del estado fisico e inmunoldgico de cada paciente.

PORLO ANTERIOR Y EN CALIDAD DE PACIENTE, DECLARO:
1. Quecuento con lainformacion suficiente sobre los riesgos y beneficios que puedo presentar durante mi PROCEDIMIENTO ANESTESICO, y que puede cambiar
de acuerdo a mis condiciones fisicas y/o emocionales, o lo inherente al procedimiento quinirgico.
2. Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis antecedentes, tratamientos previos y a la causa que da origen a la
intervencién quirirgica, procedimientos de diagnéstico y tratamiento o, una combinacion de ambos factores.
3. Que existe la posibilidad de presentar complicaciones, desde leves hasta severas, pudiendo causamme secuelas permanentes e incluso complicaciones que
lleven a la muerte.
4. Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria con la participacion de otros servicios o unidades médicas.
5. Que existe la posibilidad, de que mi procedimiento ANESTESICO se retrase, e incluso se suspenda por causas propias a la dindmica de los procedimientos
QUIRURGICO Y/O ANESTESICO, o causas de fuerza mayor (URGENCIAS).
6. Que se me hainformado que el personal médico de este servicio cuenta con equipo electrénico para mi cuidado y manejo durante mi procedimiento y aun asi,
no me exime de presentar complicaciones.
7. Que soy responsable de comunicar mi decision y de haber informado previamente a mi familia sobre mi decisién.
En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos ANESTESIOLOGOS lleven a cabo los procedimientos que consideren necesarios para

realizar la cirugia o procedimiento médico al que he decidido, o necesito someterme en caso de urgencia, entendiendo que si ocurren complicaciones en la aplicacion de
la TECNICA ANESTESICA, no existe una conducta dolosa.

DECLARO QUE EL MEDICO ABAJO FIRMANTE, ME HA EXPLICADO EL PROCEDIMIENTO, LOS RIESGOS, BENEFICIOS Y COMPLICACIONES QUE PUDIERAN
PRESENTARSE Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARAELLO:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: CIRUGIA PROYECTADA:
ANESTESIA SUGERIDA:
NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL ANESTESIOLOGO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE
TESTIGO 1 TESTIGO 2

Si el paciente no es apto para firmar, indique la razén:

De acuerdo a la Nomma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, Del expediente Clinico Médico, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de Octubre del 2012, en su Numeralia 10.1.2.3 y ala Noma
Oficial Mexicana 006-SSA3-2011, Para la practica de la Anestesiologia, publicada en el Diario Oficial de la Fedsracion el 23 da Marzo del 2012. Es presentado este documento escrito y signado por el
pacients ylo representante legal, asi como por dos lestigos, mediant el cual acepla, bajo la debida informacién, los riesgos y los benefici del procedimi ésico. Es se
sujetard alas disposiciones sanitarias en vigor y no obliga al médico a realizar y omitir procedimientos cuando ello entrafie un riesgo injustificado para el paciente. En caso de no existir este documento en
el expediente clinico del paciente, no se podra llevar a cabo la cirugia, o procedimiento médico.
ADENDUM

Recordatorlo para el personal de salud: © Art. 81 parrafo 29 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Serviclos de Atendidn Médica 2 la letra dice:

. . e s Cuando no sea le obtener Ia aut

incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que se refiere el pimafo que antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoracién del caso y con el acuerdo d:m menos dos ;a dhswmllewinon o
a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requlera, dejando constanda por escrito, en el expediente dinico
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

“Analgesia postoperatoria con bloqueo del plano erector de la espina ecoguiado en pacientes

de mastectomia radical modificada”

FICHA DE IDENTIFICACION: FECHA:
Nombre: Edad:
Sexo: Peso: Talla: IMC:
DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PROYECTADA:
CIRUGIA REALIZADA:
ANTECEDENTE DE RADIOTERAPIA: ANTECEDENTE DE QUIMIOTERAPIA:
SIGNOS VITALES AL ENTRAR A SALA: TA TAM FC SATO2
SIGNOS VITALES PREVIOS A SALIR DE SALA:  TA TAM FC SATO2
TECNICA ANESTESICA:
Anestesia General Balanceada—> Inductor: Dosis: Opioide:
Dosis: Adyuvante Dosis:
AINES:
Otros farmacos:
Bloqueo
Regional > Bloqueo Erector de la Espina: Anestésico Local:
Dosis: Nivel:
RESCATE Sl NO FARMACO:
DOLOR POSTOPERATORIO INMEDIATO (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 [ 3 ] a4 5 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 2 HORAS (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 | 3 ] a4 5 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 4 HORAS (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 | 3 ] a4 5 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 6 HORAS  (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 [ 3 ] a4 5 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 12 HORAS ~ (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 | 3 ] a4 5 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:
| DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 24 HORAS  (ENA). SIGNOS VITALES:
0 1 2 | 3 | 4 ] s 6 8 9 10
NVPO: S| NO FARMACO ANALGESICO: DOSIS:

TIEMPO ANESTESICO: TIEMPO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES:

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

APLICADOR:
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ANEXO 3

[A]

No pain

Visual analog scale

Place a mark on the line below to
indicate how bad your pain feels.

Waorst pain
imaginable

Numeric rating scale

What does your pain feel like?

Mild Moderate Very bad

9 10

Unbearable

Tomado de: Visual analog and numeric rating pain scales - UpToDate
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