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SERM: Moduladores Selectivos del Receptor de Estrégeno
SIFP: Serratus Intercostal Fascial Plane block

SPB: Serratus Plane block

SPSIB: Blogueo del serrato posterior superior intercostal
SSF: Suero Salino Fisiologico al 0.9%

TA: Tension Arterial

TC: Tomografia Computerizada

TENS: Neuroestimulacion eléctrica transcutanea

TIVA: Anestesia Total Intravenosa

TRAM: Cirugia reconstructiva, con colgajo miocutaneo bajo del M. Transverso y M. Recto del
Abdomen

TTP: blogueo del plano Transverso Toracico

URPA: Unidad de Recuperacion Post Anestésica
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V.: Vena (Vv.: Venas)
VATS: Videotoracoscopia Asistida

VR: Volumen Residual
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Resumen

Antecedentes y Objetivo: El tumor de mama es la primera causa de mortalidad por cancer en la
mujer en Espafia. Tras la cirugia, es importante el control del dolor agudo postoperatorio (DAP)

porque el 25-30% de pacientes intervenidas desarrollara dolor crénico postoperatorio (DCP). Este
estudio compara la prevencion de DAP y de DCP tras cirugia tumoral de mama con tres bloqueos
anestésicos: bloqueo del plano del erector espinal (ESP), blogueo de los nervios pectorales tipo |l

(PECS 1) y blogqueo de ramas intercostales en linea axilar media (BRILMA).

Material y métodos: 103 mujeres sometidas a cirugia tumoral de mama con ESP, PECS Il y
BRILMA. Se analizé DAP y DCP mediante escala visual analégica (EVA) basal, postoperatorio
inmediato, a las 24 horas, 3y 12 meses.

Resultados: 35 sujetos recibieron ESP, 34 PECS II, 34 BRILMA. El control del DAP fue similar;
un 14% de las pacientes requirié analgesia de rescate con opioide. PECS Il redujo un 53% el
consumo agudo de opioide en comparacién con ESP, y 73% respecto de BRILMA. La incidencia
global de DCP fue 28,1%. PECS Il asocié EVA inferiores a los 3 y 12 meses, con menor consumo
de analgesia.

Conclusién: No hubo diferencias en el control de DAP entre ESP, PECS Il o BRILMA, pero si una
menor demanda de opioide en PECS Il. Se objetivd menor incidencia de DCP en PECS Il, y

menor consumo analgésico tras 12 meses.

Registro del ensayo clinico en clinicaltrials.gov:
NCT05185752

Palabras clave:

Anestesia regional; dolor agudo postoperatorio; dolor crénico postoperatorio; bloqueo regional;
bloqueo de nervio periférico.
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Resum

Antecedents i Objectiu: El tumor de mama és la primera causa de mortalitat per cancer en la
dona en Espanya. Després de la cirurgia, €s important el control del dolor agut postoperatori
(DAP) perqué el 25-30% de pacients intervingudes desenvolupara dolor cronic postoperatori
(DCP). Aquest estudi compara la prevencié de DAP i de DCP en cirurgia de patologia tumoral de
mama amb tres metodes d’anestésia regional: bloqueig de I'erector espinal (ESP), bloqueig dels
nervis pectorals tipus Il (PECS Il) i bloqueig de branques intercostals en linia mitja d’aixella
(BRILMA).

Material i métodes: 103 dones sb6n sotmeses a cirurgia tumoral de mama amb ESP, PECS Il i
BRILMA. S’ha analitzat DAP i DCP mitjancant escala visual analégica (EVA) basal, al

postoperatori immediat, a les 24 hores, 3 i 12 mesos.

Resultats: 35 subjectes van rebre ESP, 34 PECS Il, 34 BRILMA. El control del DAP va ser similar;
un 14% de les pacients va requerir analgésia de rescat amb opioide. PECS Il va reduir un 53% el
consum agut d’opioide en comparaciéo amb ESP, i un 73% respecte de BRILMA. La incidéncia
global de DCP ha sigut de 28.1%. PECS Il ha associat EVA inferiors als 3 i 12 mesos, amb menor

consum d’analgésia.

Conclusi6: No hi ha diferéncies al control de DAP entre ESP, PECS Il i BRILMA, tot i encara que
si es detecta menor demanda opioide en PECS Il. S’ha objectivat menor incidencia de DCP i

menor consum analgeésic als 12 mesos en PECS Il.

Registre d’assaig clinic en clinicaltrials.gov:
NCT05185752

Paraules clau:
Anesteésia regional; dolor agut postoperatori; dolor cronic postoperatori; bloqueig regional; bloqueig

de nervi periféric.
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Abstract

Background and Aims: Breast tumours are the leading cause of cancer mortality in women in
Spain. After surgery, control of acute postoperative pain (APP) is important due to the fact that 25-
30% of patients who undergo surgery will develop chronic postoperative pain (CPP). This study
compares three regional block techniques in preventing APP and CPP after breast tumour surgery.

Methods: A single-centre study was performed on 103 women undergoing breast tumour surgery,
in which the regional block was randomized (1:1:1) between the following: Erector Spinae Plane
block (ESP), Pectoral nerve type Il block (PECS Il), and Serratus Anterior Plane block (SAP). Pain
was assessed by using visual analogue scales (VAS) at baseline, at the immediate postoperative

period, after 24 hours, 3 and 12 months from surgery.

Results: 35 subjects received ESP block, 34 PECS Il block and 34 SAP block. APP control was
similar between groups: only 14% of the patients required a rescue opioid analgesic. PECS II
reduced opioid consumption 53% compared to ESP and 73% compared to SAP. The global
incidence of CPP was 28.1%. PECS Il was associated with a lower incidence of CPP, lower VAS

scores and a lower need for analgesic drug consumption.

Conclusion: There were no differences in APP, but there was less opioid demand in PECS II.
However, we observed a clear superiority of PECS |l over SAP and ESP in preventing CPP.

Trial registration number:
NCT05185752

Keywords:

Regional anaesthesia; acute postoperative pain; chronic postoperative pain; regional block; nerve
block.
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PARTE I: INTRODUCCION
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1. Epidemiologia de patologia tumoral de la mama

Las lesiones tumorales en la mama pueden ser de naturaleza benigna, premaligna o maligna. Los
tumores benignos suponen hasta el 20% de los casos de patologia tumoral de mama. Su mayor
incidencia se da a los 15-35 afios!?.

Las lesiones premalignas tienen alto potencial carcinolégico; a nivel histolégico, no han
sobrepasado la membrana basal y todavia carecen de capacidad metastasica. En diez afios la
prevalencia del carcinoma ductal in situ (CDis) se cuadriplicé de 0.4/1000 en 1985 a 1.5/1000 en

1995. Esta tendencia siguié en aumento, de hecho, en el 2005 la prevalencia era de 2.8/10003,

El tumor maligno de mama es actualmente la neoplasia mas frecuentemente diagnosticada en el
mundo, sin diferenciacién por sexo, y ocupa la primera posicién superando al cancer de pulmén
por primera vez, con una incidencia global a nivel mundial de 2.261.419 (12.5%) estimada en
202045,

En Espafia han ido aumentando las cifras progresivamente; en 2018 se estimaba una incidencia
de 32.825 casos nuevos al afio y una prevalencia global a los 5 afios de 129.928. En 2020 se
diagnosticaron 34.750 casos nuevos casos de cancer de mama, mientras que como la mortalidad
es muy inferior, la prevalencia a los 5 afos fue de 144.233 pacientes. A nivel mundial para el afio

2020, la prevalencia a los 5 afios del diagnéstico de cancer era de 17.7% (7.790.717)*5.

De esta manera se evidencia, en solamente dos afios, un notable incremento de casuistica que es
todavia de mayor intensidad en la cifra de la prevalencia global a los 5 afios; esto guarda una

estrecha relacion con la mayor tasa de incidencia, asi como con la mayor tasa de supervivencia®.

En 2023, la incidencia estimada de nuevos casos aumenta un 6% hasta ser de 35.001, alzandose
como el tumor de mayor incidencia en la mujer, suponiendo el 30% de los canceres
diagnosticados en mujeres®®. Su mortalidad ha ido experimentando una constante reduccion
desde 2011 hasta disminuir un 13%’. En 2022 hubo 6.608 muertes por cancer de mama en la

mujer en Esparia®.

A nivel global, en 2023, se estima el siguiente nimero de casos incidentes:

- Se estima una tasa ajustada a la poblacion estandar mundial de 77,1 casos nuevos por 100.000
habitantes y afio; una tasa ajustada a la poblacion europea de 103,5 casos nuevos por 100.000

habitantes y afio®.
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- En Estados Unidos, se prevé el diagnostico de 55.720 casos nuevos de carcinocima in situ y
297.790 casos nuevos de carcinoma invasivo. La mortalidad estimada es de 43.700 pacientes

mujeres®.

A qué se debe este continuo ascenso de incidencia y prevalencia? Muchos han sido los andlisis
epidemioldgicos en este sentido, y las respuestas sugieren diversas justificaciones: por un lado, el
aumento de la incidencia se veria directamente relacionado con factores como una politica de
deteccion temprana muy reforzada, y por otro lado, por factores como un estilo de vida perjudicial
(sedentarismo, estrés, dietas desequilibradas). A esto se le suma una mayor esperanza de vida
poblacional, asi como innovaciones terapéuticas que proporcionan una mayor tasa de
supervivencia. Durante la etapa de la pandemia global por SARS-CoVID-19, se esperaba
igualmente aumentos en estas cifras, pero sin embargo hubo descensos en los indicadores
sanitarios*. Esto seria debido a que esta pandemia supuso un reto sanitario que pudo generar
demora en el diagnostico de procesos oncoldgicos (debido a la reorganizacion de la gestion
sanitaria con limitacion de actividad asistencial y el miedo de pacientes por acudir al centro médico
ante cualquier consulta) ademas de retrasos terapéuticos (con demora de tratamiento quirargico
entre otros). No obstante, hay trabajos publicados que especifican que no ha habido tales retrasos

tras analizar la gestion?.

Entre los principales factores de riesgo para contraer un proceso neoplasico mamario, uno de
ellos es la edad. 1 de cada 8 mujeres padecera cancer de mama a lo largo de su vida; a los 40
afios se diagnosticara 1 de cada 203 mujeres, pero a los 60 afios afectard a 1 de cada 28. Este
tumor suele aparecer en una edad comprendida entre 35 y 80 afios, situando su mayor incidencia

entre los 45-65 afios (en relaciéon con la postmenopausia)*'12,

En cuanto al vardn, la incidencia es del 1% de los diagnésticos, y en un 15-20% existe

predisposicién genética que lo sustenta®.

Con todo ello, se describe una supervivencia neta® en el sexenio 2008-2013 del 85.5% y una
supervivencia relativa a los 5 afios que ha ido mejorando en las ultimas décadas (del 74% en 1980
al 90.9% en 2010)%.

En conclusion, el tumor de mama sigue erigiéndose como primera causa de muerte por cancer en
la mujer en nuestro pais, con una tasa de mortalidad de 22.7 por cada 100.000 habitantes (es
decir, unos 6.500 fallecimientos por afio). Hasta un 30% de las mujeres diagnosticadas de forma

precoz, desarrollara finalmente metastasis!®.
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2. Recuerdo anatdémico de la mama

La mama se localiza en la pared anterior del térax, entre la segunda y la sexta costillas, y entre

esternén (paraesternal) y linea axilar media.

Se divide en cuatro cuadrantes, y presenta una prolongacién axilar que puede estar mas o menos
desarrollada (cola de Spencer), de modo que el cuadrante superoexterno contiene la mayor

cantidad de tejido glandular.

Segunda costilla

Cola de Spencer

Sexta costilla

Imagen cortesia de Complete Anatomy

Figura 1. Anatomia de la pared toracica cortesia de Complete Anatomy — Gracias a
@3D4Medical.

La pared toracica esta limitada por las siguientes estructuras®>’:

+ Huesos

Columna vertebral, esternén, costillas.

+ Mdusculos

- Mdsculos intrinsecos: Mm. intercostales y diafragma. Ambos modifican el volumen de

la cavidad toréacica.
- Masculos extrinsecos: M. Pectoral Mayor, M. Pectoral Menor, M. Serrato Anterior, M.

Elevador de las costillas, M. Subcostales y M. Transverso del Térax, M. Dorsal Ancho, M.

Trapecio, M. Romboides, M. Infraespinal, M. Infraescapular y M. Redondo Mayor.
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La mama descansa sobre el M. Pectoral Mayor, M. Serrato Anterior, y porcién superior de M.
Oblicuo Externo del abdomen.

M. Pectoral Mayor

M. Serrato Anterior

M. Oblicuo Externo

cortesia de Complete Anatomy

Figura 2. Anatomia de musculatura de la pared toracica cortesia de Complete
Anatomy - Gracias a @3D4Medical.

+ Tejido Conectivo

La fascia clavicopectoral se inserta desde el borde inferior de la clavicula, dibujando una vaina que
alberga al M. Subclavio. Esta vaina desciende hasta el borde superior del M. Pectoral Menor
abrazandolo. En el extremo inferior del M. Pectoral Menor, se abre en dos hojas fasciales que
guedan separadas por tejido adiposo; la hoja posterior va a formar el ligamento suspensorio de la
axila de Gerdy, y por su parte, la hoja anterior dara lugar a la fascia pectoral, cuya hoja superficial
se continda con la pared abdominal anterior.

La fascia clavicopectoral es perforada por la V. Cefélica, A. Acromiotoracica y N. Pectoral Lateral.
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Figura 3. Anatomia de la fascia clavicopectoral y sus relaciones con Mm. Pectorales.
Produccidn propia de la autora.

+ Estructuras anatémicas

= AXILA

Compartimento anatomico en forma de piramide cuadrangular, que se encuentra entre la

extremidad superior y la pared toracica. Las caras de esta piramide se definen a continuacion:

- Base: piel de axila y porciobn caudal de fascia clavicopectoral, que como se ha descrito
previamente se denomina ligamento suspensorio de la axila.

- Vértice: clavicula, escapula y primera costilla (generando el canal cervicoaxilar).

- Pared anterior: M. Subclavio (superficial) y M. Pectoral Mayor y M. Pectoral Menor (profundo).

- Pared posterior: M. Subescapular, M. Redondo Mayor y M. Dorsal Ancho.

- Pared lateral: la corredera bicipital.

- Pared medial: M. Serrato Anterior y Mm. Intercostales.

+ GLANDULA MAMARIA
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Su origen embrioldgico reside en una glandula sudoripara epidérmica modificada; de ahi la gran

dificultad para extirpar la glandula separandola de la piel en la mastectomia.

Se compone de 15-20 I6bulos mamarios, separados por grasa y bandas de tejido conectivo y
dispuestos radialmente. Estas bandas de tejido conectivo se prolongan anclandose en el M.
Pectoral Mayor mediante la formacién de los ligamentos suspensorios de Cooper. De esta forma,
no hay una unién completa al M. Pectoral Mayor, sino que se crea un espacio retroglandular que

sera de ayuda en la extirpacion quirargica.

Cada I6bulo tiene un conducto excretor (conducto galactéforo de 2-4 mm) que aboca al pezén.
Los conductos galactéforos se ramifican en ductos de menor didmetro hasta formar las unidades
ductolobulillares o ducto-alveolares.

Los conductos galactéforos en el exterior se componen de epitelio escamoso estratificado. Este
epitelio va transformandose progresivamente en epitelio cuboideo de dos capas, y finalmente
llegara a ser una monocapa debajo de la cual se hallaran las células mioepiteliales. Estas son las
encargadas mediante su contraccion, de la eyeccion de leche en la lactancia.

+ Inervacion de la mama

La inervacion de la mama viene proporcionada por tres origenes principales:
L)

% Plexo cervical superficial (C1-C4)

El area superior de la mama esté inervada por ramas cutédneas del plexo cervical superficial

(ramos mediales, intermedio y laterales del N. Supraclavicular).

% Plexo braquial (C5-T1)

a. Fasciculo Lateral:

- N. Pectoral Lateral (C5-C7): inerva M. Pectoral Mayor.

- N. Musculocutaneo (C5-C7): inerva M. Coracobraquial, M. Biceps Braquial y M. Braquial.

Ademas, es rama sensitiva para N. Cutaneo Antebraquial Lateral.

b. Fasciculo Medial:

- N. Pectoral Medial (C8-T1): inerva M. Pectoral Menor, y se anastomosard con N. Pectoral

Lateral dando lugar al Asa de los pectorales.
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- N. Cutaneo Braquial Medial (T1): ramas sensitivas.

- N. Cutaneo Antebraquial Medial (C8-T1): ramas sensitivas.

c. Fasciculo Posterior:

- Nn. Subescapulares superior e inferior (C5-C8). inerva M. Subescapular y M. Redondo
Mayor.

- N. Toracodorsal o Subescapular largo (C5-C7): inerva M. Serrato Anterior.

¢ Nervios Toracicos (T1-T11):

Raizdorsal  Médula espinal

R. dorsal Raiz ventral

R. ventral : P / Ganglio espinal
e -‘ . : N

—N. espinal
PN
\ “R. comunicante l /

Ganglio
del tronco
, simpatico
R. comunicante q R. meningea \

qris

blanco

-R. cutdnea
lateral

6

R. cutdnea
anterior

Figura 4. El Nervio espinal y sus ramificaciones. Tomada de Schiinke, Schulte,
Schumacher, Voll, Wesker. Prometheus - Texto y Atlas de Anatomia. Ed. Panamericana.
2007. p.169".

El nervio espinal se subdivide en cinco ramas (sefialadas en rosa en la imagen):
1. Rama posterior o dorsal: nace entre los Mm. Intercostales interno e intimo. Proporciona
inervacién motora a la musculatura autéctona de la espalda, e inervacion sensitiva a zona

posterior cervical, cefalica y glateos.
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2. Rama anterior o ventral: nace entre los Mm Intercostales interno e intimo. Procura inervacion
motora a la musculatura (excepto la propia de la espalda), e inervacion sensitiva a zona
anterolateral de tronco y miembro superior e inferior.

Ramo meningeo.
Ramo comunicante blanco: conduce fibras preganglionares desde el nervio espinal al
sistema nervioso simpatico.

5. Ramo comunicante gris: conduce fibras postganglionares desde ganglio hasta el nervio

espinal.

Tal y como muestra la imagen, destaca la division en rama posterior o dorsal (con sus respectivos
ramo medial y ramo dorsal), y rama anterior o ventral. En la linea media axilar, se produce la
divisién (que se indica en color azul) en ramo cutaneo lateral (6) y ramo cutaneo anterior (7). Estos

seran responsables de la inervacion de la glandula mamaria.

6. Ramo cutaneo lateral: emerge entre Mm. Intercostal interno e intimo, atravesando Mm.

Intercostales externos y M. Serrato Anterior. Posteriormente se subdivide en:
- Ramo cutaneo posterior lateral.

- Ramo cutaneo anterior lateral.

Cabe destacar que la rama cutanea lateral del segundo N. intercostal, recibe el nombre de N.
Intercostobraquial, y es responsable de la inervacién de la base de la axila, y a través de su
anastomosis con el N. Cutaneo Braqual Medial también inerva la zona supero interna del brazo.

Durante la cirugia tumoral de mama y cirugia axilar concomitante, es susceptible de diseccion.

7. Ramo cutaneo anterior: nace entre M intercostal interno e intimo, y discurre hasta zona

paraesternal.
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Figura 5. Inervacion de la mama y sus relaciones anatémicas con la pared toracica, cortesia de
Complete Anatomy - Gracias a @3D4Medical.

e Nervios Toréacicos: A. Nervios intercostales B. Ramo Cutaneo Lateral 4° Nervio intercostal C. Rama Cutanea
Anterior 4° Nervio intercostal D. Ramo Cutdneo Lateral 5° Nervio intercostal E. Rama Cutdnea Anterior 5°
Nervio intercostal F. Ramo Cutaneo Lateral 6° Nervio intercostal G. Rama Cutanea Anterior 6° Nervio

intercostal
e Plexo cervical superficial: H. Nervios Supraclaviculares

e Plexo braquial: I. N. Pectoral Lateral J. N. Pectoral Medial K. N. Toracico Largo L. Ramo Cutaneo

Medial Braquial y Antebraquial M. N. Subescapular
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+ Inervacién del complejo areola-pezén

A través del ramo cutaneo lateral del cuarto N. Intercostal, se inerva el M. Areolar y M. Mamilar,

cuya funcién contractil favorecera la eyeccion de leche en periodo de lactancia.

Recibe inervacion autonomica:
- Fibras simpéticas de los Nn. Intercostales a musculo liso.

- Fibras simpaticas que inervan musculatura lisa de vasos intraglandulares (constriccién).

La concentracion de terminaciones nerviosas es muy alta en el pezon, otorgando una importante

sensibilidad y condicionando el reflejo neurohormonal de la lactancia.

+ Vascularizaciéon arterial

La A. Axilar se divide en tres segmentos segun su relacién con M. Pectoral Menor:

+ Primer segmento: da lugar a la A. Toracica Superior.

+ Segundo segmento: originando la A. Acromiotoracica.

« Tercer_segmento: A. Toracica Lateral (que se ramifica en Aa. Mamarias Laterales), A.

Subescapular, A. Circunfleja Humeral.

Medialmente, la mama esté irrigada por las Aa. Mamarias Internas, ramas perforantes de la A.

Toracica Interna (1°-4° espacios intercostales).

Las ramas arteriales se distribuyen por el tejido graso mamario, anastomosandose alrededor y

bajo la areola hasta formar un plexo vascular denso que irriga el area central del pezén.

31



magen cortesia de Complete Anatomy

Figura 6. Vascularizacion arterial de la mama y relaciones anatémicas con pared toracica,
cortesia de Complete Anatomy - Gracias a @3D4Medical.

+ Vascularizacion venosa
La V. Axilar discurre su trayecto anexo a la A. Axilar.

La V. Cefélica discurre entre M. Deltoides y M. Pectoral Mayor, y drena en la V. Axilar tras perforar

la fascia clavicopectoral tal y como se describe en su correspondiente apartado.
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Imagen cortesia de Complete Anatomy

Figura 7. Vascularizacion venosa de la mama y relaciones anatomicas con
vascularizacion arterial y con pared toréacica, cortesia de Complete Anatomy -
Gracias a @3D4Medical.

+ Sistema linfatico

El drenaje linfatico!® se divide en superficial, subcutaneo y profundo; éste Gltimo da comienzo al

circuito a través de sus capilares linfaticos en los elementos terminales de las glandulas.

El flujo linfatico se drena en la axila (el 97% del mismo) y en la A. Mamaria Interna (el 3%
restante).

Los ganglios linfaticos suponen el primer obstaculo para la diseminacion de las células
metastasicas; y como son facilmente accesibles a nivel quirdrgico, es muy resolutivo analizar

estos ganglios en caso de sospecha.
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Existen entre 30 y 60 ganglios linfaticos, que se subdividen en pequefios grupos (niveles I, Il y 11I)
y estan interconectados entre si a través de los vasos linfaticos. Conjuntamente, los vasos

linfaticos forman el plexo linfatico axilar.

La linfa es drenada en el tronco subclavio, y desembocara en el lado derecho con tronco yugular y

broncomediastinico derecho mediante el conducto linfatico derecho.

Los ganglios linfaticos se dividen en los tres niveles de Berg, que se envian por separado para

estudio histolégico.

= Nivel I: grupo axilar inferior. Es lateral a M. Pectoral Menor.
- Ganglios axilares pectorales
- Ganglios axilares subescapulares
- Ganglios axilares laterales

- Ganglios paramamarios

= Nivel Il: grupo axilar medio. Por detrds del M. Pectoral Menor.
- Ganglios axilares interpectorales

- Ganglios axilares centrales

= Nivel lll: medial al M. Pectoral Menor.

- Ganglios axilares apicales

La zona medial de drenaje linfatico de la mama es la menos accesible durante la cirugia, pero

también es la menor afectada en relacién con la zona axilar.
Segln Henne-Bruns?, si hay metastasis tumoral en el nivel | el nivel de supervivencia a los 5 afios

es del 65%; en caso de afectacion de nivel Il es del 31%; y en caso de afectacién de nivel Il es
del 0%.

34



" Nivelll | [ Nivelii |

Ganglios axilares centrales

Nivel |
Ganglios axilares \ "

Conducto linfitico derecho

Ganglios axilares apicales

M. pectoral menor

Ganglios axilares
interpectorales

subescapulares
V. basilica

Ganglios paraesternales
Ganglios axilares nglios pa

pectorales
Ganglios axilares
laterales

Ganglios paramamarios

Figura 8. Sistema linfatico de la mama. Tomada de Schiinke, Schulte,
Schumacher, Voll, Wesker. Prometheus - Texto y Atlas de Anatomia. Ed.
Panamericana. 2007. p.181 %°.
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3. Patologia tumoral de la mama

3.1. Diagnaostico clinico

El diagnostico de la patologia tumoral se obtiene mediante:

= Autoexploracion

No ha demostrado gran utilidad en el diagnéstico precoz del cdncer de mama por si sola, pero si
fomenta la consulta médica de cualquier duda en la paciente, pudiéndose favorecer un cribaje.

= Exploracién clinica

Durante la exploracion fisica, se debe palpar la mama y las areas linfaticas. Es sospechoso de
malignidad aquel nédulo pétreo, fijo, irregular, que ocasiona retraccion en la piel. Asimismo, son

sugestivas de malignidad la aparicion de telorrea o telorragia unilateral, y el hallazgo de

adenopatias inmoviles y duras, ipsilaterales.

= Pruebas de imagen radiolégica:

a. Mamografia

BIRADS 0 Estudio de imagen incompleto, necesidad de otras pruebas de
imagen (ecografia, resonancia magnética nuclear).

BIRADS 1 Mamografia negativa.

BIRADS 2 Hallazgos compatibles con lesiones benignas.

BIRADS 3 Hallazgos probablemente benignos. Requiere nueva

mamografia en seis meses.
BIRADS 4 Hallazgos probablemente malignos. Necesaria biopsia
diagndstica.
BIRADS 5 Hallazgos altamente sospechosos de malignidad. Necesaria
biopsia diagndstica
BIRADS 6 Diagnostico de cancer de mama mediante biopsia.

Tabla 1. Clasificacion de BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
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b. Ecografia

Indicada para diferenciar entre lesion sélida y quistica, por lo que resulta clave en el estudio de
lesiones en mamas densas. Ademas, permite el andlisis de adenopatias y la puncion de lesiones
guiada por imagen.

c. Resonancia Magnética Nuclear

Adecuada en la deteccion de multifocalidad, recidivas de cicatriz o carcinoma oculto.

d. Puncién Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

Permite el estudio citol6gico del material.

e. Biopsia con Aguja Gruesa

En tumores muy pequefios se podria extirpar la lesién con margenes libres.

f. Biopsia Quirurgica

Diagndstico definitivo en caso de alta sospecha de cancer. En caso de un tumor no palpable pero

si visible por mamografia, se puede realizar marcaje con control radioldgico y referenciar bien los

bordes (biopsia con arpdn).

3.2. Diagndstico anatomopatoldgico

Las lesiones tumorales de la mama, como se ha comentado anteriormente, pueden clasificarse

segun su potencial carcinolégico?:.
= A. Lesiones benignas
A. 1. Fibroadenoma

Tumor benigno més frecuente en la premenopausia. Es un tumor fibroepitelial caracterizado por la
proliferacion de elementos epiteliales y mesenquimatosos bien diferenciados. Es
pseudocapsulado, bien delimitado, movil, con forma ovoide o también multilobulado. En el 20% de

los casos puede ser bilateral, o también puede haber varios simultaneamente.
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En el caso del fibroadenoma complejo, aumenta considerablemente el riesgo de malignidad
porque contiene proliferaciones diversas como adenosis esclerosante, hiperplasia epitelial,

microcalcificaciones y cambios papilares apocrinos.

El fibroadenoma es estrégeno-dependiente; puede aumentar su tamafio en caso de
hiperestrogenismo (en estado de gestacion, lactancia, tratamiento anticonceptivo o terapia

hormonal sustitutiva), y puede disminuir su tamafo tras la menopausia.

Su diagnéstico es clinico; se palpa un nédulo de caracteristicas benignas, y debe completarse el
estudio con prueba de imagen. El patrén ecografico objetiva un nédulo sélido, regular, hipoecoico,
sin sombra acustica, ovoide y bien delimitado. Puede presentar calcificaciones que pueden ser
grandes y gruesas, y que aumentan con el tiempo.

Su tratamiento es la extirpacion quirdrgica, que esté indicada en caso de tamafio superior a 2 cm,
crecimiento rapido, duda diagnéstica, dolor, cancerofobia o edad superior a 35 afios. De no ser
asi, se realiza seguimiento anual clinico y con imagen.

A. 2. Adenoma

Tumor bien delimitado, compuesto de elementos epiteliales bien diferenciados y con escaso

estroma. Se presenta en mujeres jovenes y su tratamiento es la extirpacion quirdrgica.

A. 3. Ectasia ductal

Los conductos principales se dilatan y dan lugar a una secrecion uniorificial que puede

abscesificarse vy fistulizar a piel. En perimenopausia y menopausia. El tratamiento es quirdrgico.

A. 4. Quiste simple
Tumor indoloro que en la palpacion es un nédulo redondeado, movil, no adherido, sensible. Se
diagnostica con ecografia, con patrén anecoico y refuerzo posterior, de limites definidos. Se
presenta a los 40-50 afios. Una variante es el galactocele (quiste de leche en pacientes que

abandonan el estado de lactancia).

= B. Lesiones preinvasivas o premalignas
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Son lesiones precursoras de cancer de mama, a modo de cambios en el epitelio del tejido
mamario gue no infiltran estroma porque no llegan a sobrepasar la membrana basal y por tanto no

han adquirido capacidad metastasica.

B. 1. NEOPLASIAS INTRAEPITELIALES?*2

* Hiperplasia ductal y lobulillar sin atipias: proliferacién de células epiteliales en acinos y

ductos. Requiere de estrecho seguimiento.

* Atipia de epitelio plano: atipia de las células columnares. Se asocia a otras lesiones atipicas y

a veces a lesiones infiltrantes por lo que es necesaria la exéresis.

* Hiperplasia lobulillar atipica: proliferacion de células atipicas en 1-2 unidades lobulillares con

afectacién de mas del 50% del I6bulo. Se debe extirpar la lesién.

* Hiperplasia ductal atipica: proliferacién atipica que afecta a uno o mas conductos, siendo

menor de 2 mm y sin infiltrar acino.

* Carcinoma ductal in situ (CDis):

Suponen el 80% de los carcinomas in situ. Son bilaterales en el 10-20% de los casos. Se trata de
un tumor que se caracteriza por una proliferacibon anémala de células epiteliales de aspecto

maligno en la unidad ductolobulillar.

Se diferencia de la hiperplasia intraductal con atipla porque CDis tiene un diametro mayor de 2

mm. Se clasifica en grados:

- Grado | 0 bajo grado: no hay atipia nuclear ni necrosis intraluminal.
- Grado Il o grado medio: o hay atipla nuclear o hay necrosis intraluminal.

- Grado Ill o alto grado: ambas.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirargica para prevenir recidivas (en el 50% de los casos

seran infiltrantes y en la misma mama, en el 50% seran de nuevo in situ).

La eleccién entre cirugia conservadora o mastectomia se realiza segun la clinica y la histologia,

de acuerdo con el indice prondstico de Van Nuys modificado ?° (Tabla 2). No precisa de
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linfadenectomia axilar, y la biopsia selectiva del ganglio centinela esta indicada sélo si hay
sospecha de microinvasion (tumores de gran tamafio, o de alto grado nuclear), o si se fuera a

realizar mastectomia.

* Carcinoma lobulillar in situ (CLis):

Foote y Stewart describen esta entidad en 1941 como una lesién de origen en lobulillos vy
conductos terminales de la mama. Es una proliferacibn de células pequefias con ndcleos

redondos u ovales que distorsionan las unidades ductolobulillares terminales.

En el 60-90% de los casos es multicéntrico. En el 35-60% de los casos es bilateral.

Cursa como un proceso asintomatico, sin masa palpable. En el 20-35% de casos, desarrollara un

carcinoma infiltrante (hasta 20 afios después) en la misma mama o en la contralateral.

Su tratamiento debe considerar la mastectomia uni o bilateral con o sin cirugia reconstructiva,
siendo candidatas a quimioprevencién. Salvo si hay factores de mal prondstico, no hay indicacion
de biopsia de ganglio centinela ni de linfadenectomia axilar.

1 2 3
Tamafno tumoral <15 mm 16-40 mm 240 mm
M_ar,genes > 10 mm 1-10 mm <1 mm
quirdargicos
CIaS|f|c3a§:|on E_Bajo grad(_) Bajo gradq Alto grado
patolégica Sin necrosis Con necrosis
Edad 2 60 afnos 40-59 anos < 40 afos

Tabla 2. indice prondstico de Van Nuys modificado.

B. 2. TUMOR PHYLLODES %

Neoplasia fibroepitelial con incidencia de 0.5% de los tumores de mama, y que aparece en las

pacientes entre 42-45 afios. Puede ser un tumor benigno, borderline o maligno.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial con el fibroadenoma por su parecido histolégico. En la

ecografia es una masa sélida bien delimitada que puede contener areas quisticas, y puede
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complementarse con PAAF. El tamafio es de 4-5 cm, y si la velocidad de crecimiento es alta la

lesion sera sugestiva de malignidad.

Debe extirparse con escisidbn amplia y margenes adecuados de 1 cm. Recidivan en el 60% de los

casos y a pesar de ello, el 8% recidivan.

B.3. LESIONES PAPILARES

Proliferaciones exofiticas de células epiteliales de los conductos galactéforos sobre un eje

fibrovascular.

Papiloma intraductal Unico

Frecuente en premenopausia. En los conductos principales, a 1-2 cm del pezén. Cursa con
telorragia uniorificial espontanea sin tumor palpable. Su tratamiento es la extirpacion quirdrgica;

primero es importante localizar el conducto que produce la telorragia.

Papilomatosis multiple

Se presenta en mujeres mas jovenes. Mucho menos frecuente. Afecta a varios conductos y se
origina en las unidades lobulillares terminales. Se asocia a hiperplasia epitelial atipica. Su
tratamiento es la exéresis quirdrgica de una zona amplia alrededor de la lesion. Un 40% de los

casos desarrollan cancer de mama.

Papiloma atipico

El componente epitelial de un papiloma benigno evidencia cambios que asocian hiperplasia
atipica. Suelen ser unicos, y presentar telorrea o telorragia uniorificial. El tratamiento es la

exeresis.

B.4. ENFERMEDAD DE PAGET
En mujeres de edad superior a los 50 afios. Poco frecuente (2%), pero en mas del 87% de casos
se asocia a una lesion in situ o infiltrante. Lesion neoplésica del epitelio escamoso de pezon y

areola, con células de citoplasma claro y nucleolo hipercromatico y prominente (célula de Paget)

en la epidermis a lo largo de la membrana basal.
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A nivel clinico, se observa una lesién eczematosa de pezén y areola que puede asociar carcinoma
ductal (in situ o infiltrante). El tratamiento puede ser conservador o radical, y tras la cirugia debe

someterse a quimioterapia y/o terapia hormonal.

= C. Lesiones malignas?’

C.1. CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE O CANALICULAR INVASOR

Es el mas frecuente (70-80%). Se forma por cordones de células neopladsicas que inducen

reaccion fibrosa. Se asocian frecuentemente al CDis.

C.2. CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

Es el segundo més frecuente (5-10% de los carcinomas). Tumor de células pequefias que infiltran
a los tejidos colindantes estimulando fibrosis. En el 66% de los casos hay CLis (a veces puede
haber también CDis). Suele metastatizar més tarde a localizaciones mas atipicas (peritoneo,
meninges, tracto gastrointestinal).

C.3. CARCINOMA TUBULAR

1-2% de los carcinomas. Son células tumorales que producen moco. Esta bien diferenciado y el

prondstico es bueno.

C.4. CARCINOMA MEDULAR

Suele presentarse cuando esta afectado el gen BRCA 1. Son células malignas con infiltrado

linfocitario.

C.5. OTROS:

- Carcinoma mucinoso.

- Carcinoma papilar.

- Carcinoma adenoquistico.

- Carcinoma secretor (juvenil).
- Carcinoma apocrino.

- Carcinoma con metaplasia tipo escamoso.
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- Carcinoma tipo fusocelular.
- Carcinoma tipo cartilaginoso.

- Carcinoma tipo éseo.
C.6. CARCINOMA INFLAMATORIO
Es una forma clinica especial que no puede clasificarse como un subtipo.

Supone el 1-6% de los casos. Se trata de una afectacién tumoral invasiva de la mama con edema,
eritema y calor. Se diagnostica por clinica de aparicion repentina de signos inflamatorios en mas
de un tercio de la piel, no necesariamente con masa subyacente. Los signos inflamatorios son
consecuencia de émbolos tumores en los linfaticos dérmicos, y no a una infiltracién directa de piel

por el tumor.

Es un tumor muy agresivo cuyo tratamiento estriba en quimioterapia neoadyuvante, pudiendo
asociarse tratamiento hormonal o radioterapia. Si procediera el tratamiento quirtrgico, debe
realizarse mastectomia, pero si se han eliminado previamente los signos inflamatorios, de no ser

asi hay elevado riesgo de fallo de sutura y también de recidiva. Pronéstico sombrio.

3. 3. Factores de mal prondstico

Los factores prondsticos son caracteristicas que anticipan el comportamiento esperable y el
pronostico de la enfermedad segun el grado de agresividad oncolégica, conviene diferenciarlos de
los factores predictivos; estos ultimos informan del comportamiento esperable y pronéstico que

presentard un tumor en relacion con la aplicaciéon de un tratamiento especifico.
A. DEPENDIENTES DEL TUMOR?-30

- Tamafo: didmetro mayor del tumor primario. Determina la diseminaciéon tumoral y
también el tratamiento oncoldgico. Es un factor de mal prondstico si supera los 2 cm.

- Numero de ganglios linfaticos axilares afectados: es el mas importantes de los
factores en el prondstico. Si se afectan mas de 4 ganglios la supervivencia a los 5 afios desciende
del 96 al 66%.

- Subtipo anatomopatolégico: segun el diagndstico histolégico se asocia a un diferente

pronaostico.
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- Grado histolégico y grado nuclear: a través de la escala de Scarff-Bloom-Richardson
modificada por Elston y Ellis o0 escala de Nottingham. También esta el grado nuclear de Fisher.

- Invasién vascular y linfatica.

- Inmunohistogquimica: se analiza al microscopio para obtener el subtipo molecular del

tumor y de esta manera individualizar el tratamiento:

- Receptores estrogénicos: Si el tumor es positivo, respondera a hormonoterapia y conllevara un

mejor pronostico.

- Receptores de progesterona: andlisis concomitante a los receptores estrogénicos por ser

receptores hormonales.

- Receptores HER2: receptores de factores de crecimiento epitelial. La sobreexpresion indica mal

prondstico, pues se asocia a tumores mas agresivos. Sin embargo, actualmente este tumor es
subsidiario a tratamiento biolégico dirigido, y esta terapia combinada con quimioterapia ha
mejorado notablemente el prondstico. Es decir, pese a suponer un factor de mal pronéstico, es

un factor predictivo positivo.

- Proteinas como p53: es inductora de apoptosis, pero al sufrir una mutacién su accién se

modifica.

- Indicadores de proliferacion celular como Ki-67, el cuél es un antigeno policlonal de la fase G

tardia del ciclo celular. Cuando aumenta, orienta a un peor pronostico.

+ Subtipos Luminales:

Expresion génica similar a las células luminales del tejido mamario sano. Expresan receptores de

estrégeno y progesterona.

- Luminal A: suponen el 50% de cancer de mama. Presentan alta expresion de genes de
receptores hormonales de estrogénos y de progesterona, y baja expresion de genes
relacionados con HER2/neu y de indicadores de proliferacion. Supervivencia del 98% a los 5

afios. Responden a hormonoterapia, con baja respuesta a quimioterapia.

- Luminal B: suponen el 15% de cancer de mama. Presentan menor expresién de genes de
receptores hormonales (en especial menor de progresterona), variable de Her2/neu aunque
tendencia baja, y alta expresion de genes de proliferacion. Asociado a mutacion BRCAZ2.

Pronéstico intermedio. El tratamiento incluye hormonoterapia y quimioterapia.
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+ Subtipos HER2 enriquecidos:

15% de cancer de mama. Alta expresidbn de genes HER2/neu, y baja de genes luminales y
basales. En inmunohistoquimica, de todos los tumores que expresan HER2/neu, la mitad son
HER2 enriquecidos y de ellos, el 30% son HER2 negativos. Peor prondstico que los subtipos

luminales. El tratamiento incluye quimioterapia y hormonoterapia.
= Subtipo Triple Negativo (Negativo para Receptores Hormonales y Her2):

15% de céancer de mama. Subtipos con baja expresién de genes relacionados con receptores
hormonales y con HER2, y con alta expresion de genes relacionados con la proliferacion celular.
El pronéstico es sombrio. El tratamiento incluye quimioterapia y lineas actualmente en

investigacion.
B. DEPENDIENTES DE PACIENTE

- Sexo: el hombre tiene peor prondstico.

- Edad: si la paciente es menor de 35 afios se relaciona con peor prondéstico. La paciente
mas joven asocia mayor agresividad tumoral (mayor indice de capacidad proliferativa, mayor
grado histol6gico, mayor afectacion axilar, mayor subtipo molecular triple negativo). Mayor
posibilidad de recurrencia y de muerte.

- Estado de gestacion.

- Raza: peor pronéstico en raza negra, aunque puede tratarse de un factor vinculado con

factores sociales que involucran un diagnéstico mas tardio.

3. 4. Vias de diseminacion tumoral

El cancer de mama debe considerarse como una enfermedad sistémica desde su diagndstico, ya

gue rapidamente puede extenderse a través de diversas vias:
* Diseminacion linfatica

Principal via de diseminacién. El tamafio del tumor primario se relaciona con el porcentaje de
metastasis ganglionares. Estos grupos ganglionares son los mas afectados segun la localizacién

del tumor primario:

45



- En primer lugar, si el tumor esta localizado en el cuadrante superoexterno drenaré en los
grupos ganglionares axilares ipsilaterales.

- En segundo lugar, el tumor localizado en cuadrantes internos diseminara a ganglios de la
cadena mamaria interna.

- En tercer lugar, se afectara el grupo ganglionar supraclavicular.

Ademads, existe una via de diseminacién linfatica hacia el higado a través del angulo epigastrico.

* Metastasis
Las metéstasis pulmonares son las mas frecuentes (63%).

En el carcinoma lobulillar infiltrante es muy frecuente la metastasis en serosa peritoneal,

retroperitoneo, tracto gastrointestinal y 6rganos genitales.

El cancer de mama es la primera causa de metéstasis 0sea, y también de metastasis encefalica y

oftalmica.

3. 5. Clasificacion TNM en el cancer de mama

El sistema de estratificacion TNM es una nomenclatura internacional estandarizada para
estadificar el cancer, y que permite unificar criterios para dirigir el tratamiento oncolégico. El

sistema se basa en tres parametros:

- T: tamafio tumoral
- N: afectacién ganglionar

- M: diseminacién metastasica

El sistema TNM comprende métodos:

- Clinico: se emplea antes de la cirugia (CTNM).
- Patolégico: se emplea después de la cirugia (p TNM).

- Cuando se ha recibido neoadyuvancia se habla de ypTNM.
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Tabla 3. Estadificacién del cancer de mama

Estadiaje de Cancer de Mama

Estadio T N M
0 Tis N o Mo
I A T1 N o Mo
I g To-T1 N 1mic M o
A To-T1 N 1 Mo

T2 N o Mo
Ils T2 N 1 Mo
T3 N o Mo
[ A To-T2 N > Mo
T3 Ni1-N> Mo
Il g T4 No-N > Mo
I c Cualquier T N 3 M o
v Cualquier T Cualquier N M 1
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Tabla 4. Clasificacién TNM del cancer de mama®’.

T x El tumor primario no es valorable.
To No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ. Enfermedad de Paget sin tumor palpable.
Tumor de hasta 2 cm en su didmetro mayor:
~ T 1imic Tumor de hasta 0.1 cm.
T ~ T 1a Tumor de hasta 0.5 cm.
~ T 1b Tumor de 0.5-1 cm.
= T ic Tumor de 1-2 cm.
T2 Tumor >2 cm, pero <5 cm en su diametro mayor.
Ts Tumor >5 cm en su didmetro mayor.
Tumor de cualquier tamafio con extension directa a pared toracica o piel (incuyendo costilla, M. Serrato
Intercostal, M. Serrato Anterior, pero no el M. Pectoral):
T 4a Tumor que se extiende a pared toracica.
T4 T 4p Edema o ulceracion de piel de mama, o nédulos satélites en mama (piel de naranja y/o nédulos
dérmicos).
T 4c ambos casos previos simultdneamente.
T 44 Carcinoma inflamatorio.
N x Los ganglios linfaticos regionales no son valorables (extirpacion previa).
N o Ausencia de metastasis en ganglios regionales sin células tumorales aisladas (cimulos en area <0.2 mm).
Metastasis en ganglios ipsilaterales moviles (nivel I-11).
~ N 1mic Metastasis 0,2-2 mm (axila 0 cadena mamaria interna).
N1 ~ N 1a Metéstasis en 1-3 ganglios.
~ N1 Mamaria interna: metastasis en ganglio centinela, clinicamente inaparente.
~ N 1c ambos casos previos simultdneamente.
Metastasis en ganglios ipsilaterales fijos:
N 2 N 2a Axila: metéstasis 4-9 ganglios (al menos una mayor de 2 mm).
N 2o Mamaria interna: metéstasis clinicamente aparente con axila negativa.
Metastasis en ganglios mamarios internos ipsilaterales
N N s3a Axila: metéstasis al menos 10 ganglios (uno mayor de 2 mm) o metéstasis infraclavicular ipsilateral.
3 8 7 z 3 s . q .
N 3o Mamaria interna: metéstasis clinicamente aparente en al menos 1 ganglio axilar.
N 3c Metastasis supraclavicular ipsilateral.
M x No se han realizado estudios para evidenciar metastasis.
Mo No hay evidencia de metastasis.
M1 Metéstasis a distancia.

48




3. 6. Tratamiento en la patologia tumoral de mama

En primer lugar, el tumor debe ser analizado para conocer su naturaleza histolégica. Atendiendo a
sus caracteristicas histoquimicas se dirigira el tratamiento, siendo que cada caso debe

individualizarse desde una perspectiva multidisciplinar.

Clasicamente, en los estadios iniciales el tratamiento del cancer de mama de inicio era quirdrgico

y posteriormente se administraba tratamiento sistémico y radioterapia.
Actualmente, se valora positivamente el tratamiento neoadyuvante previo a la cirugia, ya que
permite optar a técnicas quirdrgicas mas conservadoras cuando esta posibilidad no puede

considerarse de forma inicial.

Por su parte, el tratamiento oncol6gico médico ha experimentado importantes avances que

permiten la individualizacion y la especificidad cada vez mayor de cada caso.

3.6.1. Tratamiento quirdrgico

Cirugia de Axila

El objetivo de la cirugia axilar®? consiste en estudiar los ganglios linfaticos regionales. El término
“ganglio centinela” hace referencia a los 1-3 ganglios que suponen la primera estacion en que la
linfa desemboca desde el tumor primario, es decir, la primera estructura que presentaria células
tumorales en caso de metastasis linfatica. Detectar este primer indicio de extensién tumoral es de

gran importancia como factor prondstico, pero también para dirigir la terapia.

Biopsia Selectiva de Ganglio Centinela (BSGC): se realiza ante un cancer de mama invasor, y

con ello evitando muchas veces linfadenectomia axilar y su comorbilidad.

Linfadenectomia Axilar (LA): debe practicarse si los ganglios estan aumentados de tamafio, o

en caso de tumor de mama grande. Comporta mayor comorbilidad.

La cirugia de axila puede condicionar la aparicion de efectos secundarios temporales o incluso
permanentes, con un riesgo de incidencia mayor conforme mas invasiva sea la agresion
quirargica. Destaca la presencia de parestesias en cara interna del miembro superior, la limitacion

funcional de los movimientos del brazo y del hombro, y el linfedema.
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BIOPSIA DEL GANGLIO LINFATICO CENTINELA

Este analisis verifica si existe diseminacion tumoral en ganglios axilares. Se realiza una
escintigrafia, y posteriormente se procede a la deteccibn gammagrafica. El ganglio centinela se

debe marcar mediante inyeccion intra o peritumoral con:

- Colorantes: por ejemplo, azul de metileno.

- Radiotrazadores: *°™Tc-azufre-microcoloide. También es habitual llevar a cabo técnica mixta
(conjuntamente colorante y radiotrazador).

- Trazadores fluorescentes.
- Particulas de 6xido de hierro superparamagnético.

- Microburbujas de gas de hexafluoruro de azufre estabilizadas con fosfolipido.

A continuacién, tiene lugar un estudio anatomopatolégico con el analisis de cortes histologicos
durante el tiempo intraoperatorio y postoperatorio. Se esta implementando® también el método
OSNA®, que consiste en un analisis molecular que mide el ARNmM-CK19 de las células viables, y
gue sustituye y/o complementa el estudio patol6gico convencional.

Si el estudio histoldgico resulta negativo, se conserva el tejido ganglionar axilar. Si por contra, se

advierte infiltraciébn metastasica en el ganglio centinela, se debe proceder a linfadenectomia axilar.

La BSGC esta contraindicada si:

- hay afectacién metastasica de ganglios axilares.

- Se trata de un tumor multicéntrico.

- Eltumor es mayor de 3 cm.

- Si hay cirugia, quimioterapia o radioterapia previa.
- Si hay prétesis mamaria.

- En caso de gestacion o lactancia.

LINFADENECTOMIA AXILAR

Se realiza una incision en la hoja profunda de la fascia axilar tras separar medialmente el M.

Pectoral Mayor. Posteriormente, se practica diseccion roma hasta localizar la V. Axilar. Se extirpa
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en bloque el tejido graso con los ganglios linfaticos (siguiendo la fascia del M. Dorsal Ancho y M.

Subescapular).

Ademds, hay unas estructuras anatomicas que deben identificarse y procurar su preservacion: el
pediculo vasculonervioso toracodorsal y los siguientes nervios, que se encuentran en la axila

(desde medial a lateral):

+ N. Torécico Largo: en el vértice de la axila, desciende por el surco dorsomedial sobre el M.
Serrato Anterior.

+ N. Toracodorsal: 2 cm lateral al N. Toracico Largo, por debajo de la V. Axilar. Se sitla sobre el
M. Subescapular.

+ Nn. Intercostobraquiales: 2-3 nervios delgados que pueden albergar ramas entre ellos.
Inmersos entre las inserciones del M. Serrato. Se lesionan con frecuencia como se ha

comentado anteriormente, pero debe insistirse en intentar su preservacion.

Tras retirar el M. Pectoral Menor, queda accesible el nivel 1l. Si nivel I y Il resultaran afectados,
habria que continuar extirpando los ganglios de nivel lll. Para ello, se debe desinsertar la insercién
deltoidea o seccionar el M. Pectoral Menor y posteriormente debe reinsertarse (operacion de

Patey, que se desarrollara en el siguiente apartado).

Cirugia de mama3+3

1. CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA

Se extirpa el tumor con la menor cantidad posible de tejido sano alrededor. Habitualmente se debe
complementar con radioterapia después, para eliminar las células tumorales que pudieran quedar

tras la cirugia.

La diseccion de ganglios linfaticos axilares (normalmente niveles | y Il) es muy habitual en la

cirugia conservadora de la mama.

Indicaciones

- El tamafo tumoral debe ser menor de 4 cm. Es decir, desde T1 hasta T3. Si es menor de 3 cm,

esta cirugia ofrece igual tasa de supervivencia que una cirugia radical, aunque presenta asimismo
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una tasa de recidiva local mayor. En el caso de tumor mayor de 3 cm podria considerarse la

cirugia conservadora, pero con quimioterapia heoadyuvante.

- Debe guardarse una relacion anatémicamente estética entre el tamafio del tumor y el tamafio de
la mama de la paciente; es decir, un tumor grande en una mama grande se puede extirpar con los
margenes amplios correspondientes y sin desfigurar la mama. El caso ideal seria un tumor bien

delimitado y sin componente intraductal extenso en la periferia de la mama.

Contraindicaciones

- Absolutas:

- Carcinoma multicéntrico: resulta mas apropiada la mastectomia.

- Microcalcificaciones difusas: ante el mayor riesgo de recidiva local debe considerarse

mastectomia.
- Enfermedades del tejido conectivo con afectacion vascular.

- La paciente rechaza tratamiento oncoldgico neoadyuvante.

- Relativas:

- Componente intraductal extenso.

- Linfangitis carcinomatosa extensa.

- Localizacion central o con enfermedad de Paget.
- Paciente menor de 35-39 afios.

- Embarazo.

1.a. TUMORECTOMIA SIMPLE

Exéresis simple sin necesidad de margenes. Se realiza en patologia mamaria benigna y en

patologia maligna cuando el objetivo es paliativo.

1.b. EXCISION AMPLIA: Segmentectomia, Lumpectomia o Tumorectomia Ampliada

Se practica o bien una incision circular del tumor por encima de la piel, o bien una incision radial

en la mitad inferior de la mama. A través de esta incision, se extirpa el tumor guardando un
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margen de 2 cm de parénquima de mama normal. Si con 2 cm no se obtiene aspecto visual libre

de enfermedad, debe aumentarse la ampliacién.

El tumor se marca con hebra para sefializarlo a Anatomia Patoldgica. Evitar la aproximacion del
parénquima con suturas; en caso de un gran defecto con espacio muerto, se podria rellenar

movilizando un l6bulo de la mama.

En los tumores infiltrantes debe complementarse con vaciamiento axilar. Asimismo, debe

valorarse completar tratamiento con radioterapia.

1.c. CUADRANTECTOMIA

Descrita por Veronesi (1981). Se trata de la escision de un cuarto de la mama, no necesariamente
de uno de los cuatro cuadrantes. La parte central supone un mayor problema para su reparacion

estética.

Si el tumor se localizara en cuadrante superoexterno, se realizaria una Unica incisién para extirpar
tanto el tumor como el tejido linfatico axilar. Si el tumor se localizara en otra ubicacion, se

realizarian las dos incisiones correspondientes.

Se practica una incisién en piel y tejido celular subcutaneo, separando 2 cm del parénquima, el
cual se diseca hasta la fascia Pectoral. Si el tumor invadiera esta fascia, se debe extirpar la pieza
correspondiente y asociar fibras musculares superficiales. Para desestructurar lo minimo posible
la mama, se debe reconstruir el parénquima movilizando piel y tejido subcutaneo alrededor de la
incision. Es frecuente tener que movilizar el complejo areola-pezén, con la seccién de conductos

galactoforos bajo el pezon.

2. CIRUGIA RADICAL

Debe realizarse mastectomia a partir del estado IIB. Se asocia radioterapia si hay mas de 4
ganglios positivos, si hay invasion extracapsular, si el tumor es mayor de 3 cm o si los margenes

estan afectados.

- Hay diversas técnicas de mastectomia tal y como se muestra a continuaciéon, pero la mas
habitual es la Mastectomia Radical Modificada (MRM).
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- En los casos requeridos, se ofrece a la paciente la opcidon de cirugia reconstructiva y

reparadora, que puede ser inmediata o diferida.

2.a. MASTECTOMIA SUBCUTANEA

Extirpacion de toda la glandula mamaria conservando piel y resto de estructuras anatémicas, en
especial el complejo areola-pezén, con la finalidad de implantar prétesis mamaria en el mismo

tiempo quirdrgico.

En tumores infiltrantes debe asociarse vaciamiento axilar, al que puede accederse a través de la

misma incisién quirargica.

2.b. MASTECTOMIA SIMPLE

Se extirpa toda la glandula mamaria, la piel correspondiente y el complejo areola-pezon, con o sin
asociarse fascia Pectoral, pero conservando los Mm Pectorales y sin linfadenectomia. Se puede

combinar con radioterapia si los ganglios no parecen afectados.

Indicaciones:

- Carcinoma lobulillar o ductal in situ si el tamafio del tumor impide la extirpacion amplia y no hay

signos de afectacion ganglionar.
- Recurrencia local tras cirugia conservadora.
- Cirugia paliativa para control local del tumor.
- Mal estado general de paciente debido a comorbilidades concomitantes o edad avanzada.

- Mastectomia profilactica contralateral en pacientes seleccionadas de alto riesgo para

enfermedad bilateral.
- Enfermedad de Paget no invasiva.

- Mastitis cronica intratable y con deformacion.

2.c. MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA (MRM)

Comprende diferentes técnicas quirdrgicas:

2.c.1. MADDEN, MEROLA
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Extirpacion de glandula mamaria, con piel anexa al complejo areola pezén, con fascia Pectoral y

con cirugia axilar (niveles 1y II).

2.c.2. PATEY-HANDLEY

Ademds de la técnica Madden Merola, se extirpa el M. Pectoral Menor porque de esta manera

gueda accesible el nivel Il ganglionar, el cual también se incluye.

Se desarrollé como una modificacién de la mastectomia radical, preservando el contorno del térax
y prescindiendo de la extirpacion del M. Pectoral Mayor (descrita por Patey y Dyson en 1947). La
extirpacion del M. Pectoral Menor facilita la linfadenectomia axilar porque se accede mas
facilmente a los niveles | y Il ganglionares, asi como a los ganglios interpectorales (pertenecientes
al nivel II). El hecho de conservar el M. Pectoral Mayor y su aporte neurovascular (tanto los vasos
acromiotoracicos como el N. Toracico Largo - que en el 38% de casos discurre a lo largo del M.
Pectoral Menor, y en el 62% lo atraviesa), hace que esta cirugia sea mas compleja.

Indicada en pacientes con cancer de mama y afectacion ganglionar axilar cuando las metastasis
ganglionares son facilmente resecables, extendiendo la linfadenectomia méas cranealmente y

hasta el nivel Il que en la mastectomia radical limitada.

Para su realizacién se recurre a la misma técnica que mastectomia total con diseccion axilar; el M.
Pectoral Menor es tunelizado con el dedo y seccionado en su insercién coracoidea. En este paso
el M. Pectoral Mayor se alza con un retractor. Es esencial preservar el N. Toracico Largo y vasos

acromiotoracicos.

2.c.3. MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA AMPLIADA

Similar a la técnica Madden Merola, pero incluyendo el nivel Ill ganglionar sin resecar el M.

Pectoral Menor, sino traccionando de ély del M. Pectoral Mayor.
2.d. MASTECTOMIA RADICAL
Descrita por Rotter y Halsted (1894). Mastectomia total con reseccién de ambos Mm. Pectorales y

linfadenectomia axilar completa. Esta operacion desfigura el contorno toracico, y pese a que el

resultado puede mejorar con cirugia reconstructiva, habra repercusiones a nivel estético.
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Se intenta evitar en la actualidad, pero se indica en caso de tumor muy grande o con afectacion
masiva ganglionar, y con infiltracién en masculos. Si se infiltrara el M. Pectoral Mayor se intentaria
respetar siempre que esta afectacion fuera superficial; podria extirparse solamente la parte

muscular afectada o realizarse una reseccion parcial.

Se practica una incisién oblicua craneocaudal a 5 cm del margen lateral del M. Pectoral Mayor y
se sigue su insercion hasta himero. Se tuneliza con el dedo en la axila y se secciona en dos
porciones: clavicular y esternocostal. La porcién clavicular se intenta conservar, porque asi se
respetaria funcionalidad motora. El musculo se tracciona exponiendo la insercion deltoidea del M.

Pectoral Menor.

La linfadenectomia axilar serd mas sencilla porque los ganglios quedan expuestos. Se separa la
fascia axilar profunda por encima del plexo nervioso y se intenta conservar N. Toracico Largo y N.
Toracodorsal.

2.e. MASTECTOMIA RADICAL AMPLIADA A LA CADENA MAMARIA

Comprende diferentes técnicas quirargicas que se indicaban en tumores de cuadrantes internos,

pero que actualmente estan en desuso.

2.e.1. YONEMOTORO-BYRON

Seccién de 3-5 cartilagos costales de articulacién condrocostal extirpando el paquete vascular de

la A. Mamaria Interna, con posteriormente reposicion.
2.e.2. MARGOTTINI-BUCALOSI
Se extirpan estos cartilagos costales dejando el periostio, que progresivamente osificara.
2.f. MASTECTOMIA AHORRADORA DE PIEL (MAP)3¢
Estd contraindicada en carcinoma inflamatorio o con amplia afectacion de piel. La MAP

respetando el complejo areola-pez6n se puede realizar en tumores alejados de pezén y con tejido

retroareolar libre de tumor.

56



Entre sus posibles complicaciones, destaca epidermdlisis o pérdida completa del grosor de la piel,
gue puede comprometer el resultado final ademas de retrasar el comienzo de tratamientos

adyuvantes.

Se diferencia de la mastectomia estdndar en que MAP limita al maximo la extirpacion de piel, lo
gue facilita una reconstruccion inmediata con mayor simetria con la mama contralateral y sin mas

cirugias adicionales.

Cirugia Reconstructiva

RECONSTRUCCION DE LA MAMA DESPUES DE MASTECTOMIA

La reconstruccion puede realizarse de forma inmediata en el mismo tiempo quirdrgico que la
mastectomia (reconstruccion primaria, inmediata 0 postmastectomia) o en un segundo tiempo
quirdrgico tras haber finalizado la quimioterapia (reconstruccion secundaria o diferida).

Los objetivos de la cirugia recostructiva son:

1. Obtener un perfil de mama con adecuada protrusion y ptosis.

2. Complejo areola-pez6n similar a mama contralateral.

3. Simetria respecto de la mama contralateral.

La reconstruccion puede clasificarse segun el material empleado:

1. Reconstruccion Autéloga

Requiere de colgajos miocutaneos. Dirigida a pacientes en que no se dispone de suficiente tejido

local para cerrar el defecto.

El colgajo del M. Dorsal Ancho presenta una tasa de necrosis baja, tanto de necrosis parcial (5%)

como de necrosis completa (1%). En ocasiones debe asociarse un implante heterélogo adicional,

y puede dejar importantes cicatrices.

El colgajo miocutaneo bajo del M. Transverso y M. Recto del Abdomen (TRAM) no requiere de

implante heterdlogo adicional, pero si puede ser necesaria una abdominoplastia. Se asume el
riesgo de hernias de pared abdominal, y ademas, el aporte vascular es peor que en el colgajo de

M. Dorsal Ancho, ademas de que la tasa de necrosis se incrementa.
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El colgajo TRAM libre: en caso de no poder trabajar con los pediculos vasculares mencionados

previamente (por razones tales como radioterapia previa, por cicatrices, entre otros) se realiza

colgajo del M. Gluteo Mayor.

2. Reconstruccion Heteroléga

Empleo de implantes de silicona y expansores que pueden ser permanentes.

La insercion del implante debajo del M. Pectoral Mayor se indica en caso de suficiente cantidad de

piel sana, mamas pequefias y tumores pequefios.

No obstante, el llenado de los expansores es doloroso y precisa de reiteradas visitas a consulta,
asi como el riesgo de problemas en la valvula del expansor. Su llenado se realiza con 50-100 ml
de suero salino dos semanas tras la intervencion; la fase de llenado comprende 5-6 semanas.
Tras una estabilizacién de 3-6 meses, se debe sustraer el exceso o sustituir este expansor por
protesis.

Hay varias técnicas para reconstruir el complejo areola-pezon, incluyendo el tatuaje. Si en la

paciente es lo suficientemente grande, se puede trasplantar un colgajo cutdaneo del pezén

contralateral.

Por su parte, el tratamiento oncolégico médico ha experimentado importantes avances que

permiten la individualizacion y la especificidad cada vez mayor de cada caso.

3.6.2. Tratamiento médico

La enfermedad se considera localmente avanzada desde el estadio 11B31%,
No hay tratamiento quirargico de finalidad curativa en tumores clasificados como T4, N2 y N3. En
primer lugar, debe someterse a tratamiento neoadyuvante y posteriormente se reevaluara la

posibilidad.

A continuacion, se exponen algunos de los tratamientos oncolégicos médicos disponibles®:

= Radioterapia
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1.- Tratamiento adyuvante

Indicada posteriormente a la cirugia sobre el tejido remanente, con la finalidad de controlar las

células tumorales residuales del tejido.

2.- Tratamiento paliativo

Manejo de sintomas para mejorar la calidad de vida.

Tipos de radioterapia:

- Radioterapia externa

El emisor, fuera del cuerpo, dirige la radiacion al area tumoral. Puede administrarse irradiacién
total de la mama, o en casos seleccionados irradiacion parcial de la mama posterior a la

lumpectomia.

- Radioterapia interna o braquiterapia

Una sustancia radiactiva sellada en agujas, alambres o catéteres que se insertan en area tumoral.

- Radioterapia intraoperatoria

En el quiréfano, tras la exéresis tumoral. Reduce la duracién del tratamiento y también efectos

adversos por ser mas dirigido a la zona, pero requiere de mayor tiempo intraoperatorio.

- Radioterapia de intensidad modulada

Aplicacion de radioterapia con haz externo, modificando su intensidad para poderlo dirigir mejor al
tumor y de forma mas uniforme al resto de la mama. Reduce la dosis de radioterapia y la

irradiacién a érganos colindantes.

- Terapia de protones

Emplea un haz externo de protones, en lugar de rayos X. Los protones presentan determinadas
caracteristicas que les hace ir mas dirigidos a las células neoplasicas, posibilitando
presumiblemente reducir las dosis de radioterapia. Es un tratamiento experimental que se

encuentra todavia en estudios comparativos.

= Quimioterapia
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Se dispone de diversos esquemas terapéuticos; la mayoria son combinaciones de farmacos,
siendo habitual ciclofosfamida, 5-fluouracilo y antraciclinas (destacan adriamicina, epirrubicina
o doxorrubicina), y taxanos (paclitaxel o docetaxel). También se incluye capecitabina,

carboplatino y metotrexato.

+ Hormonoterapia

Dirigido a tumores que expresan receptores hormonales (estrogenos y/o progesterona). La
hormonoterapia bloquea de forma directa la accion de estas hormonas, y con ello se obtiene el

bloqueo del crecimiento tumoral.

- Castracién quirargica (ooforectomia bilateral) o radioterapia sobre génadas.

- Antiestrégenos: moduladores selectivos del receptor de estrogeno (SERM) como tamoxifeno y

antiestrégenos puros (fulvestrant).

- Inhibidores de la aromatasa: derivados esteroideos como exemestrano, o inhibidores no

esteroideos como letrozol o anastrozol.

- Analogos de hormona gonadotrofina (GnRH).

Habitualmente, se administra tras finalizar la quimioterapia y puede durar entre 5 a 10 afios. Para
las mujeres premenopausicas, el farmaco elegido es Tamoxifeno, asumiendo que como efecto
adverso estimula el endometrio, por lo que estas pacientes deben someterse a controles
ecogréficos rutinarios del grosor de linea endometrial en prevencion de cancer de endometrio. En
pacientes postmenopausicas, suele pautarse un inhibidor de la aromatasa, cuyo efecto adverso es

la osteoporosis, por lo que deberan someterse a controles de densidad mineral 6sea.

= Terapias dirigidas

Actlan especificamente contra células tumorales sin dafiar las células normales.
a. Anticuerpos monoclonales. Los anticuerpos monoclonales autorizados son Trastuzumab,
Pertuzumab y Bevacizumab. Si existe expresion aumentada de HER2, se administrara

Trastuzumab como primera opcion.

b. Inhibidores de Tirosin-kinasas. Lapatinib, Neratinib.
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c. Inhibidores de las ciclinas dependientes de kinasas. Las kinasas actuan en el crecimiento
de las células tumorales y causan resistencia a la hormonoterapia. Ribociclib, Palbociclib y

Abemaciclib.

d. Inhibidores de mTOR. Bloquean la mTOR, una proteina que esta implicada en la angiogénesis

favoreciendo el crecimiento tumoral. Everolimus.

e. Inhibidores de PARP. Indicados si hay mutacion en gen BRCA. Las células tumorales se

destruyen al no poder reparar sus errores en el material genético. Olaparib y Talazoparib.

= Inmunoterapia

Aprovecha el sistema inmune del propio paciente.
- Atezolizumab: en estadios avanzados.

- Pembrolizumab: “inhibidor del punto de control inmunitario”, se usa para el tratamiento para el

cancer de mama triple negativo, en estadio temprano y de alto riesgo.

3.6.3. Tratamiento segun estadio
Estadio |

- Cirugia: si es un tumor Unico es recomendable cirugia conservadora, y en caso de tumores
multicéntricos se debe tener presente la mastectomia radical subcutanea con implante de

proétesis, o MRM.
- Radioterapia: se asocia a cirugia conservadora unas 3-7 semanas después.

- Quimioterapia: si el riesgo es bajo (cumpliendo criterios oncoldgicos determinados: edad mayor
de 35 afios, grado | bien diferenciado, receptores estrogénicos positivos, tamafio tumoral menor
de 1 cm) se puede omitir. En las restantes pacientes, sobre todo si son premenopausicas, se
indica quimioterapia.

- Hormonoterapia: en tumores con receptores hormonales.

- Trastuzumab adyuvante durante 1 afio si el tumor es Her2 positivo. Este tratamiento se inicia
con la quimioterapia de taxanos, y se puede administrar simultaneamente junto con radioterapia
y hormonoterapia. Puede valorarse combinar Trastuzumab con Pertuzumab o Neratinib tras

finalizar el Trastuzumab.
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Estadio Il

- Cirugia: en caso de tumor Unico menor de 3 cm, puede someterse a cirugia conservadora o
MRM. En caso de tumor Unico pero mayor de 3 cm, debe plantearse quimioterapia
neoadyuvante previa a cirugia conservadora o MRM. En caso de tumores multicéntricos, lo mas

adecuado es MRM.

- Radioterapia: en caso de cirugia conservadora, en T3, en N2, o en invasién de la capsula

ganglionar.
- Quimioterapia: generalmente todas las pacientes se incluyen.

- Hormonoterapia: segun indicaciones.

Estadio A

- Cirugia: en T2 si el tumor es mayor de 3 cm, o en T3, debe pautarse quimioterapia
neoadyuvante y si hubiera remision parcial se procederia a cirugia conservadora, pero si no la
hubiera se plantearia radioterapia prequirtrgica asociada, o directamente MRM. En caso de N2,

el pronéstico empeora, y es necesario individualizar la técnica quirdrgica.
- Radioterapia locorregional.
- Quimioterapia: diferente esquema segun la diseminacién ganglionar.

- Hormonoterapia: segun indicaciones.

Estadio IlIB

- En primer lugar, tras confirmacién histologica y quimioterapia neoadyuvante previa, si hubiera
remision parcial se plantearia MRM o mastectomia radical ademas de la quimioterapia indicada
segun el grado de metastasis linfatica. Si no existiera remision tras la quimioterapia
neoadyuvante, se asociaria radioterapia y se contemplaria una segunda linea de quimioterapia,

para volver a plantear después MRM o mastectomia radical.
- Radioterapia locorregional.

- Hormonoterapia: segun indicaciones.

Estadio IV

- Lafinalidad del tratamiento es la cronificacion de la enfermedad y la paliacion de los sintomas.
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Evaluar si existe una metastasis unica o no. Si fuera Unica y accesible quirdrgicamente, se
podria extirpar, y se trataria la mama convenientemente segin tamafo tumoral y afectacion

ganglionar. Intentar extirpacion del tumor primario, y valorar ooforectomia bilateral.
Radioterapia: locorregional, o tratamiento de metastasis, y valorar castracion radioterapica.
Quimioterapia segun estado general.

Hormonoterapia: segun indicaciones.
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4. Dolor postoperatorio en cirugia de patologia
tumoral de mama

Después de la intervencion quirdrgica, la paciente se enfrentarq al dolor agudo postoperatorio
(DAP). Un 60% de las pacientes sufrird DAP*, y de ellas hasta un 50% desarrollara dolor crénico

postoperatorio (DCP).
4. 1. Fisiopatologia del dolor postoperatorio

Entre el 50-77% de los pacientes presentan dolor durante la hospitalizacion, de ellos hasta un
80% presentaran dolor moderado-severo. La cirugia de mama presenta una incidencia de DAP del
6090639 49,

La cirugia provoca dafio tisular que activa la cascada inflamatoria, con la consiguiente liberacion
de histamina, péptidos (bradikininas), lipidos (prostaglandinas), neurotransmisores (serotonina),

neurotrofinas (Factor de Crecimiento Neuronal), entre otros.

Todos estos factores liberados van a estimular a los nociceptores periféricos, iniciando la

traduccion y la transmision de la informacion nociceptiva hasta el Sistema Nervioso Central.

La informacién nociceptiva llega al asta posterior de la médula espinal, haciendo sinopsis en
primera y segunda neurona. En este punto, se produce la amplificacion de la sefial proyectandola
a estructuras supraespinales por vias ascendentes (neoespinotalamico-cortex |y
paleoespinotalamico-hipotalamo-cértex) pero que también puede ser suprimida por vias

descendentes inhibitorias (via noradrenérgica, via serotoninérgica, via encefalinérgica)**.

En el dolor agudo postoperatorio mal controlado se produce una continua liberacion de

mediadores inflamatorios, que acaba siendo perniciosa porque activara dos procesos:

- Sensibilizacién periférica: la estimulaciébn nociceptiva en presencia de lesion inflamatoria

desencadena la liberacibn de mediadores quimicos, produciéndose este fenémeno que

modificara el estado basal del nociceptor.

- Sensibilizacién _central: se altera la modulacién del dolor provocando hipersensibilidad e

hiperalgesia. La estimulacién constante, aunque de baja intensidad, provoca una liberacion
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permanente de neuropéptidos excitadores de asta posterior de médula, y se genera una
hiperexcitabilidad ante estimulos dolorosos. La sensibilizacion central también se origina por

otros mecanismos genéticos y moleculares.

Estos procesos conduciran a la cronificacion del dolor.
4. 2. El dolor agudo postoperatorio

El dolor en el postoperatorio inmediato es el que se produce en las primeras horas tras la

intervencion quirurgica.

Entre los factores que intervienen destacan el tipo de cirugia y cantidad de tejido dafiado, el tipo
de anestesia, y la patologia basal del paciente. Ademas de ello, hay otros condicionantes como,
por ejemplo, la ansiedad preoperatoria del paciente. Esta ansiedad también es motivo de analisis,
y entre sus causas evitables, se encuentra la falta de informacion con la que en ocasiones el

paciente hace frente a su cirugia.

En lo que respecta especificamente a la cirugia de mama, es importante tener presentes las

correspondientes consideraciones anatémicas en cada tipo de intervenciéon quirdrgica“.

- Si existe diseccién axilar, peligra el N. Intercostobraquial (por estiramiento, por traccién, por

seccion), lo gue puede resultar en neuralgia.

- El N. Cutaneo Medial del brazo (C8-T1) puede lesionarse en la reseccién de vasos de la V.

Axilar, pudiendo dar lugar a hipoestesia medial en parte superior del brazo.

- La lesion de nervios motores en principio no ocasionaria dolor, sin embargo, esto no es asi
debido a los nervi nervorum y vasa vasorum; los principales afectados serian N. Pectoral Mayor
y N. Pectoral Menor, pero también N. Toracico Largo (posterior a ganglios axilares y que
discurre en pared medial de axila para inervar a M. Serrato Anterior), N. Toracodorsal (préximo

a paquete vascular subescapular, que discurre por axila hasta M. Dorsal Ancho).

Ademas, es importante tener en cuenta que, de forma generalizada, el dolor agudo postoperatorio

tiene unas repercusiones sistémicas*? que se detallan a continuacion:

* Repercusiones en Aparato Respiratorio
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- El paciente presenta dificultad ventilatoria con un determinado patron espirométrico: se reduce
la Capacidad Vital (CV), el Volumen residual (VR), la Capacidad Funcional Residual (CFR), el
Volumen de Espiracion Forzada en el primer segundo (FEV1). Estos cambios no se recuperan

hasta dos semanas después, sobre todo en cirugia de abdomen superior y cirugia toracica.

- El dolor de la herida quirdrgica inhibe el reflejo espinal del N. Frénico, esto conlleva

hipofuncionalidad del diafragma.

- Todo lo anterior, se traduce en reduccién de la compliancia pulmonar, en incapacidad de toser y
de respirar hondo, hipoxia, hipercapnia.

- En consecuencia, aumenta la retencion de secreciones, las atelectasias postoperatorias tras

ventilacibn mecanica, y el incremento de riesgo de neumonia.

+ Repercusiones en Sistema Cardiovascular

Se origina un desequilibrio entre consumo y oferta de oxigeno:

- El dolor estimula las neuronas simpaticas Y provocando taquicardia, con lo que aumenta el

trabajo cardiaco, y por tanto aumenta el consumo de oxigeno.

- Disminuye la oferta de oxigeno vasoconstriccién o trombosis de las coronarias.

En consecuencia, aumenta el riesgo de infarto de miocardio.

Por otro lado, también aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda (por menor actividad

fisica, potenciacion de la estasis venosa y agregacion plaguetaria).

+ Repercusiones en la coagulacion

El estrés genera un estado de hipercoagulabilidad plasmatica porque aumentan las sustancias
procoagulantes, inhibicién de fibrindlisis, aumento de reactividad plaquetaria, y aumento de la
viscosidad plasmatica.

* Repercusiones en Aparato Digestivo

Las nauseas, vOmitos o ileo paralitico pueden tener muchas posibles causas de origen

anestésico, tales como la inhibiciéon del reflejo espinal, el uso de opioides, la estimulacion del

sistema nervioso simpatico por dolor no controlado. La anestesia regional favoreceria la motilidad.
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*+ Repercusiones en Sistema Excretor
El dolor produce hipomotilidad de uretra y vejiga, provocando retencién urinaria.
* Repercusiones Neuroendocrinolégicas

El dolor causa un reflejo simpatico que estimula el hipotalamo:

- Aumento de catecolaminas y de hormonas catabdlicas (cortisol, ACTH, ADH, GH, glucagon,

aldosterona, renina, angiotensina Il).

- Disminucién de hormonas anabdlicas (insulina, testosterona).

Todo esto produce retencion de sodio y agua; aumento de glucemia; aumento de acidos grasos

libres, de cuerpos cetbnicos y lactato.

El metabolismo aumenta y tiene lugar un importante estado catabdlico y un balance nutricional

negativo.
4. 3. El dolor créonico postoperatorio

El dolor crénico se define como aquel que supera el tiempo normal de curacion de una lesion, y
por convenio la IASP (International Association for the Study of Pain) considera tres meses el

punto de inflexién entre dolor agudo y dolor crénico®.

En mayo de 2019, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica la Clasificacién
Internacional de Enfermedades — 11 (CIE-11) considerando que el dolor crénico no es un sintoma,

sino una enfermedad en si misma, que se puede clasificar de la siguiente manera**:

- Dolor crénico primario: alteracion funcional o estrés emocional no justificable por otra causa.
- Dolor crénico oncoldgico.

- Dolor crénico postquirdrgico o postraumatico.

- Dolor crénico neuropatico.

- Dolor orofacial y cefalea.

- Dolor visceral crénico.

67



- Dolor crénico musculoesquelético.

El 10-50% de los postoperatorios que cursen con dolor, y que ademas sea incontrolable (es decir,
gue sea un dolor severo y a la vez persista refractario a los tratamientos suministrados),

desarrollaran dolor crénico postoperatorio (DCP)%.

El DCP en cirugia de patologia tumoral de mama presenta una incidencia global del 25-30%% un
aflo después de la intervencion, y una vez aparece, su abordaje destaca por ser complejo,
multidisciplinar y dificilmente efectivo de forma completa, por lo que acaba por disminuir
drasticamente la calidad de vida de la mujer.

Por su naturaleza multifactorial, en la paciente con patologia tumoral de mama intervenida, un
dolor crénico que persiste tres meses tras la cirugia, puede ser también consecuencia de otras
razones tales como recurrencia tumoral, tratamiento oncol6gico médico concomitante. Sin
embargo, es importante reconocer la presencia de dolor de aparicion previa a los tres meses,
porgue habria que considerar la posibilidad de dolor por la evolucion de la enfermedad oncolégica.

Se describen cuatro tipos de DCP“® en contexto de cirugia de mama:

TAXONOMIA DE DCP EN CIRUGIA TUMORAL DE MAMA:

1. Sindrome de Miembro Fantasma Doloroso (3-44%)

La paciente experimenta la sensacion de que persiste la mama (sindrome de miembro fantasma).
Si ademas esta experiencia sensorial es dolorosa, se habla de Sindrome de Miembro Fantasma

Doloroso (Phantom breast pain syndrom).

2. Neuralgia intercostobraquial (16-39%)

El dolor se relaciona con el area inervada por el Nervio Intercostobraquial; cuyo recorrido
anatomico ha sido recordado previamente. En la diseccion del ganglio centinela, puede ser dificlil
diferenciarlo por lo que puede lesionarse. No siempre tendrd relacién con la técnica quirdrgica

debido a su variabilidad anatémica, hecho que describe Granek et al*’ ya en 1984.

Dependiendo del nivel en que se lesione el nervio, el DCP comportara alteraciones sensitivas
diferentes y de distinto grado. Cuando se produzca dolor y alteracién de la sensibilidad en axila,

zona medial de extremidad superior y/o pared toracica ipsilateral a la cirugia, se dara lugar al
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Sindrome de Dolor Postmastectomia (Post-mastectomy Pain Syndrome). En esta entidad el dolor

empezara tras la cirugia o muy brevemente después de la misma. Su incidencia es del 20-50%.

3. Dolor pericicatricial o por neuroma (23-49%)

Dolor en la zona de cicatriz (en la mama, térax, miembro superior), o por la formacién de un
neuroma. El neuroma se forma por masas de axones lesionados de nervios periféricos dafados, y
pueden quedar incluidos dentro de la cicatriz también. Destaca por tratarse de un dolor crénico de
caracteristicas neuropaticas.

4. Lesion nerviosa u otra neuralgia

La inervacién anatémica de esta zona anatémica es muy amplia, y puede lesionarse cualquier
nervio durante la agresion quirargica. A destacar el N. Pectoral Medial y Lateral, N. Toréacico

Largo, o Nn. Toracodorsales.

Otros trabajos “8 han buscado la relacion del tipo de intervencion quirtrgica con el DCP, hallando

que su incidencia aumenta a 53% con la mastectomia combinada con cirugia reconstructiva.

TRATAMIENTO DEL DCP

El manejo del DCP es sumamente complejo, e identificar las lesiones que originan el componente
principal de dolor de la paciente puede ser punto clave en el tratamiento. Entre los tratamientos
destacan capsaicina tépica, parches de lidocaina al 5%, o administracién farmacoldgica oral de

amitriptilina, venlafaxina y/o gabapentina®!.

Otros tratamientos comprenden la neuromodulacion, como TENS (neuroestimulacion eléctrica
transcutanea) o PENS (neuroestimulacion eléctrica percutanea), o la radiofrecuencia de nervios

periféricos**.

4.4. Posibles soluciones para disminuir DAP y DCP

Existen multiples factores de riesgo asociados a las altas cifras de DCP mencionadas*®.

- En primer lugar, el factor de riesgo mejor establecido para sufrir DCP es haber sufrido DAP
severo y descontrolado requiriendo gran consumo de analgesia. Si se consigue reducir y

controlar de forma adecuada el DAP, se reduce el riesgo de DCP.

69



- La preservacion de los nervios durante la cirugia. No es un factor que pueda controlarse en

muchas ocasiones.

- En este caso influye el estadio del tumor, asi como la agresividad tumoral y su

invasion anatomica.

Tratamientos adyuvantes: quimioterapia y radioterapia. Ocasionan dafios tales como neuropatia
periférica, plexopatia, plexitis.

- Estrés psicosocial: factor de riesgo de DCP pero también, a su vez, consecuencia de DCP.
Por todo ello, emerge el papel del anestesiélogo hasta situarse en un punto clave en toda esta

problematica, ya que puede proporcionar analgesia preventiva preoperatoria; si se optimiza el

DAP y se maneja de una forma segura y controlada, seria posible reducir las cifras de DCP.
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5. Anestesiologia en patologia tumoral de mama

Los avances de la cirugia de mama buscan respetar al maximo la integridad de la mama,
intentando evitar deformaciones, encaminandose cada vez mas hacia la cirugia conservadora y
minimamente invasiva. Para llevar a cabo estos procedimientos quirdrgicos, la Anestesiologia
como especialidad ha ido evolucionando con la finalidad de conferir una éptima analgesia
perioperatoria. El control del dolor se traduce en un alto grado de satisfaccion de las pacientes y la

reduccion las complicaciones postoperatorias.
5.1. Beneficios de la anestesia regional

La anestesia regional o locorregional contribuye al buen control del dolor. El adecuado manejo del
dolor disminuye la tasa de complicaciones perioperatorias, y facilita una pronta recuperacion y una
rehabilitacion precoz. Todo esto, se traduce en mayor satisfaccion de la paciente, en su calidad de
vida, pero también en datos de eficiencia, como una menor estancia hospitalaria (indicador
multifactorial en el que también contribuye el control del dolor postoperatorio, sin menospreciar
otras como el tipo de cirugia realizado o la patologia basal de la paciente). La menor estancia
hospitalaria, seré el eje sobre el que giren los programas de cirugia ambulatoria sin ingreso.

En resumen, los beneficios de la anestesia regional son diversos:

- contribuye en una correcta funcién respiratoria y ventilatoria del paciente,
- minimiza la incidencia de naduseas y vémitos postoperatorios,

- atenua la respuesta endocrina al dolor y al estrés,

- atenua también la respuesta proinflamatoria,

- un buen manejo del dolor en el momento agudo del postoperatorio evitaria la posterior

cronificaciéon del dolor,

- disminuye el consumo de requerimientos analgésicos, y particularmente de opioides.

La anestesia regional entra en escena como complemento de la anestesia general. Sin embargo,
cada vez con mas asiduidad, se plantea la anestesia regional sin anestesia general y con

sedacion, en casos seleccionados.

Estos casos clinicos describen pacientes de muy alto riesgo anestésico por importantes

comorbilidades, que requieren de procedimientos quirtrgicos por patologia tumoral de mama. De

71



esta manera, la anestesia regional permite abrir el abanico de posibilidades terapéuticas, pues de
otra manera no se hubiera podido contemplar en estas pacientes la opcién quirtrgica sin unos
minimos de seguridad que equilibraran la balanza del riesgo/beneficio a someterse a este tipo de

cirugia.

En la literatura destaca un trabajo de Bagaphou (2022)* en que planteé PECS Il asociado a

blogueo paraesternal con sedacion para poder realizar una cirugia de mama.

Santonastaso en 2021%°, en una paciente de IMC 47.5 kg/m? y con otras comorbilidades, realizé
con éxito una sedacién con bloqueo ESP asociado a bloqueo BRILMA para una mastectomia
radical modificada con biopsia de ganglio centinela. El autor se preguntaba si en el futuro, seria
posible trabajar en cirugia de mama con la adicion de bloqueo ESP, bloqueo PECS Il y bloqueo
BRILMA evitando la anestesia general.

Otro caso, lo plantea Bagaphou en 2023°!, cuando publica una serie de casos de pacientes ASA
lll, en que se ha llevado a cabo bloqueo Interpectoral Plane Block y Pectoserratus block (PECS II)

con sedacion.

Por otro lado, Alam en 2023%2 también describi6 el caso de una paciente de alto riesgo anestésico

gue pudo realizar con sedacion y bloqueo ESP.

En conclusiéon, son numerosos los trabajos en este sentido que han obtenido éxito®*°, y
progresivamente esta modalidad debera ser mas y mas implementada por la necesidad que
muchas veces plantean las pacientes que deben someterse a este tipo de intervenciones

quirdrgicas.
5.2. Opioides y cancer

La enfermedad oncoldgica plantea un desafio anestésico, porque el paso por quiréfano del
paciente va a repercutir inexorablemente en la evolucion de su calidad de vida, y la Anestesiologia

puede ser piedra angular para optimizar el control de la analgesia perioperatoria.

Para controlar el dolor intenso y agudo del postoperatorio, es habitual la administracion de
analgésicos a nivel periooperatorio. De esta manera, si se logra una buena cobertura analgésica
en el tiempo intraoperatorio, la paciente en la educcién anestésica no presenta dolor (porque esta

siendo bien controlado), y esta situacion dependera de la duracion de accién del analgésico

72



proporcionado. En este sentido, es frecuente la administraciéon en el quiréfano de opioides via
intravenosa. Y también lo es en el momento postoperatorio, pues no soélo consigue un adecuado
manejo del dolor severo, sino que es también de una manera rapida. Y esto ha sido asi durante

muchos anos.

Sin embargo, cada vez con mayor consistencia emergen estudios biomédicos que relacionan los

opioides con fendmenos de inmunosupresion que favorecen la oncogénesis®®.

A continuacion, la Tabla 5 relaciona diversos opioides con su efecto sobre el sistema inmune:

Tabla 5. Relacion de opioides con su efecto en el Sistema Inmunitario. NF-kb:
Nuclear Factor kappa B; TLR4: toll-like receptor 4; IL6: interleucina 6; Lt:
Linfocitos T; LTh: Linfocitos T helper; Treg: Células T reguladoras *°.

OPIOIDE ACTIVIDAD LINFOCITOS T OTROS DATOS CLINICOS
CELULAS
NATURAL KILLER
MORFINA Supresion Suprime Inhibe NF-kb Disminuye
diferenciacion  de | Aumento de TLR4 | proliferacion de Lt
LTh Aumento IL6
FENTANILO Disminucion Aumento T reg Apoptosis en L y | Disminuye
Macréfagos proliferacion de Lt
Aumento IL6
SUFENTANILO Disminucion Aumento T reg Inhibe  migracion | Disminuye
leucocitaria proliferacion de Lt
Aumento IL6
ALFENTANILO Disminucion Disminuye
proliferacion
REMIFENTANILO [ Disminucion - - -

5.3. Evolucion del papel de la Anestesiologia en cirugia de

Mmama

El dolor en el postoperatorio es un miedo latente en los pacientes. La Anestesiologia como

especialidad, ha buscado a lo largo del tiempo, diversas maneras de optimizar su manejo:

En 1907 Braun describe el bloqueo intercostal®’, aplicable en cirugia de pared toracica, o en

patologias médicas diversas (como neuralgia postherpética).
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En 1984, se describe el blogueo interpleural®®; este blogueo consiste en depositar anestésico local
entre hoja visceral y parietal de la pleura. A diferencia del bloqueo intercostal, el bloqueo
interpleural permite cateterizar la zona y proporcional infusion continua de analgesia. Ademas,

presentaba una menor tasa de riesgos asociados.

Clasicamente, como técnicas analgoanestésicas en pacientes sometidos a cirugia de pared
toracica han sido de referencia el bloqueo epidural en cirugia de mama bilateral, y el bloqueo
paravertebral como gold standard en cirugia unilateral de mama. En 1987 Hoffmann y Elliot>®
sugirieron el bloqueo de los nervios pectorales, asociando estudios anatémicos para poderlo
realizar.

En 2011, el Dr. Blanco® publica trabajos donde describe bloqueos interfasciales. Esta variedad de
métodos locorregionales se sirve de la practica asistencial con ultrasonidos. Los bloqueos
fasciales guiados por ecografia permiten visualizar la anatomia y la administracion del farmaco,
logrando reducir la tasa de complicaciones. En primer lugar, se introduce el bloqueo pectoral |
(PECS 1) y el bloqueo pectoral modificado (PECS II).

Desde entonces, multiples técnicas locorregionales interfasciales se siguen implementando; en

2012 se describe el bloqueo de ramas intercostales (BRILMA)®?,

En septiembre de 2016, Forero describe el blogqueo del Erector del Espinal®?, con el objetivo de

tratar el dolor neuropético en pared toracica y como analgesia para cirugia toracoscoépica.
El hecho de incorporar nuevos bloqueos interfasciales, y de intentar mejorar los ya descritos,

ocupa cada vez mas el interés de la Anestesiologia como especialidad. En la actualidad, los

bloqueos interfaciales se emplean en cirugia de pared toracica y de pared abdominal.
5.4. Ultrasonidos en anestesia: conceptos basicos

La aplicaciéon de los ultrasonidos al diagndstico por imagen®% ha supuesto el nacimiento de un
nuevo campo en la Anestesiologia, otorgando la posibilidad de realizar técnicas anestésicas

regionales mientras se visualiza el procedimiento.

En términos de Fisica, el sonido es el fendbmeno de propagacion de energia mecanica en ondas

de presion en un medio material. Es un fendmeno vibratorio que se genera por la vibracion de
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particulas, dando lugar a una energia que se transmite de particula en particula por el medio

material. La frecuencia es el nUmero de oscilaciones por segundo.

Los ultrasonidos son sonidos de frecuencia mayor de 20.000 Hz, y por tanto no audibles para el

ser humano.

Los equipos de ecografia con que se trabaja en ambito sanitario y por tanto en Anestesiologia,
emplean ultrasonidos con frecuencias entre 1-30 MHz. Estos equipos se basan en el efecto
piezoeléctrico, una propiedad por la que cristales de cerdmicas sintéticas son capaces de emitir
electricidad cuando son deformados, y simultdneamente, estos cristales se deforman al emitir
electricidad. Es decir: transforman energia eléctrica en energia mecanica, y transforman la energia

mecanica en energia eléctrica.

Los equipos de ecografia disponen de sondas o transductores, que contienen estos cristales con
capacidad de generar efecto piezoeléctrico. Las sondas o transductores son emisores y

receptores de ultrasonidos que transforman energia eléctrica en energia mecanica y viceversa.

El generador del ecografo recibe pulsos de corriente eléctrica de baja intensidad, con ello se
produce la vibracion de los cristales piezoeléctrico de la sonda, formando un haz de ultrasonidos.
Este haz se propaga por el paciente, y es parcialmente reflejado y transmitido por las estructuras

anatémicas con que se encuentra.
La energia parcialmente reflejada regresa a la sonda y produce de nuevo vibraciones en el cristal
piezoeléctrico. Estas vibraciones se transforman en corriente eléctrica y se procesan como imagen

en la pantalla.

En la Anestesiologia, y mas concretamente en el campo de la Anestesia Locorregional, se

emplean dos tipos de sonda o transductor:

- Sonda lineal o recta: con elementos emisores rectangulares pequefios en distribucién lineal.

Ofrece una imagen de alta resolucion, con adecuado campo de vision superficial.

- Sonda convexa o curva: con elementos emisores en una superficie convexa, de tal manera que

las lineas de haz generadas no son paralelas. Ofrece una imagen de resolucion mas baja, pero

con campo de vision en profundidad.
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La imagen obtenida se representa en una escala de grises dependiendo del paso de ultrasonidos

por las estructuras anatémicas, se describen tres patrones de ecogenicidad:

1. Hiperecoicas/hiperecogénicas: elevado indice de reflexion (imagen mas blanquecina).

2. Anecoicas/anecogénicas: el indice de reflexion es nulo (imagen grisacea).

3. Hipoecogénicos: el indice de reflexién es variable (imagen mas oscura).

MODOS DE REPRESENTACION DE LA IMAGEN:

1- Modo A (Amplitud):

En Oftalmologia.

2- Modo M (Movimiento):

En ecocardiografia y ecografia del paciente critico, destacando la ecografia pulmonar.

3- Modo B (brillo):

Se trata del modo mas empleado en la actualidad. La imagen generada es bidimensional y en
tiempo real, y representada en escala de grises, segun las propiedades de los ultrasonidos al
atravesar las estructuras anatémicas.

4- Modo Doppler:

La sonda transmite un ultrasonido estacionario a un target en movimiento (glébulos rojos). De esta
manera, existira un aumento de la frecuencia del haz de ultrasonido cuando el flujo sanguineo se
aproxime hacia la sonda, pero a su vez, habra una disminucién cuando el target se distancie.

5- Doppler color:

Se superpone sobre la escala de grises y en tiempo real, una imagen en color. El mapa de color

se divide en dos partes; se representan en rojo aquellos flujos que se aproximan a la sonda y en

azul los que se distancian.
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Doppler potencia o Power Doppler: modo alternativo a Doppler color. Se obtiene un promedio de

la suma de la amplitud de sefial recibida. Muestra en definitiva, la potencia de la sefial doppler. Util

en la identificacion de vasos de pequefio didmetro.
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6. Anestesia regional en cirugia de patologia tumoral
de mama

6. 1. Blogueos centrales

6.1.1. Blogueo epidural toracico

Indicaciones

En intervenciones quirdrgicas que impliquen dermatomas toracicos, cirugia toracica, manejo de

dolor postoperatorio, cirugia mamaria bilateral.

La ecografia puede adquirir un papel relevante en la realizacion de la técnica epidural, en especial
en aquellos casos con comorbilidades que dificulten su desarrollo habitual (paciente con indice de
masa corporal elevado, alteraciones de columna vertebral como escoliosis idiopatica, paciente con
antecedentes de intervencién quirdrgica de columna vertebral o sindromes dismorficos con
alteraciones de la anatomia de la columna vertebral). En estos casos, la técnica podria realizarse
no ecoguiada, pero si ecoasistida, permitiendo previo a la ejecucion de la técnica una
visualizacién directa de la anatomia real del paciente, y facilitando la obtencion de distancia hasta

el espacio epidural o del mejor acceso posible.

Empleando volimenes pequefios de anestésico local y opioide, se puede conferir analgesia y

simultdneamente evitar el bloqueo simpatico adyacente.
Técnica

Para realizar la técnica epidural a nivel toracico, en primer lugar se debe considerar que las
apofisis espinosas se dibujan de forma oblicua, con una angulacion caudal (entre T4y T9), lo cual
reduce la superficie de entrada al espacio epidural por la linea media. Entre T3 y T10 algunos

autores, de hecho, recomiendan un abordaje paramedial®.
El paciente se coloca en sedestacion, dibujando la linea transversal que une ambas escapulas

situaremos T4. Con la aguja Tuohy nimero 18, se realiza técnica de pérdida de resistencia con

suero fisiologico (o aire) hasta la pérdida de presion positiva al atravesar el ligamento amarillo,
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hallando el espacio epidural toricico. Se coloca un catéter epidural para conferir analgesia de

manera continua.
6.1.2. Blogqueo paravertebral

Fundamento

El bloqueo paravertebral (BPV) es un bloqueo de nervios espinales ipsilateral, a nivel somatico y

simpatico.
Indicaciones

Durante muchos afios ha sido el bloqueo gold-standard en la cirugia unilateral de mama.
Este bloqueo, sin embargo, también es aplicable a cirugia toracica, colecistectomia abierta, cirugia

renal, entre otros.
Sonoanatomia

Se debe localizar el espacio paravertebral (EPV). Se trata de un espacio triangular situado a

ambos lados de la columna vertebral, anexo a los cuerpos vertebrales.

- Su limite medial es el espacio epidural, a través de los forAmenes intervertebrales.
- Su limite lateral es el espacio intercostal, una vez pasada la apo&fisis transversa.

- Su limite anterior es grasa y pleura parietal.

- Su limite posterior es el ligamento costotransverso y apdfisis transversa.

- A nivel craneal y caudal, comunica con los espacios paravertebrales contiguos.

El nervio espinal consecuente emerge desde el foramen intervertebral, y es en el EPV donde se
divide en rama dorsal y rama ventral. Las fibras simpéticas de la rama ventral irdn al ramo
comunicante blanco preganglionar y al ramo comunicante gris postganglionar hasta el tronco
simpatico. Por anatomia se justifica que el BPV obtiene el bloqueo del ganglio simpético toracico

subyacente y de los nervios intercostales del correspondiente nivel.
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Figura 9. Sonoanatomia en vision Figura 10. Instilacion de suero salino

sagital donde se identifica: articulacion fisiologico en el espacio
costotransversa de T5 (A), pleura (P) y paravertebral, con visualizacion
espacio paravertebral (EPV). ecoguiada en doppler color, para
comprobar la correcta realizacion de
la técnica.
Material:

Equipo de ecografia, sonda lineal de alta frecuencia (8-13 MHz), aguja de 22G y 50 mm, funda
ecografica estéril, gel de ultrasonido estéril, jeringuillas de 10 cc, agujas de carga, anestésico
local, monitorizacion béasica. En caso de cateterizacion del EPV, equipo de catéter epidural con

aguja Tuohy nimero 18.

Técnica:

El paciente se posiciona en decubito prono o en sedestacion. Se debe localizar ap6fisis espinosa
de T4 6 T5, repasando desde este punto el arco costal con disposicion transversal de la sonda,
para una vez localizada la apofisis transversa, girar la sonda y visualizar la imagen de la costilla en

el eje longitudinal y paralelo al neuroeje, y observar los procesos transversales vertebrales.

Debe advertirse la imagen de la pleura (linea hiperecoica con movimientos acordes a los
repiratorios) para evitar el riesgo de puncién accidental. Una vez hallado el triangulo del EPV
definido previamente, y con la sonda posicionada como se ha mencionado, paralela a columna

vertebral, la aguja se introduce en angulo de 30-45° en vision directa, direccion caudocraneal.

Tal y como se ha adjuntado en la imagen (Figura 10), se realiza prueba de localizaciéon en EPV
administrando suero fisiologico, cuya entrada puede confirmarse mediante doppler color. Tras esta
prueba de seguridad, se puede o bien administrar el farmaco a dispensar con puncion Unica, 0

bien cateterizar el EPV para poder posteriormente infundir de forma continua medicacion.
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6. 2. Blogueos fasciales

Son técnicas de anestesia locorregional que se han beneficiado de la incorporacion de la
ecografia en la practica asistencial, logrando el desarrollo de innovadoras y sofisticadas técnicas,

con aumento de su seguridad en la ejecucién y de su efectividad.

La ecografia permite la visualizacion de estructuras vasculares y nerviosas, asi como el trayecto

de la aguja, y también permite observar como se distribuye la medicacién administrada.
Este tipo de técnica se denomina bloqueos fasciales o interfasciales, porque la administracién del

anestésico local se lleva a cabo entre dos fascias musculares para bloquear una determinada

inervacion que correspondera con la zona anatémica en que se esta trabajando.
6.2.1. Bloqueo de los nervios pectorales

Fundamento

Hay dos tipos de bloqueo de nervios pectorales descritos:
Blogqueo PECS I: actua sobre Nn. Pectoral Mayor y Menor.

Blogueo PECS II: bloquea Nn. Pectoral Mayor y Menor, N. Torécico Largo y ramas laterales de

nervios intercostales.

Indicaciones

Blogueo PECS |: Se describié dirigido a la cirugia de mama. Se relaciona con buena analgesia

para cirugia reconstructiva de mama (implante de protesis subpectorales).

Blogueo PECS IlI: Indicado en cirugia cardiaca y en cirugia de mama (tumorectomia, cirugia

reconstructiva, cirugia axilar incluyendo BSGC o linfadenectomia axilar).

Sonoanatomia

En el bloqueo PECS I, el anestésico local se deposita entre la hoja profunda de la fascia pectoral y
la fascia clavipectoral (es decir, entre los M. Pectoral Mayor y M. Pectoral Menor tal y como se ha
recordado previamente). El objetivo principal es obtener el bloqueo del N. Pectoral Lateral y N.

Pectoral Medial:
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- EI N. Pectoral Lateral discurre entre M. Pectoral Mayor y M. Pectoral Menor y esta por encima

de la fascia clavipectoral, junto a la Arteria Acromiotoracica.

- EI N. Pectoral Medial discurre por debajo de la fascia clavipectoral y debajo del M. Pectoral

Menor.

Por todo ello, es de suma importancia diferenciar las estructuras; musculos y fascias, y en
especial identificar la Arteria Acromiotoracica (emplear para confirmacion con doppler color), pues
es muy importante evitar la administracion intravascular de farmaco. (En la Figura 13 se observa

imagen ultrasonogréfica con descripcién anatdmica mientras se realiza puncion).

En el bloqueo PECS I, se afiade un depdsito de anestésico local entre M. Serrato Anterior y M.
Pectoral Menor.

Material:

Equipo de ecografia, sonda lineal de alta frecuencia (8-13 MHz), aguja de 22G y 50 mm, funda
ecografica estéril, gel de ultrasonido estéril, jeringuillas de 10 cc, agujas de carga, anestésico

local, monitorizacién basica.

Técnica de Bloqueo PECS I:

El paciente esta en decubito supino, con brazo ipsilateral en extension, la cabeza girada en lado
contralateral. Se describen diferentes vias de abordaje, a destacar el abordaje infraclavicular, en el
cual la sonda se dispone bajo el tercio externo de la clavicula. Con visién en plano, la aguja se
introduce desde medial hasta lateral. Tras identificarse la A. Acromiotoracica por seguridad, se
deposita el farmaco entre la linea hiperecogénica que separa M. Pectoral Mayor de M. Pectoral
Menor.

Técnica de Blogueo PECS Il
Para poder cubrir la zona anatémica axilar, surge una modificacién en la técnica del bloqueo

PECS-I que da lugar al bloqueo PECS Il. Con una puncién Unica (técnica COMBIPECS®’) se

bloguean Nn. Intercostales, Nn. Pectorales, N. Toracico Largo y N. Intercostobraquial.
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La sonda ecografica se coloca mas caudal, mas lateral, y se depositara el farmaco en dos
localizaciones: en primer lugar, la punta de la aguja debera quedar entre M. Pectoral Mayor y M
Pectoral Menor (equivalente a Bloqueo PECS 1), y a continuacion la aguja avanzara para
profundizarse entre M. Pectoral Menor y M. Serrato Anterior (correspondiéndose con nivel de la 32
costilla) para que difunda hacia axila y con ello bloqueando N. Toracico Largo y ramas laterales de

nervios intercostales.

Figura 12. Reconocimiento de las
estructuras anatomicas de interés a
través de la vision ecogréfica: A.
Acromiotoracica (A), M. Pectoral
Mayor (PM) y M. Pectoral Menor
(Pm), ambos separados por la
fascia clavipectoral.

Figura 11. Puncién de Bloqueo PECS-II
desde medial hasta lateral, en tercio
externo de linea infraclavicular.

Figura 13. Imagen ecogréfica
correspondiente con Bloqueo PECS
I1, con aguja administrando
farmaco entre M. Pectoral Menor
(Pm) y M. Serrato Anterior (SA) a
la altura de la 42 costilla, tras
haber administrado previamente
entre M. Pectoral Mayor (PM) y M.
Pectoral Menor (Pm) con apertura
de la fascia clavicopectoral.
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Cabe mencionar, que en la actualidad el bloqueo PECS Il se ha renombrado como bloqueo del
plano pectoserrato (PSPB: pectoserratus plane block) por englobar a M. Pectoral y M. Serrato
Anterior®®. Sin embargo, en la literatura resulta muy poco notorio este cambio de nomenclatura
todavia, por lo que, a pesar de esta mencion, el presente proyecto hara referencia a este bloqueo
como PECS Il o en su defecto, PECS.

6.2.2. Bloqueo de ramas de nervios intercostales en linea

media axilar

Fundamento

El bloqueo de ramas de nervios intercostales en linea media axilar o bloqueo del plano del serrato
anterior (BRILMA o SAP, en adelante BRILMA) obtiene el bloqueo de ramas cutaneas laterales y
anteriores de los 2°-6° Nn. Intercostales.

Indicaciones

Descrito en 2012, en principio para cirugia no reconstructiva de mama y cirugia axilar®® ¢, aunque
posteriormente se amplia para cirugia axilar y también reconstructiva de mama’. También se
considera en analgesia de drenaje toracico, de fracturas costales o volet costal, colecistectomia

abierta, en el dolor postquirargico tras esternotomia, entre otros.
Sonoanatomia

En los espacios intercostales podemos encontrar tres muasculos intercostales (externo, medio,
interno) y el paquete vasculonervioso intercostal (de superior a inferior: vena, arteria y nervio
intercostal). El trayecto del nervio es inferior al borde de la costilla superior. Se deposita el farmaco
entre cara medial de M. Serrato Anterior y M. Intercostal Externo (espacio toraco dentado).

Figura 14. Vision ecogréafica que
permite identificar el M. Serrato
Anterior (A), M. Intercostal Externo
(B), pleura (P), 4° arco costal (R4) y
5% arco costal (R5).
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Material:

Equipo de ecografia, sonda lineal de alta frecuencia (8-13 MHz), aguja de 22 G y 50 mm, funda
ecografica estéril, gel de ultrasonido estéril, jeringuillas de 10 ml, agujas de carga, anestésico

local, monitorizacion basica.

Técnica:

La paciente se posiciona en decubito supino, con la extremidad superior ipsilateral en dngulo de
90°. Se debe identificar la linea axilar media, asi como los espacios intercostales cuarto, quinto y
sexto. También es importante evitar la A. Tor&cica Lateral, para minimizar cualquier riesgo de

inyeccion intravascular.

Se identifican las estructuras anatdbmicas con ayuda de sonda lineal: en corte coronal es posible
apreciar el tejido celular subcutaneo, el M. Serrato Anterior, y los musculos intercostales (Fig.16 y
Fig. 17).

La aguja se introduce bajo vision directa y en plano, en angulo de 30°. Desde caudal hasta craneal
y apoyando la aguja sobre la cuarta costilla, se deposita previa hidrodiseccion entre M. Serrato
Anterior y M. Intercostal Externo, sobre esta misma costilla 30 cc de bupivacaina 0.25%. Se

observa la difusion del anestésico local.

Figura 15. Puncion en linea axilar media, con aguja desde caudal hasta
craneal en vision en plano, para realizar bloqueo BRILMA.
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Pleura

Figura 16. Aguja en angulo de Figura 17. Leyenda de Figura 16.
45° por encima de cuarto arco
costal para depositar el farmaco.

Recientemente, se han publicado estudios que comparan dos formas de realizacién del bloqueo
BRILMA: BRILMA superficial (puncién supraserratus, es decir, por encima de M. Serrato) o
BRILMA profundo (puncion subserratus, es decir, por debajo de M. Serrato). Cabe mencionar, que
el presente proyecto estaria tratando sobre BRILMA profundo, porque la puncion se ha
considerado entre M. Serrato y Mm. Intercostales. Un estudio comparativo publicado por Edwards
et al en 20217 indica que ambos son bloqueos adecuados en mastectomia, aunque concluye con
una reduccién de dolor agudo postoperatorio acompafiada de disminuciéon de consumo opioide
por BRILMA profundo.

En cuanto a la nomenclatura, no se diferencia entre bloqueo BRILMA y Bloqueo de Serrato
Anterior (Serratus Anterior Plane Block o SAPB o SPB), pues se practica en la linea medioaxilar,
entre Mm Intercostales Externos y el M. Serrato Anterior, desde una direcciéon superoanterior
hasta posteroinferior. Ambas técnicas permiten la cobertura de los ramos cutaneos anterior y

lateral de los Nervios Intercostales.

También en la misma linea, el Bloqueo Serratus Intercostal Fascial Plane Block (SIFPB o SIFB en

Ingés) seria equivalente a la técnica BRILMA; hay autores que indican una diferencia en
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referencia a la direccion de la aguja que en el caso de SIFPB se dirige desde caudal en sentido

ceféalico™.
6.2.3. Bloqueo del plano del erector espinal

Fundamento

En el bloqueo del plano del Erector Espinal (ESP) difunde la medicacién por las aperturas de la
pared de la fascia anterior al EPV, con el consiguiente bloqueo de rama dorsal y ventral de los
subyacentes Nervios espinales, y de los ramos comunicantes blanco y gris de los nervios

simpaticos que van a cadena simpética toracica.
Indicaciones

En cirugia toracica (lobectomia guiada por videotoracoscopia, toracotomia, trasplante pulmonar),
en dolor crénico neuropético de pared costal, fracturas costales, en cirugia de raquis (tumores de
corddn posterior, laminoplastia, espondilolistesis), mastectomia radical modificada, herniorrafia
ventral y laparoscopia’®.

Imagen cortesia de Complete Anatomy

Figura 18. Anatomia del M. Erector Espinal y sus fasciculos, en relacion con la pared toracica.
Cortesia de Complete Anatomy - Gracias a @3D4Medical.



Sonoanatomia

A nivel apdfisis espinosa T4, encontramos en el plano superficial el M. Trapecio, por debajo del
cudl encontramos el M. Romboides Mayor. A continuacion, se halla M. Erector de la Espina o M.
Erector Espinal; éste se compone por el M. lliocostal toracico, fasciculos costales del M.

Longisimo Toracico y M. Espinoso Toracico.

Entre T5 y T7 encontramos también los Musculos Multifido y MUsculos Rotadores.

Material:

Equipo de ecografia, sonda lineal de alta frecuencia (8-13 MHz) o convexa (2-5 MHz), aguja de 22
G y 50 mm, funda ecogréfica estéril, gel de ultrasonido estéril, jeringuillas de 10 cc, agujas de

carga, anestésico local, monitorizacion basica.

Técnica

Se debe localizar la apdfisis espinosa de T4, y dibujar un trazo paralelo a 3 cm.
En la técnica de Forero el paciente se coloca en sedestacion, aunque también puede posicionarse
en decubito prono. Se identifican apofisis transversa de T4 o T5, y anatomicamente se localizan

M. Trapecio, seguido por M. Romboides, y en profundidad M. Erector Espinal.

La aguja se situa desde craneal a caudal y se administra la medicacion. Se establece que 20 cc

de Ropivacaina 0.5% obtendria un blogueo sensitivo de T3 a T9.

Figura 19. Paciente en el quiréfano, con
campo estéril y funda ecografica estéril,
realizando barrido ecografico con sonda
rotada para vision de corte anatémico
longitudinal. La aguja debe introducirse en
direccion craneocaudal.
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Figura 20. Paciente modelo en Figura 21. Identificacion de
decubito prono, identificando linea interespinosa, linea

apofisis espinosa de T4. Sonda interlaminar. linea
en vision de corte anatémico . L
interfacetaria y linea

transversal. :
intertransversa.

La distribucion del anestésico local sera craneal y también llegara a comprender niveles inferiores,

ademaés el farmaco accede al EPV a través de las aperturas de la fascia.

Se identifican en vision longitudinal las lineas anatémicas de interés; linea interespinosa, linea
interlaminar, linea interfacetaria y linea intertransversa. En este punto se visualizan las
articulaciones costotransversas. Uniendo dos articulaciones costotransversas, se encuentran M.
Intercostal Interno y superficial el M. Intercostal Externo. Por encima, descansa el M. Erector
Espinal. En un plano superior, se encuentra el M. Romboides Mayor, y encima esta el M.

Trapecio.
En la parte superior del proceso transverso, se realiza prueba de verificacién con suero fisiolégico

de confirmacién, similar a la descrita previamente en la realizaciéon de BPV. Si se visualiza una
correcta difusion, se procede a administrar el farmaco.
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Figura 23. Vision transversal con
sonda convexa de la apofisis
espinosa de la articulacién
costotransversa.

Figura 22. Vision transversal
con sonda convexa de la apdfisis
espinosa de T4.

Figura 25. Vision longitudinal de
linea interlaminar.

Figura 24. Vision longitudinal de
linea interespinosa.
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Figura 26. Vision longitudinal de Figura 27. Vision longitudinal de
linea interfacetaria. linea intertransversa, con
leyenda incorporada en la
Figura 28.

Figura 28. Sonda convex en vision longitudinal a la altura de linea
intertransversa. La flecha rosa sefiala la cima de un proceso
transverso, que serd target del depdsito de farmaco. Los procesos
transversos quedan unidos entre si por M. Intercostal Internoy
Externo, y en su superficie se encuentra el M. Erector Espinal.
Suprayacente se encuentra M. Romboides Mayor y en el plano més
superficial, el M. Trapecio.
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6.2.4. Otros bloqueos fasciales en cirugia de mama

A. Bloqueo de ramas cutaneas anteriores de los nervios intercostales (BRCA) o
blogueo pectointercostal

Fundamento
Se obtiene el bloqueo de las ramas cutaneas anteriores de los Nn. Intercostales.
Indicaciones

Analgesia postquirdrgica en esternotomia o en fracturas de esternén. En cirugia de mama podria

indicarse en caso de incision en cuadrante interno mamario.
Técnica
El target se sitia entre el M. Pectoral Mayor y M. Intercostal Externo. La sonda se coloca en eje
longitudinal paraesternal. En un plano superficial, se encuentran tejido subcutaneo y M. Pectoral
Mayor. En el plano profundo, se visualizan Mm. Intercostales entre las costillas, y en profundidad
la pleura. La aguja se introduce desde caudal a craneal con previa comprobacion con 1 ml de
suero salino.

B. Bloqueo romboidal - intercostal
Fundamento
Cobertura de hemitérax anterior (dermatomas T3 a T8), y hemitérax posterior (T2 hasta T9).
Indicaciones
Traumatismo toracico posterior. Cirugia torécica. Cirugia de mama.

Técnica

El target se sitta en el espacio interfascial denominado triangulo de la auscultacién, ubicado en la

linea medial de la escépula, con limite superior en M. Trapecio y limite inferior en M. Dorsal
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Ancho. Este espacio alberga los siguientes musculos por encima de las costillas 62 y 72 con sus

Mm. Intercostales:

- parte inferior: M. Romboides
- parte lateral: M. Erector Espinal

- parte interna: M Serrato Anterior

El paciente debe estar en decubito prono, y el brazo homolateral extendido y en aduccion. Con la
ayuda de sonda lineal, a nivel de T6-T7 se identifica el espacio entre el M. Romboides y los Mm.
Intercostales.

Jiang en 2021 realiza un andlisis comparativo entre ESP, BRILMA y este bloqueo, y aprecian
similares resultados entre ESP y bloqueo romboidal-intercostal, manteniéndose inferior el bloqueo
BRILMA™,

C. Bloqueo del serrato posterior superior intercostal (SPSIB)
Fundamento
Blogueo reciente descrito por Ciftci en 2023 que ofrece cobertura analgésica de los Mm
Intercostales desde C7 a T7, de su ramo cutaneo lateral y del ramo posterior de los respectivos
Nn Intercostales. Como resultado se confiere analgesia a hemitérax anterior, dermatomas C3
hasta T10.

Indicaciones

Bloqueo interfascial entre el M Serrato Posterior Superior y Mm Intercostales correspondientes a

22y 32 costilla.

Técnica

Con sonda lineal (4-12 MHz) y paciente en decubito lateral con hemitérax a intervenir hacia arriba.
Se identifica desde espina escapular las 22 y 32 costillas y se desliza la sonda hacia borde medial
escapular, visualizando con ecografia: M. Trapecio, M. Romboides y M. Serrato Posterior
Superior. El autor administra 30 cc de bupivacaina 0.25%. entre M. Serrato Posterior Superior y

borde superior de 32 costilla.
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D. Bloqueo retrolaminar
Fundamento
El blogueo retrolaminar comprende el espacio paravertebral.
Indicaciones
Fracturas costales, cirugia mama, cirugia o neuralgias de pared toracica.
Surge como alternativa en pacientes con elevado riesgo de neumotérax 0 pacientes con
inadecuada visualizacion de sonoanatomia para el bloqueo ESP.
Técnica
Se identifica la lamina vertebral en vision ecografica, plano sagital, de lateral a medial. Es
importante visualizar pleura, apdfisis transversas y costillas. La aguja deberd contactar con la

[amina’™® ™",

Sotome en 202178 realiza un andlisis comparativo entre ESP y este bloqueo aplicado a cirugia

tumoral de mama, donde aprecia similares resultados.
E. Bloqueo del plano Transverso Toracico.
Fundamento
Cobertura de pared toracica anterior, comprendiendo nervios intercostales T2 a T6.
Indicacion
Combinado con PECS en mastectomia y esternotomia’®.
Técnica
Con transductor lineal, posicion longitudinal y paraesternal, entre cuarto y quinto espacio
intercostal. Debe identificarse por seguridad la Arteria toracica interna, ademas de la pleura. La

aguja debe dirigirse entre musculo transverso toracico y musculo intercostal interno®.
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Wang en 2023, realiza un estudio®! en el que emplea TTP para suplementar el bloqueo BRILMA.
Su andlisis compara tres grupos de pacientes: BRILMA; BPV; BRILMA con TTP. Tanto BPV como
BRILMA +TTP tienen efectos similares en cuanto a la recuperacién de las pacientes y en cuanto a
calidad analgésica, mostrandose superiores ambos en comparacion con el grupo BRILMA.

F. Multiple injection costotransverse block (MICB)
Fundamento
Cobertura de ramo anterior de nervios espinales y de cadena ganglionar simpatica.
Indicacion
En estudio la aplicacion en cirugia de mama.
Técnica
A diferencia de ESP o BPV, la puncion es multiple.
Es un bloqueo que se encuentra en estudio; hay articulos del estudio anatémico en cadaver por
Nielsen®? en 2019, y escasos estudios comparativos, como el que actualmente esta realizando
Holm®3, que no ha publicado aln resultados, comparando un grupo placebo frente a un grupo con

MICB.

G. Bloqueo paraesternal®8

Fundamento

Ramas anteriores de nervios espinales, nervios intercostales, N. Pectoral Mayor.

Indicacién

Esternotomia, intervenciones en cuadrantes mediales de la mama.

Técnica
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Puede ser un blogueo superficial, en cuyo caso se debe depositar el farmaco entre M. Pectoral
Mayor y Mm. Intercostales, o bien un bloqueo profundo si el farmaco se administra entre Mm.

Intercostales y M. Transverso Toracico.
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7. Analisis de literatura publicada: momento actual de
la anestesia regional en cirugia tumoral de mama

En este campo, abundan estudios que comparan un grupo de pacientes a los que se les realiza
técnica locorregional (ademas de la anestesia general) frente a un grupo de pacientes a los que
no se les adiciona ninguna técnica locorregional (grupo control). Concluyen habitualmente, con un
mejor control del dolor agudo y menor consumo opioide aquellos pacientes suplementados con

técnica locorregional.

Para analizar el escenario, se realiz6 una revision de la literatura, empleando el buscador

Pubmed, con las siguientes estrategias:

1. (((Erector Spinae Plane Block) OR (ESP block)) OR (Erector Spinae block)) AND ((‘breast surgery’ OR breast
OR mastectomy))

2. ((Pectoral Nerve Block) OR (PECS block)) AND (‘breast surgery’ OR breast OR mastectomy))
(((Intercostal Nerve Block) OR (Serratus Anterior Plane block) OR (Serratus Intercostal Fascial Plane block) OR
(SAP block) OR (SIFP block) OR (BRILMA)) AND ((‘breast surgery’ OR breast OR mastectomy)))

Se han aplicado criterios de seleccion, entre los que destacan:

- Criterios _de _inclusion: estudios comprendidos entre enero de 2011 y diciembre de 2023, en

inglés o espafiol, en humanos.

- Criterios de exclusion: excluir la suma de bloqueos anestésicos, excluir la realizacién de otros

bloqueos anestésicos diferentes a ESP, PECS o BRILMA, excluir otro tipo de cirugias que no

sean de tumor de mama.

Podemos destacar las siguientes conclusiones:

7.1. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE GRUPO DE PACIENTES CON
ANESTESIA REGIONAL FRENTE A GRUPO DE PACIENTES CONTROL

7.1.a. Bloqueo ESP versus grupo CONTROL

Metaanalisis que destacar:

Tabla 6. Metanalisis y Revisiones bibliogréaficas que comparan grupo ESP con
grupo CONTROL
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Autor (Fecha)

Inclusiones

Tamafio muestral (n)

Conclusiones

ElHawary, 201986

32 articulos
(6 ensayos clinicos)

ESP es una buena forma
de controlar DAP:

- A las 24h, ESP

presenta menor
consumo opioide que
CONTROL, pero

mayor que PECS
(aunque PECS mayor
cantidad farmaco que
ESP). Buen manejo
DAP hasta 4d.

- ESP buenos datos

EVA en DAP.

- Baja incidencia
complicaciones:
inefectividad o]
neumotorax.

Hussain, 201987

12 ensayos clinicos

699 pacientes

ESP es beneficioso en el
manejo de DAP.

No hay evidencia para
DCP.

No hay evidencia para
recomendar uso
rutinario, sino
individualizar cada caso.

Singh, 202088

14 ensayos clinicos

845 pacientes

ESP es superior a grupo
control.

ESP es no inferior a
BPV.

Saadawi, 20218°

ESP permite buen
manejo de DAP.

ESP similar eficacia a
BPV en VATS y Cirugia
de mama (técnica
puncién mdltiple).
Necesita mas estudios
comparativos.

Zhang, 2021%

11 ensayos clinicos

679 pacientes

ESP buen manejo de
DAP, y menor EVA con
menor consumo opioide
al comparar con grupo
CONTROL.

Li, 2021°*

6 ensayos clinicos

415 pacientes

ESP comparado con
grupo CONTROL
presenta menor EVA vy
menor consumo opioide,
sin diferencias en NVPO.
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Leong, 2021%

13 ensayos clinicos

861 pacientes

- 418 ESP

- 215 grupo control
- 228 otro bloqueo

ESP fue superior a grupo
CONTROL, similar a
BPV e inferior a PECS

Guan, 20239

20 ensayos clinicos

1293 pacientes

ESP presenta menor
tiempo hasta requerir
analgesia, reduce DAP
en 24 h y consumo
opioide comparado con
grupo CONTROL.

ESP presenta mas
prurito y NVPO.

Ensayos clinicos que destacar:

Tabla 7. Ensayos clinicos que comparan grupo ESP frente a grupo CONTROL.

Autor (Fecha) Ramas estudio (n) | Intervencién Técnica Resultados
quirdrgica
Gurkan, 2018% ESP (25) Cirugia oncolégica | T4 ESP menor EVA y
CONTROL (25) mama unilateral 20 ml Bupivacaina | menor consumo de
0.25% morfina hasta 24 h.
Aksu, 2019% ESP (25) Cirugia oncolégica | T2y T4 EVA similar en
CONTROL (25) mama unilateral 10 +10 ml | ambos grupos,
Bupivacaina 0.25% | pero menor
consumo de
morfina en ESP
hasta 24 h.
Singh, 2019% ESP (20) MRM - ESP menor
CONTROL (20) 20 ml Bupivacaina | consumo de
0.5% morfina hasta 24 h.
2 pacientes ESP
precisaron
suplemento
analgésico; todos
los CONTROL lo
precisaron.
Arora, 20199 ESP (30) Mastectomia +|T5 A las 6h, ESP
CONTROL (30) Cirugia axila 0.4 mi/kg | menor EVA.
Ropivacaina 0.5% | Mejor manejo ESP
hasta 24 h.
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iv (30)

expansor posterior
a mastectomia

0.375%

Seelam, 202098 ESP (50) MRM T4 Recibieron
CONTROL (50) 30 ml Bupivacaina | suplemento
0.25% analgésico: 3
pacientes ESP y 22
pacientes
CONTROL.
Sharma, 2020°° ESP (30) Mastectomia +|T5 ESP redujo un 42%
CONTROL (30) Cirugia axila 0.4 ml/kg [el consumo de
Ropivacaina 0.5% | morfina.
Malawat, 2020100 ESP (30) MRM T4 Analgesia
25 ml Bupivacaina | quirdrgica completa
0.25% + 8 mglen 31.50 min.
dexametasona Analgesia
postoperatoria
41.73 h.
He, 202001 ESP (20) MRM con o sin|T3 ESP disminuye
CONTROL (20) cirugia axila 20 ml Ropivacaina | NVPO (10% ESP
0.5% S 30%
CONTROL).
Hipotension mayor
en ESP (8 ESP vs
5 CONTROL)
Park, 2021102 ESP + PCAiv (30) | Cirugia T4 ESP menor
CONTROL + PCA |reconstructiva con |30 ml Ropivacaina | consumo opioide,

mayor satisfaccion
de pacientes.

Igual NVPO. ESP
sin incidencias.

Abdella, 2022103

ESP 20 ml
ESP 40 ml
CONTROL (AG)

Diversas cirugias

20 ml
Bupivacaina 0.25%

ESP superior a
CONTROL.

No diferencias EVA
entre diferentes
voliumenes de
farmaco.

Gurkan (2018)% realiza el bloqueo ESP con puncién Unica en T4. Como resultados, el grupo ESP

tiene el dolor mejor controlado con mejores datos de EVA y menor consumo de morfina. Aksu

(2019)% como particularidad, realiza el bloqueo ESP como doble puncién, en niveles T2 y T4.

Finalmente, concluye con que ambos grupos tienen datos de EVA similares a las 24 horas de la

cirugia, pero el grupo ESP ha requerido menor consumo de morfina. Singh (2019)% en su estudio

concluye que el menor uso de morfina por parte de los pacientes con ESP resulté con diferencias

estadisticamente significativas respecto del grupo control. Hubo 2 pacientes del grupo control que

requirieron suplemento analgésico y sin embargo todos los del grupo control lo requirieron. Arora

(2019)°" recoge en su estudio que, a las 6 horas de la cirugia, ESP consigue datos de EVA

menores con diferencias estadisticamente significativas. Ademas, ESP consiguié reducir un 42%

el uso de morfina. Seelam (2020)° analiz6 en su estudio de 100 pacientes en total, que 3
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pacientes del grupo ESP precisaron analgesia de rescate, frente a 22 pacientes del grupo control.
No hubo diferencias respecto a nduseas y vomitos postoperatorios. ElI grupo con ESP habia
controlado mejor el dolor. Sharma (2020)*° concluye que ESP redujo un 42% el consumo de
morfina y los pacientes experimentan un buen control del dolor. He (2021)%! realiza el bloqueo
ESP con una puncién Unica en T3. Como resultados, obtiene que ESP redujo la tasa de nauseas y
vomitos postoperatorios. Ademas, los pacientes con ESP tuvieron mayor tendencia a la
hipotensién, pero tuvieron el dolor mejor controlado que el grupo control. Park (2021)°? compara
también un grupo al que se le realiza blogueo ESP y se le administra bomba de percusion
endovenosa controlada por paciente (PCA), frente a grupo control con bomba PCA endovenosa.
En su andlisis, el grupo ESP precis6 de menor consumo opioide, y los pacientes mostraban mayor
grado de satisfacciéon; tuvo menor incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios, y no se
describieron complicaciones asociadas a la técnica. Abdella (2022)' realiz6 un estudio que
ademds de comparar pacientes con ESP con pacientes sin técnica regional, también buscaba el
volumen adecuado de farmaco a administrar en ESP (20 6 40 cc). Entre los resultados, las
pacientes con ESP presentaron mejor control de dolor, y no hubo diferencias entre las pacientes
con ESP realizado con 20 cc de farmaco de las pacientes a quienes se habia realizado ESP con
40 ml.

7.1.b. Blogueo PECS versus grupo CONTROL

Metaanalisis que destacar:

Tabla 8. Metanalisis y Revisiones bibliogréaficas que comparan grupo PECS
frente a grupo CONTROL.

Autor (Fecha) Inclusiones Tamafio muestral (n) Conclusiones

Zhao, 201904 8 ensayos clinicos 993 PECS buen manejo
2 estudios de cohorte dolor frente a CONTROL
en DAP hasta 6h en
MRM:  reduce EVA;
reduce consumo opioide
intra y postoperatorio,
reduce NVPO.

Lovett-Carter, 2019105 7 ensayos clinicos 458 PECS es técnica
locorregional efectiva en
mastectomia en manejo
de DAP 24h.

Jin, 2020106 19 ensayos clinicos 1116 PECS buen manejo DAP
a las 24h frente a
CONTROL.
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MeiRner, 2020107

24 ensayos clinicos

1565

- PECS

-~ CONTROL
- BPV

PECS reduce dolor
frente a CONTROL. No
hay evidencia de
reduccion de dolor
dinamico a las 24h con
PECS. Similar a BPV.
PECS presenta pocos
efectos adversos.

Grape, 2020108

16 ensayos clinicos

1020

Se recomienda PECS
frente a ausencia de
técnica locorregional en
cirugia de mama.

Sun, 20201%°

13 ensayos clinicos

940

PECS buen manejo DAP
tras 24h frente a
CONTROL.

Ensayos clinicos que destacar:

Tabla 9. Ensayos clinicos que comparan grupo PECS frente a grupo CONTROL
o0 PLACEBO.

Autor (Fecha)

Ramas estudio (n) | Intervencién
quirdrgica

Técnica

Resultados

Aksu, 2014110

PECS (25)
CONTROL (25)

Cirugia oncolégica
mama

0.25%

20 ml Bupivacaina | PECS reduce EVA,

consumo de
analgesia y de
desfluorane.

CONTROL (8)

Wada, 201511 PECS Cirugia oncolégica | 10+20 ml | Solamente hay
CONTROL mama Levobupivacaina diferencias en dolor
(Total n=42) 0.5% a las 24h, mejor
manejo DAP en
PECS.
Bashandy, 2015'*? [ PECS (60) MRM 10+20 ml | PECS obtiene
CONTROL (60) bupivacaina 0.25% | menor EVA, menor
en 12h consumo
morfina, menor
estancia
hospitalaria.
Lykoudi, 2016113 PECS (7) MRM - PECS menor EVA

y menor consumo
opioide en 12h;

también menos
NVPO 'y menor
estancia
hospitalaria.
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Versyck, 2017114

PECS
PLACEBO
(Total n =140)

Cirugia oncoldgica
mama

PECS:
levobupivacaina
0.25%
PLACEBO:
SSF

Con

PECS reduce dolor
y consumo opioide.

Ortiz de la Tabla,
20187

PECS
(81)
CONTROL (56)

continuo

Cirugia de mama y
axila no
reconstructiva

30 ml Ropivacaina
0.5%. Perfusion por
catéter de
Ropivacaina 0.2%
5 ml/h + PCA cada
30 min

No hay diferencias

en EVA ni en
consumo de
opioide.

Kim, 201815

PECS (40)
CONTROL (38)

Cirugia oncolégica
mama + Biopsia
ganglio centinela.

10+20 ml
Ropivacaina 0.25%

PECS reduce dolor
a las 24h, pero no
significativamente

en clinica.
Pandey, 2018116 PECS (30) MRM 30 ml Ropivacaina | PECS menor
CONTROL (30) 0.25% consumo  opioide,
mas tiempo sin
suplemento
analgesia, buena
movilidad hombro.
Lan, 20187 PECS (35) MRM 30 ml Ropivacaina | PECS menor
CONTROL (35) 0.375% consumo opioide y
menor dolor en
24h.
Tiwari, 2018118 PECS (29) MRM - PECS menor
CONTROL (29) consumo opioide y
menor dolor en
24h.
Thomas, 201811° PECS (28) MRM PECS: 20+10 ml|PECS menor dolor
PLACEBO (30) Ropivacaina 0.2%. |en 24h.
PLACEBO: con
SSF
Kumar, 2018120 PECS (25) MRM 20+10 ml | PECS menor dolor
CONTROL (25) Bupivacaina 0.25% | en 24h.
Wang, 201821 PECS (32) MRM - PECS menor EVA,

CONTROL (32)

menor consumo
opioide y menos
NVPO.

Cros, 2018122

PECS (62)
PLACEBO (66)

Cirugia oncoldgica
mama

PECS: 0.4 mlikg
Bupivacaina

0.25%+ epinefrina
+ AL con 5-20 ml
Bupivacaina 0.25%
PLACEBO: SSF +
AL con 5-20 ml
Bupivacaina 0.25%

No hay diferencias
en consumo de
morfina, ni en dolor
postoperatorio
inmediato
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De Cassai, 2019123

PECS
CONTROL

Mastectomia o]
Cuadrantectomia
unilateral

10+20 ml
Levobupivacaina
0.25%

PECS  disminuye
DAP y EVA a los
3m, disminuye
consumo opioide.

Al Ja’bari, 2019124

PECS (25)
CONTROL (25)

MRM

PECS redujo
consumo  morfina
(de 9.7 a 5 mg en
24h) (de 12.8 a 6
mg en 48h). EVA 'y
NVPO similares
PECS y
CONTROL. Similar
en DCP: PECS
2/19, CONTROL
2/18.

Senapathi, 20191%5

PECS (25)
PLACEBO (25)

MRM

PECS Bupivacaina
0.25%
PLACEBO con SSF

PECS buen control
dolor, menor
consumo opioide

Najeeb, 2019126

PECS (60)
CONTROL (60)

MRM

PECS mejor control
dolor 'y menos
NVPO.

Mirkeshti, 2020127

PECS (11)
CONTROL (11)

Cirugia oncolégica
mama

10+20 ml
Ropivacaina 0.25%

PECS mayor
duracion de
analgesia. PECS
no redujo consumo
de propofol ni de
fentanilo.

vasoconstrictor. 10
ml entre Mm.
Pectorales y 20 ml
entre M. Pectoral
Menor y M. Serrato
Anterior.

Sharma, 2021128 PECS (29) MRM 10+20 ml [ PECS menor dolor
CONTROL (29) Bupivacaina 0.25% [y consumo opioide
en 24h.
Lira Dos Santos, | PECS (40) Mastectomia + | Levobupivacaina Sin diferencias en
2022129 CONTROL (42) linfadenectomia 0.37% o | DAP 24h.
Mastectomia + | Ropivacaina 0.3%
BGCS con

Tavares, 2022130

PECS (40)
CONTROL (40)

Mastectomia
Cuadrantectomia

10 + 20 ml
0.5%

ropi

PECS presenta
menor EVA en 24h,
menor consumo
opioide, menor
necesidad
sevofluorane. Sin
diferencias en
eventos adversos.

Hay autores que confirman que PECS es mas beneficioso: Aksu (2014)'1° describe que el grupo

PECS tuvo mejores datos de EVA y menor requerimiento de analgesia y de desfluorane. Wada
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(2015)*! analiza datos de EVA hasta 24 horas y solamente encuentra diferencias
estadisticamente significativas precisamente en el EVA a las 24 horas, siendo mas favorables en
el grupo PECS. Bashandy (2015)!'? afirma que el grupo PECS necesité menor consumo de
morfina, tuvo mejores datos de EVA (recogidos hasta 12 horas tras la cirugia), y una menor
estancia hospitalaria. Lykoudi (2016)'*® recoge mejor control del dolor en PECS con mejores
datos de EVA en las primeras 12 horas tras la cirugia y menor consumo de opioide en ese
intervalo horario. Ademas, este grupo tuvo menor incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios
y menor estancia hospitalaria. Pandey (2018)!¢ explica que PECS en su estudio tuvo mejor
control de dolor (menor consumo opioide en 24 horas, mayor tiempo sin demandar rescate
analgésico, movilidad de hombro adecuada). Wang (2018)*?! finaliza con un menor consumo
opioide y mejores datos de EVA, asi como menos nauseas y vomitos postoperatorios en el grupo
PECS. Versyck (2017)4, Lan (2018)!7, Tiwari (2018)'!8, Thomas (2018)!° y Kumar (2018)*?°,
Najeeb (2019)'?¢ Sharma (2021)*?® describen en sus estudios que PECS tiene mejor control del
dolor postoperatorio y menor consumo opioide. De Cassai (2019)'?® advierte en su estudio que
PECS disminuy6 el EVA a los 3 meses, asi como el consumo opioide y por tanto sugiere un mejor
control del dolor crénico postoperatorio. Al Ja’bari (2019)*?* afirma que a pesar de datos de EVA
similares, el grupo PECS redujo el consumo de morfina las primeras 24 horas, de 9.7 mg a 5 mg.
A las 48 horas, redujo el consumo de morfina de 12.8 mg a 6 mg. En cuanto a las nauseas y
vomitos postoperatorios, no hubo diferencias, ni tampoco las hubo al analizar si tras 6 meses
habia dolor crénico postoperatorio (del grupo PECS lo desarrollaron 2 pacientes de un total de 19,
y del grupo control 2 pacientes de un total de 18). Senapathi (2019)!?° igualmente observa mejor
control del dolor postoperatorio y menor consumo opioide en el grupo PECS. Tavares en 2022%°

también realza el bloqueo PECS como superior a control.

Mirkeshti (2020)*?" por su parte, afirma que PECS no consiguié una reducciéon de consumo de
propofol ni de fentanilo, aunque este grupo de pacientes tardé mas tiempo en solicitar analgesia

de rescate.

Sin embargo, no hay diferencias estadisticamente significativas en determinados estudios; Ortiz
de la Tabla (2018)" plantea un grupo con PECS (ademéas de bloqueo inicial con 30 ml de
Ropivacaina 0.5%, se le aflade una perfusién de ropivacaina 0.2% 5 ml/h con posibilidad de bolo
adicional cada 30 minutos controlado por paciente) de 81 pacientes frente a 56 pacientes sin
anestesia locorregional. Como resultado no observo diferencias en datos de EVA ni tampoco en el
consumo opioide. Kim (2018)** indica que PECS reduce el dolor a las 24 horas, pero sin cambios
de relevancia en la clinica. Tampoco se observan diferencias en el estudio de Cros (2018)!??,

donde se compara PECS con PLACEBO (ambos con infiltracion local por Cirugia al final de la
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intervencién) obteniendo similar respuesta final en ambos grupos. Lira Dos Santos (2022)'%°, no

hubo diferencias en su estudio entre PECS y grupo control.

7.1.c. Bloqueo BRILMA versus grupo Control

Metaanalisis que destacar:

Tabla 10. Metanalisis comparando grupo BRILMA frente a grupo CONTROL.

Autor (Fecha) Ramas estudio (n) | Intervencion Técnica Resultados
quirdrgica
Meng 202331 27 ensayos Cirugia de mama. BRILMA Menor EVA 24h,
Cirugia torécica. menor consumo
morfina,
menor NVPO.
Menor DCP.

Ensayos clinicos que destacar:

Tabla 11. Ensayos clinicos que comparan grupo BRILMA frente a grupo
CONTROL o PLACEBO.

Autor (Fecha) Ramas estudio (n) | Intervencién Técnica Resultados
quirdrgica
Gonzélez-Garcia, BRILMA (38) Cirugia de mama | Ropivacaina BRILMA menor
2019132 CONTROL (37) no reconstructiva 0.475% 15 ml (5 ml | EVA, menor
por punto) consumo  opioide,
menor  necesidad
de rescate hasta
24h.
Yao, 2019133 BRILMA (36) Mastectomia o | BRILMA: BRILMA: mejor
PLACEBO (36) mastectomia Ropivacaina 0.5% [ QOR-40 en 24h,
parcial con biopsia | 25 ml menor dolor en
de ganglio 24h, menor
centinela o | PLACEBO: con | consumo  opioide,
linfadenectomia SSF menor NVPO vy
axilar menor estancia
hospitalaria.
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Mazzinari, 2019134

BRILMA (30)
CONTROL (30)

Cirugia oncologica
de mama (con
biopsia ganglio
centinela o}
linfadenectomia
axilar con o sin
cirugia
reconstructiva)

Levobupivacaina
0.25% 30 ml

BRILMA menor
consumo  opioide,
menor EVA, menor
analgesia
suplementaria
24h.

en

Saravanan, 2020135

BRILMA (20)
CONTROL (20)

MRM

20
Levobupivacaina
025% + 8 mg
dexametasona

ml

BRILMA mas
duracion analgesia
postoperatoria,
menor consumo de
morfina, no hay
efectos adversos.

Aslan, 2020136

BRILMA (20)
CONTROL (20)

MRM

40 ml Bupivacaina
0.25%

BRILMA menor
consumo  opioide,
mejor manejo DAP
en 1,6,12h.

Abdallah, 2021137

BRILMA
PLACEBO
(Total n=40)

Mastectomia con o
sin  biopsia de
ganglio centinela

20 ml Ropivacaine
0.5% + Adrenaline
1:400.000
PLACEBO
SSF

con

Sin diferencias:
QoR-15 (alta, 7d,
3m postoperatorio),
intensidad de dolor,
consumo  opioide,
efectos adversos,
grado satisfaccion
paciente.

Xiao, 2021138

BRILMA +
(28)
BRILMA + iv (28)
CONTROL (28)
84 pacientes

PCA

MRM

BRILMA + AG +
PCA presento
mejor control del
dolor, menos
eventos adversos,
alivié ansiedad,
ayudo en la
recuperacion

temprana en el
postoperatorio.

Tang, 202113°

BRILMA (43)
CONTROL (44)

MRM

20 ml ropivacaina
0.5%

BRILMA menor
EVA (estudiado
hasta 48h). Similar
consumo Propofol.
Menor consumo
remifentanilo y
sufentanilo en
BRILMA.

Qian, 2021140

BRILMA
PLACEBO

MRM

30 ml ropivacaina
0.5%
Placebo: SSF 0.9%

Redujo DCP a los
3m. BRILMA
también presenta
menor EVA hasta
24h después,
redujo consumo
morfina, mejora la
satisfaccion y
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recuperacion de la

paciente.
Cagdas Baytar, BRILMA (20) Cirugia 20 ml Bupivacaina | BRILMA reduce
2022141 CONTROL (20) oncoplastica de [ 0.25% consumo
mama intraoperatorio  de

remifentanilo,
mayor duracién
analgesia, acorta
tiempo en URPA,
mayor estabilidad
hemodinamica.

Chai, 2022142 BRILMA (32) MRM 30 ml Ropivacaina | BRILMA reduce
CONTROL (33) 0.375% consumo
intraoperatorio  de
sufentanilo,
Propofol y

remifentanilo.  Sin
diferencia en EVA
hasta 24 h tras 1Q.

En cuanto al bloqueo BRILMA, destaca el metandlisis realizado por Meng en 20233 que agrupa
27 ensayos clinicos contextualizados en cirugia de mama y cirugia toracica, para confirmar que
los pacientes con BRILMA presentan un mejor control de dolor agudo postoperatorio (con menor
consumo de morfina, menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios) asi como menor
incidencia de dolor crénico postoperatorio. Gonzalez-Garcia (2019)'*? también recoge un mejor
control del dolor hasta 24 horas tras la cirugia con BRILMA respecto de grupo control. Yao
(2019)'* ademas de un mejor control del dolor en BRILMA a las 24 horas que en grupo de
pacientes con placebo, advierte menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios y menor
necesidad de consumo opioide, asi como menor estancia en URPA. Ademas, analiza a través de
la escala QoR-40, que el grupo BRILMA presenta mejor calidad en la recuperacién postoperatoria
24 horas después. Mazzinari (2019)*** observa un mejor control del dolor en el grupo BRILMA
(con datos de menor EVA, menor consumo de opioide en 24 horas y menor demanda de
analgesia de rescate). Saravanan (2020)*° obtiene que el grupo BRILMA present6 mayor
duracion de analgesia que el grupo sin anestesia locorregional (1455 Vs 144 min), y menor
consumo de morfina (3.25 mg Vs 10.25 mg), ademas el dolor estaba mejor controlado en BRILMA
y no hubo complicaciones en su realizacion. Aslan (2020)**¢ describié que el grupo BRILMA tuvo
mejor control del dolor a las 12 horas con menor consumo de morfina. Abdallah (2021)*3"y afirma
que el grupo BRILMA de su estudio igualmente tiene mejor calidad de recuperacion
postoperatoria. Xiao en 20218, comprobd que el grupo BRILMA y con analgesia postoperatoria
controlada por paciente locorregional en localizacion BRILMA, presentaba mayor satisfaccion de
paciente, menor dolor, menor incidencia de eventos adversos y menor nivel de ansiedad,

facilitando la temprana recuperacion de las pacientes. Tang en 2021%° afirmé que el grupo
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BRILMA mantuvo un mejor control de dolor agudo postoperatorio (hasta 48 horas después) y
menor consumo analgésico. Qian en 2021° compara un grupo BRILMA frente a un grupo
PLACEBO, obteniendo que el grupo con anestesia regional muestra menor intensidad de dolor
agudo, menor estancia en URPA, menor consumo de opioide, menor incidencia de nauseas y
vOmitos postoperatorios y mayor satisfaccion del paciente. Ademas, también se redujo en el grupo
BRILMA la incidencia de dolor crénico a los 3 meses. Cagdas Baytar (2022)! presenta un
estudio aplicado a cirugia oncoplastica de mama, en que BRILMA obtiene reduccion del consumo
de remifentanilo intraoperatorio, ademas de reducir la estancia en URPA, la demanda de
analgesia o de favorecer la estabilidad hemodinamica. Chai (2022)'4?, obtiene en caso de

mastectomia que el grupo BRILMA obtiene menor intensidad de dolor y menor consumo opioide.

7.2. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE BLOQUEOS INTERFASCIALES

7.2.a. PECS vs BRILMA

Tabla 12. Ensayos clinicos que comparan PECS y BRILMA.

Estudio Comparacion Cirugia Técnica Conclusion
Fujii, 2019143 PECS (40) Mastectomia Ambos 30 ml | No diferencias
BRILMA (40) Ropivacaina 0.5% [ estadisticamente
significativas.
Tendencia PECS:
mejor manejo DAP
24h, menor
consumo morfina,
menor DCP (PECS
21/40, BRILMA
30/40).
Kaur, 2020144 PECS (20) MRM PECS: 10+20 ml|Mejores datos EVA
BRILMA (20) Ropivacaina 0.2% | dinamico 12 y 24h
CONTROL (20) BRILMA: 0.4ml/kg [ en PECS y
Ropivacaina 0.2% | BRILMA.
PECS mejor
hemodinamica.
BRILMA mejor EVA
hombro.
Bakeer, 2020145 PECS (57) MRM Ambos 30 ml| Similares.
BRILMA (58) Bupivacaina 0.25%
CONTROL (58)
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Kubodera, 2021146 [ PECS (22) Diferentes cirugias [ PECS: 10+20 ml|PECS mejor
BRILMA (21) oncolégicas mama. | Ropivacaina 0.5% | manejo DAP a las
BRILMA: en 5° arco | 24h 'y 2m.

costal 30 ml
Ropivacaina 0.5%

Alshawadfy, PECS (25) MRM PECS 10 + 20 ml| BRILMA menor
2023147 BRILMA (25) Bupi 0.25% tiempo hasta
BRILMA 30 ml Bupi | analgesia, mejor
0.25% EVA hasta 24h y
menor consumo

opioide.

Se publican los primeros estudios que comparan bloqueos fasciales entre si a partir de 2019; por
un lado, se compara PECS con BRILMA: Fujii et al (2019)!*® advierten que PECS consume
menos opioide y presenta menor incidencia de dolor crénico postoperatorio, Kaur et al (2020)44
comparan PECS, BRILMA y CONTROL (PECS reduce consumo opioide y BRILMA presenta
mejor EVA en hombro), y Bakeer et al (2020)'*° con este mismo estudio de 3 ramas no encuentra
diferencias. Kubodera et al (2021)'*¢ al comparar PECS y BRILMA obtiene que PECS controla
mejor el dolor agudo y presenta menor dolor crénico. No obstante, el estudio de Alshawadfy et al
(2023)'47, otorga en las siguientes 24 horas de la intervenciébn un menor tiempo hasta
requerimiento de analgesia, menor EVA y menor consumo opioide en el bloqueo BRILMA.

7.2.b. PECS vs ESP

Metaanalisis para destacar:

Tabla 13. Metanalisis que comparan grupo PECS con grupo ESP.

Autor (Fecha) Ramas estudio (n) | Intervencién Técnica Resultados
quirdrgica
Hong, 202148 17 estudios MRM - PECSII ESP y PECS mejor
(1069 pacientes) - ESP manejo que grupo
- CONTROL CONTROL.
PECS menor DAP,
redujo dolor 24h.

Ensayos clinicos para destacar:
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Tabla 14. Ensayos clinicos que comparan grupo PECS y grupo ESP.

Estudio Comparacion Cirugia Técnica Conclusion
Gad, 2019149 PECS (23) MRM ESP: 20 ml | PECS menor
ESP (24) Levobupivacaina consumo opioide y
0.25% + 5 mcg/kg | menor nivel
dexmedetomidina | hormonas  estrés
PECS: 10 + 20 ml | en analitica.
Levobupivacaina
0.25% + 5 mcg/kg
dexmedetomidina
Altiparmak, 2019150 | PECS (18) MRM - PECS menor DAP
ESP (20) hasta 24h: redujo
EVA y consumo de
tramadol.
Sinha, 2019151 PECS (30) MRM ESP en T4 20 ml | PECS menor
ESP (30) Ropivacaina 0.2% | consumo  morfina
PECS 15+10 ml|en 24h, mayor
Ropivacaina 0.2% | duracion analgesia.
Khorasanizadeh, PECS (32) Mastectomia Ambos 20 ml | ESP mayor
2020152 ESP (32) Ropivacaina 0.25% | estabilidad
hemodinamica,
menor consumo
opioide, menos
NVPO.
Genc, 2022153 ESP Segmentectomia ESP y PECS son
PECS I con LFDN similares en EVA y
CONTROL en consumo
90 pacientes opioide a las 24h y
3m.
Eskandr, 2022154 PECS MRM 25 ml Bupivacaina |ESP vy PECS
ESP 0,25% buena alternativa.
BVP PECS menor
consumo, mejor
EVA y mas
duracion analgesia.
Mohsin, 2023155 PECS (30) MRM ESP y PECS
ESP (30) reducen analgesia

CONTROL (30)

y consumo opioide
PECS: mayor
duraciéon analgesia
y menor consumo
opioide. Sin
diferencias
estadisticamente
significativas en
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QoR40 entre PECS
y ESP.
Cesur, 2023156 PECS MRM ESPenT4yenT2. | ESP mejor manejo
ESP 30 ml bupivacaina | DAP 6,12,24h con
0.25%. menor consumo
opioide.

Al comparar PECS y ESP; Gad et al (2019)14°, Altiparmak et al (2019)!*°, Sinha et al (2019)*?
concluyen con menor consumo opioide por PECS y mejor control del dolor agudo que ESP.
Khorasanizadeh et al (2020)*? atribuye mejor control del dolor agudo a ESP. Genc et al
(2022)15% concluyen que ESP y PECS son similares en cifras de EVA a las 24 horas y a los 3
meses, asi como el consumo opioide. Eskandr et al (2022)'%4, afirman que ESP y PECS son una
buena alternativa al BPV. Se analiz6 hasta 48 horas después y PECS evidencié menor consumo,
menor EVA y mas duracién de la cobertura analgésica. Mohsin et al (2023)'* determinan que
ESP y PECS fueron igualmente eficaces en la reduccién de consumo analgésico y en la medicién
de calidad de recuperacién tras mastectomia radical modificada a través de la evaluacién QoR-40
(Quality of Recovery score), respecto de un grupo control. PECS tardé mas tiempo en requerir
rescate de analgesia que ESP. Cesur et al (2023)** comparan un grupo ESP (abordaje en dos
niveles) frente a grupo de bloqueo PECS en hasta 24 horas, y determina que el bloqueo ESP

redujo el consumo opioide y mantuvo cifras inferiores de EVA.

7.2.c. ESP vs BRILMA

Tabla 15. Ensayos clinicos que comparan grupo ESP con grupo BRILMA.

Estudio Comparacion Cirugia Técnica Conclusion
Wang, 201917 ESP MRM - Similares entre si
BRILMA ESP y BRILMA
CONTROL (hasta 48h).
(Total n=150) ESP y BRILMA

menor consumo
intraoperatorio  de
Propofol y
remifentanilo,
mayor duracion de
analgesia, menor
incidencia NVPO.
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Elsabeeny, 202018 [ ESP (25) MRM ESP: 25 ml|ESP y BRILMA
BRILMA (25) Bupivacaina 0.25% [ menos  consumo
CONTROL (25) opioide; menos
BRILMA: 25 ml|NVPO.
Bupivacaina 0.25% | ESP mayor
duraciéon analgesia
que BRILMA.
Sagar, 2022159 ESP (20) MRM 0.4 mi/kg | ESP menor
BRILMA (20) bupivacaina 0.25% | consumo opioide.

Destacan dos estudios de 2020 que comparan ESP y BRILMA, obteniendo que son similares

entre si para Wang et al (2020)*" y que ESP obtiene mayor duraciéon de la analgesia para

Elsabeeny et al (2020)%8.

En 2022, Sagar et al**° realizan un andlisis comparativo entre ESP y BRILMA observando que el

grupo de pacientes tratado con ESP requiere de menos opioide.

7.3. CONCLUSIONES

La anestesia regional en cirugia tumoral de mama ha sido un tema cuyo estudio se ha ido

ampliando en los dltimos afios. Se puede observar un llamativo aumento de estudios cientificos

gue analizan los diversos tipos de métodos anestésicos, en particular los que se estudian en el

presente trabajo. A continuacién, se muestra una tabla que evidencia esta tendencia al alza en

Pubmed:
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Tabla 16. Visualizacion de la bibliografia disponible a lo largo del tiempo en
Pubmed.

Estrategia de busqueda
en Pubmed 2014- 2018 2019-2023

(((Erector Spinae Plane Block)
OR (ESP block)) OR (Erector 31 94
Spinae block)) AND ((‘breast
surgery’ OR breast OR

mastectomy)))

((Pectoral Nerve Block) OR
(PECS block)) AND (‘breast 75
surgery’ OR breast OR

134

mastectomy))

(((Intercostal Nerve Block) OR
(Serratus Anterior Plane block)
OR (Serratus Intercostal Fascial
Plane block) OR (SAP block)
OR (SIFP block) OR (BRILMA))
AND ((‘breast surgery’ OR

breast OR mastectomy)))

35 82

7.3.a. Blogueo ESP

Tras la revision de todos estos estudios, podemos concluir que los pacientes con bloqueo ESP
experimentaron mejor control de dolor que aquellos que no fueron suplementados con ninguna

técnica de anestesia locorregional.

Se describen diversas técnicas de realizacion descritas; a nivel de apdfisis espinosa T4 o T5,
puncién Unica o en dos niveles o incluso mdltiple. Habitualmente se habla de administrar el
farmaco en una dosis, raramente se menciona la administracion de farmaco continuada con

catéter.

En su comparacion con otros bloqueos fasciales en cirugia de mama, podria presuponerse una

tendencia a superioridad respecto de BRILMA, y similar o quizés inferior a PECS.

7.3.b. Blogueo PECS I
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El blogueo PECS se realza como el mas estudiado de los tres. La mayoria de los estudios que
comparan la suplementacion de anestesia locorregional con PECS frente a la no suplementacion
de anestesia locorregional, verifican que aquellas pacientes con bloqueo PECS presentaron una

mejor cobertura analgésica perioperatoria.

Se describen diferentes modos de realizacién de la técnica de bloqueo de nervios pectorales,
aungue la que también se consolida cada vez mas es PECS Il. Habitualmente se deposita una
cantidad menor de farmaco (10 cc) entre Mm. Pectorales y una cantidad mayor (20 cc) entre M.
Pectoral menor y M. Serrato Anterior, aunque también se ha encontrado justo a la inversa. En
alguna ocasion se ha mencionado la administracion continuada de farmaco con catéter, pero es
mas frecuente una puncién Unica. En varios de los trabajos recopilados se sefala que PECS
puede conferir ademas la particularidad de mas sencillez en su curva de aprendizaje y su

realizacion.
Respecto a su comparacion con BRILMA, hay estudios que prueban una similar capacidad
analgésica, y otros que evidencian mejores datos para PECS. Y al comparar con ESP, no se

encuentra una respuesta definitiva pero la tendencia se inclina hacia PECS.

7.3.c. Blogueo BRILMA

Segun los estudios, BRILMA ofrece mejor analgesia perioperatoria que la ausencia de técnica

locorregional.

Al comparar frente al bloqueo PECS, hay diversidad de resultados (unos autores no encuentran
diferencias significativas, otros trabajos consideran superior a PECS, otros mas recientes obtienen
gue BRILMA seria superior). En su comparacién con el bloqueo ESP, los estudios concluyen con

resultados similares por ambos bloqueos, o que ESP podria parecer superior a BRILMA.

CONCLUSION

La literatura actual no puede responder si existe un método de anestesia regional (ESP, PECS o
BRILMA) que permita en la cirugia de patologia tumoral de mama una disminucién de dolor agudo

postoperatorio y con ello una disminucién de la cronificacion del dolor postoperatorio.
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1. Justificacidon del estudio

La patologia tumoral de mama sigue ocupando semanalmente muchos quiréfanos de todos los
hospitales a nivel global. Epidemiol6gicamente, las cifras de cdncer de mama seguirdn de forma
progresiva una tendencia al alza; de hecho, como se ha mencionado anteriormente, en 2023 las
cifras de incidencia por primera vez han superado a las del cancer de pulmén [, Todo ello

consolida un escenario sombrio en el cancer de mama.

Desde la Anestesiologia y desde las Unidades de Dolor, se presenta un desafio ante el que es
necesario optimizar la practica asistencial, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las

pacientes, asi como de profundizar y ampliar la investigacion en este sentido.

Desde el nacimiento de los bloqueos interfasciales en pared toracica, de la mano de los bloqueos
PECS Il y BRILMA, a diario en el quir6fano se venia planteando un interrogante a la
Anestesiologia: ¢cual de estos métodos locorregionales es el que mejor calidad analgésica
ofrecerd a la paciente sometida a cirugia de patologia tumoral de mama? Muchas veces se
encontraban respuestas en una escasa literatura que dictaminaba qué blogueo era mas adecuado
segun el tipo de intervencién quirdrgica, basandose en razones puramente anatémicas. Sin

embargo, las respuestas no iban acompafiadas de analisis comparativos.

Desde 2016, cuando se describe el bloqueo ESP como una técnica con muy buenos resultados,
se siembra la duda sobre su aplicabilidad en la cirugia tumoral de mama, con excelentes
expectativas. Esto complicaba alin mas el interrogante que ya residia en la practica asistencial de
la especialidad de la Anestesiologia. Cada vez se hacia mas necesario un analisis comparativo

entre estos tres métodos locorregionales.

Paralelamente, en las consultas de las Unidades de Dolor crénico se hace cada vez mas presente
la paciente con dolor crénico postquirdrgico secundario a cirugia tumoral de mama. Este dolor
cronico resulta muy incapacitante y limita funcionalmente la vida de la paciente, restandole calidad
de vida, y permaneciendo con la necesidad tratamientos complejos de forma perenne. Por ello,
surge la duda de si la realizacion en el momento de la intervencion quirdrgica de uno de estos tres
métodos de anestesia locorregional (ESP, PECS Il o BRILMA) podria reducir comparativamente

con los otros este dolor crénico postquirdrgico.

En conclusion, saber qué método de anestesia regional resultaba més beneficioso para poder

controlar mejor el dolor agudo en el postoperatorio, y saber cual de los tres métodos de anestesia
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locorregional ofrecia una menor incidencia de dolor crénico postquirirgico, se convirtieron en las

razones principales para orientar un estudio y llevarlo a término.
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2. Hipotesis y Objetivos

Hipotesis de trabajo

La hipotesis inicial plantea que el bloqueo Erector Espinal (ESP) confiere mejor control del dolor
agudo postoperatorio y menor incidencia de dolor crénico postoperatorio que el bloqueo de Nn.
Pectorales (PECS Il), y bloqueo de ramas intercostales en linea media axilar (BRILMA).

Objetivos

1.1. Objetivo principal

Analizar cual de las tres técnicas locorregionales anestésicas propuestas (ESP, PECS Il o
BRILMA) permite una menor incidencia de dolor agudo y dolor crénico postoperatorio en pacientes
sometidas a cirugia de patologia tumoral de mama.

1.2.  Objetivos especificos

1. Comparar con gqué técnica, en el intraoperatorio se presenta menos intensidad de dolor.
- Con qué técnica hay menos alteraciones hemodinamicas intraoperatorias.
2. Comparar con qué técnica, en el postoperatorio inmediato se presenta menos intensidad de
dolor.
3. Comparar con qué técnica, 24 horas tras la cirugia se presenta menos intensidad de dolor.
- Con qué técnica ha habido menor consumo opioide 24 horas después de la cirugia.
- Con qué técnica hay menor estancia hospitalaria.
4. Comparar con qué técnica, transcurridos 3 meses desde la intervencién, se presenta menos
intensidad de dolor.
5. Comparar con qué técnica, transcurridos 12 meses desde la intervencién, se presenta menos
intensidad de dolor y menor consumo analgésico.
- Incidencia de dolor crénico postoperatorio global.
-Con qué bloqueo es menor la incidencia de dolor crénico postoperatorio.
- Con qué técnica hay menos dolor cronico postoperatorio en mama y pared toracica, en
miembro superior y hombro, o en ambos.
- Nomero de pacientes con dolor crénico postoperatorio que reciben tratamiento por la
Unidad del Dolor.
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3. Material y Méetodos

3.1. Aprobacion de Comité de Eticay Registro en ClinicalTrials.gov

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de Investigacién con Medicamentos del Institut
d’'Investigacié Sanitaria Pere Virgili (IISPV) en Tarragona (Espafia), que emiti6 un informe
favorable (Referencia 070/2018) para la realizacién del estudio con fecha de 31 de mayo de 2018

en el Hospital Verge de la Cinta de Tortosa (Anexo 1).

A todas las participantes se les facilité la informacion de forma oral en consulta, como también
documentada con una Hoja de Informacién (Anexo 2). Ademas, entregaron firmado un
consentimiento informado (Anexo 2), en el que se explicaba de forma detallada el objetivo del
estudio, sus riesgos e implicaciones, el trato confidencial de los datos, la posibilidad de

revocacion.

Asimismo, se han respetado las normas de la declaracion de Helsinki de 1975, con revision en
2013  (https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-

para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/), y cumpliendo con el nuevo Real Decreto

1090/2015, de 4 de diciembre, que regula los ensayos clinicos con medicamentos y productos

sanitarios a través de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

El estudio se ha adherido a las guias CONSORT (Anexo 4).

El estudio ha sido registrado en clinicaltrials.gov (NCT05185752).

3.2. Poblacién de referencia

Poblacion adscrita al departamento sanitario correspondiente al Hospital Verge de la Cinta de
Tortosa que fue sometida a cirugia electiva de patologia tumoral de mama entre el 1 de junio de
2018 y 30 de junio de 2019.

3.3. Centro donde se realiza el estudio

El Hospital Verge de la Cinta de Tortosa esta situado en la ciudad de Tortosa, provincia de
Tarragona, en Catalufa (Espafia). Es un Hospital de segundo nivel, que abarca un area de

cobertura de aproximadamente 150.000 habitantes de Terres de I’ Ebre.
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Es un hospital publico gestionado por el Institut Catala de la Salut y que forma parte de la red
hospitalaria XHUP (Xarxa Hospitalaria d'Utilitzaci6 Publica de Catalunya) que distribuye los
hospitales generales de nivel basico en relacién con la distribucion poblacional; en casos que lo

precisen, deben remitir sus pacientes a Hospitales de Referencia y Alta Tecnologia.

Tiene 402 camas. Cuenta con 5 quiréfanos de cirugia programada, 1 quir6fano de Urgencias, 1
quiréfano adscrito a Cirugia Mayor Ambulatoria, seccion de Gabinetes de Endoscopias, y seccion
obstétrica con quir6fano anexo. El Servicio de Anestesiologia y Reanimacion dirige la Clinica del

Dolor, con consultas y quir6fano para intervencionismo.

3.4. Intervencién

Tras obtener el consentimiento informado leido y firmado por la paciente, la misma fue
aleatorizada en una de las tres ramas del estudio (Bloqueo ESP; Bloqueo PECS II; Bloqueo
BRILMA).

3.5. Aleatorizacién y enmascaramiento

La muestra estudiada en el presente trabajo permite obtener conclusiones generalizables a la
poblacién, su eleccion se ha llevado a cabo mediante un muestreo no probabilistico, siendo un
muestreo de casos consecutivos, donde se designdé a cada individuo que cumplia con los
criterios de seleccion del estudio, dentro de un determinado intervalo de tiempo y hasta alcanzar

un determinado numero de pacientes en cada una de las tres ramas siguientes:

1. Bloqueo del Erector Espinal (ESP).
2. Bloqueo de Nervios Pectorales (PECS I1).

3. Bloqueo de nervios Intercostales en Linea Media Axilar (BRILMA).

La aleatorizacion se realiz6 por bloques, evitando la desigualdad numérica entre los grupos de
tratamiento; en una ratio 1:1:1. De esta manera, la paciente era incorporada al bloque 1 (ESP) -

siguiente paciente al bloque 2 (PECS II) y siguiente paciente al bloque 3 (BRILMA).
El tipo de enmascaramiento aplicado fue simple ciego, el paciente desconocia qué tipo de

tratamiento habia recibido, pero el anestesiélogo en quiréfano y evaluador principal intraquiréfano

y en el postoperatorio inmediato, era conocedor de todo ello.

121



A los 3 meses, y también al afio, el paciente fue seguido de forma telefonica y a través de los
cursos clinicos de su historia clinica informatizada por la investigadora principal, sin conocer el
tratamiento aplicado sobre el paciente. Esta evaluacion podria considerarse por tanto bajo

enmascaramiento de doble ciego.

3.6. Criterios de seleccioén: criterios de inclusion

- Sexo: mujer.

- Edad: mayor de 18 afios.

- Cirugia electiva, programada, no urgente.

- Cirugia de patologia tumoral de mama.

- La paciente entiende y acepta las condiciones del estudio y firma el Consentimiento Informado.

- La paciente no presenta criterios de exclusion.

3.7. Criterios de exclusién

- Cirugia de patologia tumoral de mama previa.

- Portadora de protesis de mama.

- Coagulopatia.

- Paciente en estado de gestacién o lactancia.

- Infeccién en zona de puncién.

- Deformidad en pared toracica.

- Paciente hemodinamicamente inestable.

- Negativa de la paciente a someterse a anestesia locorregional.

- La paciente rechaza formar parte del estudio o revocacion del Consentimiento Informado.

3.8. Tamafo muestral

El tamafio de la muestra se determind en el disefio del estudio por el Institut d’Investigacio
Sanitaria Pere Virgili (IISPV) de modo que fuera apropiado para los objetivos marcados y
asumiendo los condicionamientos particulares. El calculo se realiz6 con GRANMO v7.12 -
Herramienta Calculadora de Grandaria Mostral version 7.12 Abril 2012 (Instituto Municipal de
Investigaciones Médicas, Barcelona, Espafia) para andlisis de varianzas, aceptando riesgo alfa de
0.05 y riesgo beta inferior a 0.2 en contraste bilateral, eran necesario 34 sujetos para cada grupo,

habiendo 3 grupos, para asi detectar una diferencia minima de 2 puntos en la Escala Visual
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Analdgica (EVA) y una desviacion estandar de 2.4, previa revision de la literatura®®. Se contemplé

una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

3.9. Variables del estudio

Habia una serie de variables que debian tenerse en cuenta para lograr establecer una

comparacion entre los tres tipos de método de anestesia locorregional.

A. VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Edad:

- Variable cuantitativa discreta.

2. IMC (indice de Masa Corporal):

- Variable cuantitativa discreta.

3. Tamaiio del tumor en las pruebas de imagen:

- Variable cuantitativa discreta.

- El tamafio superior a 2 cm se relaciona con un peor pronéstico de la enfermedad.

4. Clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists):
Segun la patologia basal de cada paciente, se le adjudica un nivel de riesgo anestésico

correspondiente con la clasificacion ASA:

ASA I: paciente sano

ASA IlI: paciente con enfermedad sistémica leve que no produce incapacidad ni limitacién

ASA llI: paciente con enfermedad sistémica grave que limita su vida en determinado grado

ASA |V: paciente con enfermedad sistémica severa que supone una amenaza constante para su

vida

- Variable cualitativa: riesgo anestésico bajo (B) o alto (A), considerando riesgo anestésico bajo
(B) aquellas pacientes clasificadas como ASA | y ASA I, y de riesgo anestésico alto (A)

aquellas pacientes categorizadas como ASA Il y ASA IV.

5. Diagndstico anatomopatoldgico del tumor:

- Variable cualitativa.
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Se relaciona con el pronéstico de la enfermedad. Se diferencias tres tipos de lesiones:

- Lesiones benignas.
- Lesiones preinvasivas.

- Lesiones malignas.

6. Estadificacion tumoral en cancer de mama:

Variable cualitativa.

Se relaciona con el pronéstico de la enfermedad. Se diferencian dos estados®!®’:
- Enfermedad no avanzada: comprende hasta estadio IIA.

- Enfermedad avanzada: comprende desde estadio IIB.

7. Tipo de cirugia de patologia tumoral de mama:

Variable cualitativa.

Se diferencian tres grados de complejidad quirdrgica:
- Cirugia menor: tumorectomia.
- Cirugia intermedia: tumorectomia 'y BSGC.

- Cirugia mayor: cuadrantectomia o mastectomia y/o linfadenectomia axilar y/o

cirugia reconstructiva.

B. VARIABLES DEPENDIENTES

1. DOLOR AGUDO PERIOPERATORIO:

a. MANTENIMIENTO DE HEMODINAMICA INTRAOPERATORIA

- Variable cualitativa dicotémica (Si / NO).

Si la hemodinamica se mantiene estable (Si); si la hemodinamica se altera (NO).

- Si la técnica locorregional es efectiva, la paciente a nivel intraoperatorio no tendra dolor mientras
se esta llevando a cabo la intervencion quirdrgica. Si tuviera dolor, repercutiria en una respuesta
simpatica secundaria a la agresion quirtrgica, o que se traduce en el aumento de frecuencia
cardiaca y aumento de presion arterial, entre otros.

- Si el bloqueo logra una adecuada analgesia, no existira esta variacion en las constantes vitales
de la paciente durante el intraoperatorio.

- Se acepta que la hemodinamica no sera estable si presenta disminucion de la presién arterial

media <65 mmHg o aumento de >20%, o frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto.
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b. CUANTIFICACION DEL DOLOR

b. 1. Evaluado por Escala Verbal Numérica o Escala Visual Analdgica (EVA)

- Variable cuantitativa discreta ordinal.

- Es una escala unidimensional en que la paciente valora la intensidad del dolor (0-10) (0 =
ausencia de dolor; 10 = méxima intensidad de dolor).

- Con apoyo de la bibliografial®, dividiremos: Dolor leve (EVA 0-3), Dolor moderado (EVA 4-6),
Dolor Severo (EVA 7-10).

- La bibliografia'® apoya que una técnica seria clinicamente eficaz si lograra el descenso de 2
unidades del EVA, un dato que ha permitido alcanzar el tamafio de la muestra necesaria para
llevar a cabo el proyecto.

- Las pacientes nos informaran de: EVA basal preoperatorio; EVA postoperatorio inmediato; EVA a
las 24 horas; EVA a los 3 meses y EVA al afio de la cirugia. Es esperable que el EVA basal
preoperatorio de la paciente sea EVA = 0, porque el dolor analizado es el secundario a la Cirugia

gue aun no se ha realizado.

b. 2. El dolor agudo a las 24 horas del postoperatorio se medira también con el

consumo de analgesia de rescate las primeras 24 horas

- Todas las pacientes por protocolo siguen una pauta en Sala de Hospitalizacion consistente en
Paracetamol 1 g cada 8 horas asociado con Metamizol 2 g cada 6 horas.

- Es de interés recoger el consumo opioide; si durante las primeras 24 horas la paciente refiere
dolor con EVA >3, se le administrard opioide segin orden médica de su facultativo'®®
responsable. Se encuentran disponibles en Unidad de recuperacion Post Anestésica (URPA):
fentanilo, morfina, metadona, meperidina, tramadol. En Sala de Hospitalizacién hay acceso a
morfina, tramadol, meperidina. En el presente trabajo se elabora la recogida de la pauta de

opioide administrada en MME (miligramos de morfina equivalentes via oral).

2. DOLOR CRONICO POSTOPERATORIO

- Transcurridos 3 meses desde la intervencion quirirgica, se recoge el dolor de la paciente a

través de la escala EVA.

- Transcurrido 1 afio desde la intervencion quirargica, de nuevo se recoge el dolor experimentado

por la paciente a través de la escala EVA.
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- Segun el area de dolor, se diferencia entre dolor cronico postoperatorio en mama y/o pared
tor4cica, dolor cronico postoperatorio en hombro y/o miembro superior, o dolor crénico
postoperatorio en ambos tipos de localizacion.

- Se recoge la necesidad de tratamiento analgésico de las pacientes segun la escala
analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

- Atencion asistencial o no por Unidad de Dolor especializada.

La Escala Analgésica de la OMS viene representada en la Figura 29 que se muestra a

continuacion:
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Figura 29. Escala analgésica de la OMS.

3.10. Poblacion de estudio

Durante el periodo de 13 meses comprendido entre el 1 de junio de 2018 hasta el 30 de junio de
2019, se incluy6 un total de 103 pacientes.

Durante este periodo de tiempo, hubo un total de 165 pacientes del departamento sanitario
correspondiente al Hospital Verge de la Cinta de Tortosa que precisé intervencién quirdrgica a

causa de patologia tumoral de mama.
El diagnoéstico de estas pacientes se realiz6 por dos vias:
* Programa de Screening del Servicio de Radiodiagnéstico: durante el periodo de estudio, un total

de 670 pacientes siguié el programa de cribaje radioldégico de cancer de mama, de los cuales 40

pacientes resultaron con lesiones malignas (5.97%).
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» Via consulta médica clinica: pacientes que consultan por lesién o tumoraciéon en mama y que

deben ser estudiadas segun protocolo clinico individualizado.

El Servicio de Anatomia Patoldgica analizé durante el periodo de estudio hasta 236 muestras,

pertenecientes a 165 pacientes.

Clasificacién de las muestras analizadas por el Servicio de Anatomia Patolégica:

Tabla 17. Muestras analizadas por Servicio de Anatomia Patologia durante el periodo
del estudio.

Total de muestras
analizadas por

Total de pacientes de
la poblacién en el

Total de pacientes
incluidas dentro del

Anatomia Patoldgica Departamento estudio
Sanitario
Lesion benigna 52 (22%) 41 (24.9%) 4 (3.8%)

Lesion preinvasiva

37 (15.7%)

23 (13.9%)

14 (13.6%)

Lesion maligna

147 (62.3%)

101 (61.2%)

85 (82.6%)

236 (100%)

165 (100%)

103 (100%)
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PERIODO ESTUDIO:

1 junio, 2018 - 30 junio, 2019 E—
165 pacientes sometidas a
cirugia de tumor de mama

EXCLUSIONES
35 pacientes no cumplen criterios
27 pacientes rechazan estudio

TOTAL INCLUSIONES
103 pacientes (62.4% de poblacion)

y
‘ | !

1. Bloqueo ESP 2. Bloqueo PECS-II 3. Bloqueo BRILMA
35 pacientes (33.9%) 34 pacientes (33.05%) 34 pacientes (33.05%)

PERDIDA DATOS: 3 pacientes (2.9%)
1 transferencia a otro pais
2 decesos

100 pacientes completan es-
tudio
(97.1% inclusiones)

Figura 32. Diagrama de flujo que muestra la inclusion y exclusion de pacientes en el
estudio.

De las 165 pacientes que requerian Cirugia de Patologia Tumoral de mama, hubo 35 pacientes
gue no reunieron criterios de inclusion para el estudio, y que por tanto fueron excluidas. De las
130 pacientes restantes, 27 rechazaron formar parte del estudio, por lo que la muestra resultante

alcanzé un tamafio de 103 pacientes (un 62.42% del total poblacional).
De ellas, 35 pacientes se sometieron a bloqueo ESP (un 33.9% de la muestra), 34 pacientes se

sometieron a bloqueo PECS Il (un 33.05% de la muestra) y 34 pacientes se sometieron a BRILMA

(un 33.05% de la muestra).
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Durante el desarrollo del estudio, hubo pérdidas (dos casos de decesos, un caso de transferencia
a otro centro de otro pais). Finalmente, el estudio fue completado un afio después por 100

pacientes (97.1% de la muestra inicial).

3.11. Procedimiento anestésico

Prequiréfano

A su llegada a quirdfano, las pacientes confirmaban su inclusién y se les adjudicaba un método de
anestesia locorregional por aleatorizacién. Este bloqueo fue realizado bajo la supervision del
equipo de investigacion, y el manejo intraoperatorio y postoperatorio era llevado conjuntamente
por el Servicio de Anestesiologia.

Se registraron los siguientes datos de las pacientes incluidas: edad, riesgo anestésico (ASA), su
indice de masa corporal (IMC), el tamafio del tumor, localizacién anatémica del tumor, tipo de

cirugia, diagnostico histopatolégico del tumor, estadificacion del tumor.

Previo al acto anestésico, se anot6 el EVA preoperatorio, es decir, el EVA basal de las pacientes.

Todas las pacientes fueron monitorizadas con pulsioximetria (SpO2), electrocardiograma de seis
derivaciones y tension arterial no invasiva. Bajo sedacion ligera con midazolam 0.015-0.03 mg/kg
iv, y oxigeno suplementario con cénulas nasales, se realiz6 la técnica locorregional

correspondiente.

En la realizacién de las tres técnicas se emple6 ecégrafo

S-Nerve® (SonoSitelnc, Bothell, USA); transdutores lineal de
6 a 13 MHz y convexo de 2 a 5 MHz (SonoSitelnc, Bothell,
USA); aguja de SonoPlex® STIM de 22G x 50 mm (Pajunk®).

W SonoSite

S-Nevve

Figura 30. Ecégrafo S-Nerve®
(SonosSitelnc, Bothell, USA) con
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Figura 31. Transdutores convexo de 2 a5 MHz y lineal de 6 a 13 MHz
(SonoSitelnc, Bothell, USA).

Grupo 1 de estudio: Blogueo ESP - Blogueo del Plano de Erector Espinal

La paciente se posiciona en declbito prono, y tras las medidas de asepsia, se traza el nivel
vertebral de T4. Puede realizarse con sonda lineal o también con sonda convex, segun la
constitucion anatémica de la paciente (con menor IMC puede ser resolutiva la sonda lineal, pero

en restantes casos puede obtenerse resultado mas satisfactorio con sonda convex).

La sonda en primer lugar localizard, en corte transversal, la apofisis espinosa de T4, obteniendo
esta vision. Haciendo barrido lateral, aproximadamente a unos 3 cm encontraremos la articulacion
costotransversa, y en este momento cambiaremos a visibn ecogréfica sagital. Si hiciéramos
barrido de nuevo hasta medial, encontrariamos cuatro lineas anatomicas que nos permiten una
correcta localizacion ecografica de la zona: la linea intertransversa, la linea interfacetaria, linea

interlaminar y linea interespinosa.

Localizando con la sonda la linea intertransversa, identificamos las estructuras anatémicas: tres

musculos longitudinales (M. Trapecio, M. Romboides, M. Erector Espinal).

La aguja entra en plano, bajo vision directa y en angulo de 45°, en sentido craneo-caudal, hasta

tocar el 4pex de la imagen costotransversa.
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Se identifica la correcta posicibn de la aguja con hidrodiseccién, mediante 1-3 ml de suero

fisiologico en la profundidad del M. Erector Espinal, que quedara elevado.

Posteriormente, se administran 30 ml de bupivacaina 0.25%. Se realiza puncion Unica.

Grupo 2 de estudio: Blogueo PECS Il - Blogueo Nervios Pectorales

La paciente se posiciona en decubito supino, con la extremidad superior ipsilateral extendida. Se
traza la linea clavicular, y se remarca su tercio externo. De forma paralela, se remarca la linea
costal inferior y el espacio infraclavicular. En corte transversal se aplica la sonda lineal, obteniendo
una imagen que permite la identificacion de M. Pectoral Mayor y M. Pectoral Menor, recubiertos
por sus fascias.

Si se afiade doppler color se identifica la Arteria Acromiotoracica, que debe evitarse, y que queda
medial al N. Pectoral Lateral entre ambos Musculos.

Se dirige la aguja bajo vision directa, en angulo de 45° desde medial hasta lateral, y tras
aspiracién negativa se realiza comprobacion de correcta posicién de aguja con hidrodiseccion de
1-5 ml de suero salino fisiol6gico al 0.9%. Posteriormente se administran 10 ml de bupivacaina
0.25%.

A continuacién, se busca el espacio interfascial entre M. Pectoral Menor y M. Serrato Anterior, y

previa hidrodiseccién se administran los 20 ml de bupivacaina 0.25% restantes.

Grupo 3 de estudio: Blogueo BRILMA - Blogueo de Ramas Intercostales en Linea Media Axilar

La paciente se posiciona en decubito supino, con la extremidad superior ipsilateral en angulo de
90°. Se identifica en la linea axilar media los espacios intercostales cuarto, quinto y sexto. Se
identifican las estructuras anatémicas con ayuda de sonda lineal: en corte coronal es posible

apreciar el tejido celular subcutaneo, el M. Serrato Anterior, y los Mm. Intercostales.

La aguja se introduce bajo vision directa y en plano, en angulo de 30°. Desde caudal hasta craneal
y apoyando la aguja sobre la cuarta cortilla, se deposita previa hidrodiseccién entre M. Serrato
Anterior y M. Intercostal Externo, sobre esta misma costilla 30 ml de bupivacaina 0.25%. Se

observa la difusién del anestésico local.
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Quiréfano

A continuacion, la paciente entra en el quir6fano y se realiza el procedimiento anestésico
estandar. Monitorizacion con electrocardiograma de seis derivaciones, tensién arterial no invasiva,
pulsioximetria y BIS® (indice biespectral). Se realiza induccién de anestesia general endovenosa
con fentanilo 2 mcg/kg, propofol 2-3 mg/kg y mascarilla laringea iGel® de tamafio ajustado a cada

paciente.

El mantenimiento anestésico fue bien anestesia general balanceada con sevofluorane, o bien
TIVA (Anestesia Total Intravenosa) con propofol en infusiéon continua. Ventilacion controlada para

mantener normocapnia.

A las pacientes se les administré en el quir6fano analgesia endovenosa convencional, que por
protocolo fue paracetamol 1 g y dexketoprofeno 50 mg (en caso de alergia a alguno de estos
farmacos se administraria en su lugar metamizol 2 g). Como profilaxis de nauseas y vémitos

postoperatorios, se administra al final de la intervenciéon ondansetron 4 mg iv.

El anestesidlogo responsable del intraoperatorio recogioé datos sobre la estabilidad hemodindmica

intraoperatoria, y sobre los farmacos administrados.

Postoperatorio

Tras la educcion anestésica las pacientes fueron trasladas a Unidad de Recuperacion Post
Anestésica (URPA). En el postoperatorio inmediato, el anestesi6logo responsable de URPA

recogi6 el EVA referido por la paciente.

Las pacientes siguieron pauta de analgesia postquirargica en URPA consistente en metamizol 2 g.
Tras el alta de URPA, las pacientes podian pertenecer al programa de Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), con lo que seguirian prescripcién de analgesia postoperatoria durante 48 horas con
Paracetamol 1 g cada 8 horas y Metamizol 575 mg cada 8 horas alterno. En caso de ser paciente
hospitalaria, la pauta de analgesia pertinente consistia en Paracetamol 1 g cada 8 horas asociado

con Metamizol 2 g cada 6 horas.

La administracion de opioide era reservada para aquellas pacientes que el anestesidlogo
responsable de Sala de Despertar aprecié con dolor intenso o si lo estimaba oportuno y EVA >3
durante su estancia en URPA!® desde la salida de quiréfano. En planta, la administracion de

opioide era individualizada. Como se ha mencionado previamente, en URPA se disponia de
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tramadol, morfina, metadona, meperidina y fentanilo. En planta, se disponia de tramadol, morfina 'y
meperidina. Se registré el consumo opioide de cada paciente desde su salida de quir6fano y

durante su estancia hospitalaria en miligramos de morfina equivalentes via oral (MME).

Se recogieron los datos de EVA a las 24 horas, y consumo opioide en las primeras 24 horas.

También se recogio la duracion de la estancia hospitalaria.

Evolucion Clinica de las Pacientes

Se realizd seguimiento telefénico a los 3 y 12 meses, obteniendo datos sobre la intensidad del
dolor experimentado mediante la escala EVA, asi como la localizacion anatomica del dolor (area
de dolor) y el tratamiento farmacolégico actualizado.

Los datos obtenidos se contrastaron con la historia clinica informatizada de cada paciente. Se
determiné con la paciente si la sintomatologia asociada era o no propia de Dolor Cronico
Postquirargico (DCP), y en caso de serlo, si se circunscribia en area anatémica de la mama y
pared toracica, o en zona axilar comprendiendo hombro y/o miembro superior. También se
interrogd sobre si habia o no dolor en la movilizacion de la extremidad superior ipsilateral y si

habia desarrollado o no linfedema.

También se recogi6 si la paciente con DCP estaba siendo asistida o no por una Unidad de Dolor

especializada.

Todos los datos de interés para el estudio y seleccionados para ser recogidos han sido
convenientemente concretados dentro del formulario de recogida de datos que se adjunta (Anexo
3).

3.12. Descripcion y caracteristicas de la muestra

Se recogieron los datos de 103 pacientes distribuidos en grupo ESP (35 pacientes), grupo PECS I
(34 pacientes) y grupo BRILMA (34 pacientes). Las caracteristicas de los 3 grupos deben ser
analizadas estadisticamente para garantizar que entre si son homogéneos, y de esta forma poder
establecer una comparativa de los métodos de anestesia locorregional a que van a ser sometidas

las pacientes.

A continuacion, se detallardn las caracteristicas de los grupos y su consiguiente analisis de

homogeneidad.
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3.13. Analisis de homogeneidad de la muestra

Bloqueo Bloqueo Bloqueo Sign.
Erector Nervios Ramas
Espinal Pectorales Intercostales
(ESP) (PECS 1) (BRILMA)
Med | DE Med | DE Media | DE
ia ia
Edad (afios) 63,3 | 11,3 64,6 | 13,7 | 60,4 10,5 | 0,322
IMC (kg/m?) 28,4 | 54 29,5 | 6,0 28,4 6,9 0,42°
Tamafio tumoral (mm) 215 | 14,8 25,0 | 23,3 | 191 15,2 0,16°
N % N % N %
ASA niveles A 6 17,2 10 294 |3 8,8 0,08¢
B 29 82,8 24 70,6 31 91,2
Diagndstico AP Benigno 0 0 2 59 2 59 0,63¢
Preinvasivo 9 25,7 5 14,7 5 14,7
Maligno 26 74,3 27 79,4 | 27 79,4
Estadiaje No avanzado | 27 77,2 31 912 |29 85,3 0,27¢
Avanzado 8 22,8 3 8,8 5 14,7
Tipo de | Cirugia 4 11,4 7 20,6 4 11,8 0,31¢
intervencion Menor
quirdrgica Cirugia 13 37,2 16 47,1 | 19 55,8
Intermedia
Cirugia 18 51,4 11 32,3 11 324
Mayor
Linfadenectomia 8 2 6,7 |19 6 5,8%

Tabla 18. Descripcion de la poblacion segun la técnica anestésica empleada.

DE= desviacion estandar. Sign= significancia estadistica; a ANOVA (Comprobacion de
normalidad y homogeneidad de varianzas). b Kruskal-Wallis (no se detecta normalidad).
¢ Chi cuadrado. ASA: Escala de riesgo anestésico segln estado clinico preoperatorio:
[A] Alto riesgo: ASA Il y ASA IV [B]; Bajo riesgo: ASA | y ASA Il. Diagndstico
AP=anatomopatoldgico: tumores benignos, preinvasivos o malignos. Estadiaje: No
avanzado (estadios 0 - I1A) o avanzado (1B - 1V). Tipo de intervencion quirurgica:
Cirugia Menor (Tumorectomia), Cirugia Intermedia (Tumorectomia + biopsia de
ganglio centinela), Cirugia Mayor (Tumorectomia o Mastectomia +/- biopsia de ganglio
centinela en mastectomia o linfadenectomia +/- cirugia reconstructiva).
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A. Variables cuantitativas

Tabla 19. Homogeneidad de variables cuantitativas continuas basales en la muestra.

Técnica | Bloqueo Erector Espinal | Bloqueo Nervios Pectorales | Bloqueo Ramas

(ESP) (PECS I1) Intercostales (BRILMA)
Variable | Media | Sd Mediana | Media Sd Mediana | Media | Sd Mediana | sig
Edad 63,3 11,3 | 63,0 64,6 13,7 | 62,0 60,4 10,5 | 60,5 0,32°
IMC 28.4 54 | 26.7 29.5 60 | 290 284 69 | 276 0.42"
Tamafio | 215 148 | 19 25.0 2331|117 19.1 15.2 | 14 0.16°
Tumor

* ANOVA (hay normalidad y homogeneidad de varianzas)
b Kruskal-Wallis (no hay normalidad)

A.1. EDAD

De la muestra estudiada, la edad media de las pacientes fue 62.7 afios, en un rango donde la
edad minima fue de 39 afios y la edad maxima fue de 92 afios.

El grupo de edad més frecuente fue el intervalo comprendido entre 51-60 afios. La edad media del

grupo ESP fue 63.3 afios (SD 11.3), del grupo PECS Il fue 64.6 afios (SD 13.7) y del grupo
BRILMA fue 60.4 afios (SD 10.5).

En la Tabla 19 se muestra, empleando test de ANOVA, que las edades no fueron

significativamente diferentes (p valor de 0.32). Como muestra la Figura 33, la edad de los 3 grupos
de tratamiento fue similar.
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Figura 33. Diagrama de cajas sobre el analisis de la edad en los tres grupos del
estudio.

A.2. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

En la muestra, las pacientes presentaron una media de IMC de 28.73 kg/m?, situada en un
intervalo de valores comprendidos entre minimo 18.1 kg/m? y méaximo 52.3 kg/m?2. En el grupo
ESP, la media de IMC fue 28.4 kg/m? (SD 5.4), en PECS Il fue 29.5 kg/m? (SD 6) y en BRILMA fue
28.4 kg/m? (SD 6.9).

Como se muestra en la Tabla 19, al no haber normalidad en los datos, se comprobd mediante test

de Kruskal Wallis que no existian diferencias significativas en el IMC de las pacientes entre los
tres grupos. Esta situacion se puede observar visualmente en la Figura 34.
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Figura 34. Diagrama de cajas sobre el andlisis del IMC en los tres grupos del estudio.

A.3. TAMANO DEL TUMOR

Como ha sido mencionado previamente, el tamafio del tumor supone un importante factor
prondstico; el prondéstico de las pacientes empeora notablemente cuando el tamafio del tumor es
igual o mayor a 2 cm.

La media del tamafio del tumor fue 21.85 mm, situada en un intervalo comprendido entre un
minimo de 5 mm y un maximo de 140 mm. La media de tamafo tumoral en ESP fue 21.5 mm (SD

14.8), en PECS-Il fue 25 mm (SD 23.3) y en BRILMA fue 19.1 mm (SD 15.2).

Fue més frecuente el tumor de mejor prondstico, es decir, el menor de 2 cm (62 pacientes de un
total de 103).
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De forma similar al caso del IMC, estudiado previamente, al no haber normalidad en los datos, se
empled test de Kruskal Wallis para comprobar la homogeneidad de la muestra. El tamafio tumoral

no fue significativamente diferente en los tres grupos de tratamiento.
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Figura 35. Diagrama de cajas sobre el analisis del tamafio del tumor en los tres grupos del
estudio.

B. Variables cualitativas

B.1. ASA: ESCALA DE RIESGO ANESTESICO DE LAS PACIENTES

Otra variable a tener en cuenta fue el riesgo anestésico que, segun la patologia basal, se le
otorgaba a cada paciente. Para el andlisis de la homogeneidad, la muestra se ha categorizado en
B (riesgo anestésico bajo) incluyendo ASA | y ASA Il, y en A (riesgo anestésico alto) incluyendo

ASA lll'y ASA IV.
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Los resultados obtenidos se muestran a continuacion, y permiten ver que un 81,5% de las
pacientes (n=84) fueron de riesgo anestésico bajo. La clase ASA Il fue la mas frecuente (un 72.8%

de la muestra, n=75).
Una prueba de homogeneidad Chi-cuadrado indic6 que no existen diferencias estadisticamente

significativas en la distribucion del nUmero de pacientes con nivel de riesgo alto (A) y nivel de

riesgo bajo (B) entre los tres grupos (p valor de 0.08).

Tabla 20. Clasificacion del riesgo anestésico en los tres grupos de pacientes del estudio.

Bloqueo Blogueo Nervios | Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS [ Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) |II) (BRILMA)
n % n % n % n %
ASA 35 33,9 34 33 34 33 103 100
B 29 28,1 24 23,3 31 30,1 84 81,5
A 6 5,8 10 9,7 3 29 19 18,4

B.2. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EN CADA GRUPO DE TRATAMIENTO

La Tabla 21 describe los diagnésticos que Anatomia Patologica establecié para cada paciente de

la muestra.

Si tenemos en cuenta el pronéstico de los diagnosticos, podemos clasificar estos diagndsticos en:

- Lesiones benignas
- Lesiones preinvasivas

- Lesiones malignas
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Tabla 21. Diagnostico anatomopatoldgico de las muestras de las pacientes incluidas en

el estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios | Bloqueo Ramas

Erector Pectorales (PECS | Intercostales Total Casos

Espinal (ESP) |1I) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 100 34 100 34 100 103 100
Fibroadenoma 0 0,0 2 59 2 5,9 4 3,8
Tumor Filodes 2 5,7 0 0,0 0 0,0 2 1,9
CDis 5 14,3 2 5,9 3 8,8 10 9,7
ClLis 1 29 0 0,0 1 29 2 1,9
Papiloma atipico 1 29 1 2,9 0 0,0 2 19
Hiperplasia atipica 0 0,0 1 2,9 1 2,9 2 19
Metaplasia Apocrina 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 0,9
Ca Ductal Invasivo 20 57 21 61,9 15 44,2 56 54,3
Ca Lobular Invasivo 4 11,4 4 11,8 4 11,8 12 11,6
Ca Papilar Invasivo 1 29 0 0,0 2 5,9 3 2,9
Ca Medular Invasivo 0 0,0 1 29 0 0,0 1 0,9
Ca Mucinoso Invasivo 0 0,0 0 0,0 2 59 2 19
Ca Tubular invasivo 0 0,0 0 0,0 1 2,9 1 0,9
Ca Mixto Invasivo 1 29 1 29 3 8,8 5 4,8

De las 103 pacientes incluidas en el estudio, un 54.3% (n=56) fue diagnosticada de carcinoma

ductal invasivo, suponiendo el diagndstico anatomopatol6gico mas frecuente.

A continuacion, se expone en la Tabla 22 la distribucion de los diagnésticos segun el tipo de lesion

y potencial carcinolégico subyacente, en los tres grupos de tratamiento aplicado:
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Tabla 22. Clasificacion de diagnosticos anatomopatolégicos segin grado de
malignizacion.

Bloqueo Bloqueo Nervios | Bloqueo Ramas

Erector Pectorales (PECS | Intercostales Total Casos

Espinal (ESP) [1I) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 100 34 100 34 100 103 100
Lesién Benigna 0 0 2 59 2 59 4 3,9
Lesion Preinvasiva 9 25,7 5 14,7 5 14,7 19 18,4
Lesion Maligna 26 74,3 27 79,4 27 79,4 80 77,7

Se realiz6 una prueba Chi-cuadrado que mostraba un p valor de 0,63 indicando la no existencia
de diferencias significativas entre los tres grupos. Esto es algo que también se muestra de forma
visual dados los porcentajes mostrados en la Tabla 22, pero es importante destacar que la
fiabilidad estadistica de la prueba se ve comprometida por la baja incidencia de algunos de los
diagnésticos; solamente hubo 4 pacientes que presentaron un tumor benigno y a ninguna de ellas
se le realiz6 el bloqueo ESP. Asimismo, la muestra de lesiones preinvasivas que se obtuvo era

igualmente muy reducida.

B.3. ESTADIFICACION EN CANCER DE MAMA

En la Tabla 23 se presenta la descripcién de la muestra. Para ello, se ha empleado la clasificacion
patolégica de enfermedad de las pacientes (pTNM), es decir, la que se le confiere a cada paciente
después de realizada la intervencién quirargica. Se diferencia entre enfermedad no avanzada

(hasta estadio I1A) y enfermedad avanzada (desde estadio 11B) %37,

Un 84.4% de las pacientes (n=87) se hallaba en estadio de enfermedad no avanzado y solamente
un 15.5% (n=16) estaba en estadio avanzado (8/16 en ESP, 3/16 en PECS, 5/16 en BRILMA).

Se confirma que los tres grupos presentan homogeneidad, mediante una prueba Chi-cuadrado

con p valor de 0.27.

141



Tabla 23. Estadificacion de cancer de mama de las pacientes incluidas en el estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) (PECS II) (BRILMA)
n % n % n % n %
Total 35 100 34 100 34 100 103 100
Estadiaje
No avanzado 27 77,2 31 91,2 29 85,3 87 84,4
Avanzado 8 22,8 3 8,8 5 147 16 15,5
0 4 11,4 6 17,7 3 8,8 13 12,6
1A 15 42,8 16 47 17 50 48 46,6
IB 1 2,8 0 0 0 0 1 0,9
A 7 20 9 26,5 9 265 | 25 | 24,2
1B 3 8,5 2 5,8 3 8,8 8 7,7
1A 2 5,7 0 0 1 2,9 3 2,9
1B 0 0 0 0 0 0 0 0
lnc 3 8,5 0 0 0 0 3 2,9
v 0 0 1 29 1 2,9 2 19

B.4. TIPO DE CIRUGIA DE PATOLOGIA TUMORAL DE MAMA

Para analizar si habia homogeneidad en los tres grupos, el tipo de intervencion quirargica fue

categorizado en Cirugia Menor, Cirugia Intermedia y Cirugia Mayor de la manera que se detalla:

1. Cirugia menor: intervencién quirdrgica menos invasiva, la cual incluye
- Cirugia de mama: Tumorectomia.
- Cirugia de axila: no.

- Cirugia reconstructiva: no.

2. Cirugia intermedia: Intervencion quirdrgica que reune los siguientes requisitos

- Cirugia de mama: Tumorectomia.
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- Cirugia de axila: BSGC.

- Cirugia reconstructiva: no.

3. Cirugia mayor: intervencién quirdrgica que supone mayor invasividad, incluyendo
- Cirugia de mama: cualquiera
- Cirugia de axila: linfadenectomia

- Cirugia reconstructiva: si

Es decir:
- Cualquier cirugia de mama + linfadenectomia +/- cirugia reconstructiva.

- Cualquier cirugia de mama +/- linfadenectomia + cirugia reconstructiva.

Con todo ello, la muestra resulté homogénea entre los tres grupos con los porcentajes:

Tabla 24. Tipos de cirugia a que han sido sometidas las pacientes incluidas en el estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) (PECSII) (BRILMA)
n % n % n % n %
Total 35 100 34 100 34 100 103 100
Cirugfa menos invasiva 4 11,43 7 20,59 4 11,76 15 14,5
Cirugia intermedia 13 37,14 16 47,06 19 55,8 48 46,6
Cirugia més invasiva 18 51,43 11 32,35 11 32,35 40 38,8
Cirugia mama
Mastectomia 11 31,4 8 23,5 6 17,6 25 24,2
Tumorectomia 24 68,6 26 76,5 28 82,4 78 75,7
Cirugia Plastica
Cirugfa reconstructiva 10 28,6 4 11,8 5 14,7 19 18,4
No 25 71,4 30 88,2 29 85,3 84 81,5
Cirugia axila 0,0 0,0 0,0
BSCG 22 62,8 22 64,7 24 70,6 68 66
Linfadenectomia 7 20 2 59 7 20,6 16 15,5
No 6 17,1 10 29,4 3 8,8 19 18,4
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Se sometieron los datos a una prueba Chi cuadrado, que puso de manifiesto que no existen
diferencias significativas en la distribucion del tipo de cirugia entre los grupos, con un p valor de
0.31.

B. 5. DISTRIBUCION ANATOMICA DEL TUMOR: LOCALIZACION DEL TUMOR

En un principio, se incluy6 la recogida de la localizacion del tumor segun cuadrante de la mama,
de forma descriptiva. No se consideraron localizaciones excluyentes entre si porque habia casos

donde el tumor comprendia mas de una zona determinada.

Abreviaturas:

Cuadrante Supero Externo (CSE)
Cuadrante Supero Interno (CSlI)
Cuadrante Infero Externo (CIE)
Cuadrante Infero Interno (CII)

Localizacion Retroareolar (RE)

En las siguientes figuras se describe la distribucion por area anatdmica, evidenciandose que la
localizacién mas frecuente se hall6 en los cuadrantes superiores, y también que mas asiduamente
el tumor se presentaba en cuadrantes externos. Concretamente, la localizacion mas frecuente fue

CSE, y la menos frecuente, la retroareolar.

18 (45 ﬂ u22-5%)

5 (12.5%)

4 (10%)

Figura 36. Localizacién de tumores en grupo estudio ESP (40
localizaciones, 35 pacientes).
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Figura 37. Localizacion de tumores en grupo estudio PECS 11 (36
localizaciones, 34 pacientes).
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Figura 38. Localizacion de tumores en grupo estudio BRILMA (39
localizaciones, 34 pacientes).
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4. Resultados

a. Dolor agudo perioperatorio
1. Hemodinamica intraoperatoria

Cuando existe una adecuada cobertura analgésica de la anatomia implicada en la cirugia, a pesar
de la agresion tisular que tiene lugar durante el procedimiento quirurgico, no hay una consiguiente

respuesta simpética: persiste su estabilidad hemodinamica porque no tiene dolor.

Si esto no sucediera, y aumentara la frecuencia cardiaca o la tension arterial evidenciandose dolor
por la lesién quirdrgica, podria dudarse de si la inervacion sobre la cual se ha aplicado la técnica
no ha sido debidamente seleccionada. Incluso también podria dudarse de la correcta realizacién
de la técnica. Este trabajo considera que la hemodindmica no es estable si existe disminucién de
la presién arterial media <65 mmHg o aumento de >20%, o frecuencia cardiaca > 100 latidos por
minuto.

A continuacion, se muestra en la tabla los datos recogidos sobre la hemodinamica intraoperatoria
de las pacientes de la muestra a estudio. Hubo una muy baja incidencia de pacientes con
hemodinamica inestable, lo que resulta en una baja fiabilidad de las posibles pruebas estadisticas
para comprobar la significatividad de las diferencias en la proporcion de pacientes que sufren esta
situacion. Sin embargo, atendiendo a los resultados observados -5 casos de 35 (14.29%) para
ESP y 2 casos de 34 (5.88%) para PECS Il y BRILMA respectivamente- podria intuirse una

incidencia ligeramente superior para ESP.
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Tabla 25. Analisis de la hemodinamica intraoperatoria en los grupos del estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1)) (BRILMA)
n % n % n % n %
Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
Aumenta TAy FC 5 4.8 2 19 2 1,9 9 8,7
Broncoespasmo 1 0,9 0 0,0 0 0,0 1 0,9
Estable 29 28,1 32 31,1 32 31,1 93 90,3
ESTABLE 29 28,1 32 31,1 32 31,1 93 90.3
INESTABLE 6 5,7 2 1,9 2 1,9 10 0,9
75%~
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Figura 39. Diagrama de barras que relaciona la hemodindmica con el
porcentaje de pacientes de cada grupo del estudio.
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2. Escala verbal numérica o Escala visual analdgica (EVA)

En todo momento, se ha realizado el analisis comparando con el estado de dolor basal de las

pacientes incluidas en la muestra (EVA basal).

Se ha empleado test no paramétrico de Kruskal Wallis para variables ordinales, habiendo

comprobado previamente la igualdad de varianzas.

2. 1. EVA basal

No observamos diferencias significativas en la escala EVA declarada por las pacientes antes de la
operacion (p valor de 0.97, test de Kruskal Wallis) con la mayor parte de las pacientes mostrando

un nivel de dolor muy bajo.

2. 2. EVA en el postoperatorio inmediato

No se observan diferencias significativas con un p valor de 0.95 en el test de Kruskal-Wallis. Para
el postoperatorio inmediato, no se observan diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion, con un valor medio (mediano) de aumento en la escala EVA de 1.3 (1) para ESP, 1.6
(1.5) para PECS Il y 1 (0) para BRILMA.

Se adjunta tabla pormenorizada con la clasificacion segun intensidad del dolor'®® (Leve: EVA
menor o igual a 3, moderado 4-7, severo mayor de 7). Se observa un buen control del dolor de

forma generalizada, con muy poca casuistica de dolor severo.

Tabla 26. Clasificacion de las pacientes en cada grupo de estudio segun la intensidad de
su dolor postoperatorio inmediato.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
No 14 13,6 14 13,6 11 10,6 39 37,8
Dolor leve 13 12,6 10 9,7 17 16,5 40 38,8
Dolor moderado 6 5,8 8 7,7 5 4.8 19 18,3
Dolor severo 2 1,9 2 19 1 0,9 5 4,7
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2. 3. EVA postoperatorio a las 24 horas

No aparecen diferencias si observamos el valor del dolor a las 24 horas con un p valor de 0.81
(test de Kruskal Wallis).

El dolor se intensificé respecto al dolor basal, transcurridas 24 horas desde la cirugia, con un
aumento medio (mediano) en la escala EVA de 1 (1) para ESP, 1.1 (1) para PECS Il y 1(0) para
BRILMA.

Se adjunta tabla pormenorizada con la clasificaciéon segun intensidad del dolor’®® (Leve: EVA
menor o igual a 3, moderado 4-7, severo mayor de 7). Nuevamente hay un buen control del dolor

de forma generalizada, con muy poca casuistica de dolor severo.

Tabla 27. Clasificacion de las pacientes en cada grupo de estudio segun la intensidad de
su dolor postoperatorio a las 24 horas.

Bloqueo Bloqueo Nervios Blogqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
No 14 13,6 10 9,7 14 13,6 38 36,9
Dolor leve 16 15,5 20 19,4 17 16,5 53 51,4
Dolor moderado 3 29 3 2,9 2 1,9 8 7,7
Dolor severo 2 1,9 1 0,9 1 0,9 4 3,7

3. Consumo opioide en las primeras 24 horas del postoperatorio

A continuacion, se exponen los datos recogidos en la tabla. Esta variable se ha codificado en

SI/NO para su anélisis.

Solamente un 14% de las pacientes precis6 opioides de rescate, y a consecuencia de ello, la

prueba Chi-cuadrado que se ha empleado, presenta una fiabilidad baja.
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Los datos sugieren una tendencia a mayor consumo de opioides de rescate en aquellas pacientes

tratadas con BRILMA (23.43%) frente al 17.14% en pacientes sometidas a bloqueo ESP y 5.9%

para pacientes con bloqueo PECS II.

Tabla 28. Necesidad de analgesia de rescate a las 24 horas.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
AINES 23 22,3 28 27,1 26 25,2 77 74,6
AINES+ Opioides 4 3,8 0 0 7 6,7 11 10,6
Opioides 2 1,9 2 1,9 1 0,9 5 4.8
Nada 6 5,8 4 3,8 0 0 10 9,7
No opioides 29 28,1 32 31,1 26 25,2 87 84,4
Si opioides 6 58 2 1,9 8 7,7 16 15,4

En la Tabla 29 que se muestra a continuacion, se cuantifica el consumo opioide medio por cada

grupo de pacientes:

Tabla 29. Consumo opioide por cada grupo de estudio (MME: miligramos de morfina
equivalentes via oral).

Bloqueo
Espinal (ESP)

Erector

Bloqueo Nervios
Pectorales (PECS II)

Bloqueo Ramas
Intercostales (BRILMA)

Opioide (MME)

29.67 MME/35= 0.84
MME

13.34 MME/34= 0.39
MME

50.02 MME/34=1.47
MME

Se puede objetivar que las pacientes con bloqueo PECS Il requirieron menor rescate analgésico

con opioide; el bloqueo PECS Il redujo un 53% el consumo opioide respecto de ESP y un 73%

respecto de BRILMA.
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Figura 40. Diagrama de barras que relaciona el consumo opioide de rescate
con el porcentaje de pacientes de cada grupo del estudio.

4. Estancia hospitalaria

Este indicador sanitario guarda una relacion directa con el tipo de cirugia al que la paciente ha de
ser sometida. De esta manera, salvo excepciones, en caso de cirugia mayor la paciente debe
cursarse como ingreso hospitalario, y en caso de cirugia menor, se sigue el programa de cirugia

sin ingreso. Las cirugias intermedias deben considerarse de forma individualizada.

Otro aspecto ineludible a tener en cuenta en el momento de alta domiciliaria es el estado general

de la paciente, y en ello repercute directamente el manejo del dolor agudo postoperatorio.

Por lo tanto, la estancia hospitalaria no es una variable resultado del dolor que sufre la paciente,
pero el manejo del dolor puede ser decisivo.

Se analizan estos datos de forma descriptiva en la siguiente tabla, donde se pone de manifiesto
gue las pacientes con ESP presentaron mayor estancia hospitalaria, y en contrapartida, las
pacientes con BRILMA comportaron menor estancia hospitalaria.
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Tabla 30. Estancia hospitalaria por cada grupo del estudio.

Pacientes Bloqueo Erector Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Espinal (ESP) Pectorales (PECS II) Intercostales (BRILMA)

Oh (CMA) 14 18 23

24h (1 dia) 7 11 4

48h (2 dias) 8 3 3

72h (3 dias) 3 1 4

96h (4 dias) 1 1 0

120h (5 dias) 2 0 0

Estancia Hospitalaria 31.54 16.94 15.53

media (Horas)

b. Dolor crénico postoperatorio

1. EVA alos 3 meses

En cuanto a la diferencia en el valor del dolor a los tres meses, observamos gue este parece ser

significativamente menor en las pacientes tratadas con blogueo PECS Il (p valor de 0.016 en test

de Kruskall Wallis).

Se adjunta tabla pormenorizada con la clasificacion segun intensidad del dolor'®® (Leve: EVA

menor o igual a 3, moderado 4-7, severo mayor de 7).
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Tabla 31. Clasificacion de las pacientes en cada grupo de estudio segun la intensidad de
su dolor postoperatorio a los 3 meses.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % N % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
No 13 12,6 19 18,4 8 7,7 40 38,8
Dolor leve 10 9,7 11 10,6 14 13,6 35 33,9
Dolor moderado 6 5,8 3 2,9 9 8,7 18 17,4
Dolor severo 5 4,8 0 0 2 1,9 7 6,7
Pérdida de datos 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2,8

2. EVA después de 1 afio

Existe un aumento de dolor localizado en la zona quirdrgica un afio después de la cirugia, y si hay
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) con un aumento medio (mediano) en la escala
EVA de 1.4 (1.5) para ESP, 0.2 (0) para PECS Il) y 2.1 (2) para BRILMA.

Ademas, existen diferencias significativas entre los tres métodos de anestesia locorregional,
siendo la técnica PECS Il la que controla mejor el dolor crénico al afio (p-valor 0.002 con test de

Kruskal-Wallis).

Se adjunta tabla pormenorizada con la clasificacion segun intensidad del dolor'®® (Leve: EVA

menor o igual a 3, moderado 4-7, severo mayor de 7).
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Tabla 32. Clasificacion de las pacientes en cada grupo de estudio segun la intensidad de
su dolor postoperatorio al afio.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % N % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
No 11 10,6 20 19,4 11 10,6 42 40,7
Dolor leve 12 11,6 11 10,6 14 13,6 37 35,9
Dolor moderado 11 10,6 2 19 3 29 16 15,5
Dolor severo 0 0 0 0 5 4,8 5 4,8
Pérdida de datos 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2,8

c. Resumen global de los datos de EVA de los tres métodos de anestesia locorregional

En resumen, en el preoperatorio las pacientes no presentan dolor de forma generalizada. En el

postoperatorio inmediato, es posible advertir que las pacientes con bloqueo PECS Il presentan

mas dolor, siendo la media de ESP la mas baja. Sin embargo, a las 24 horas los tres grupos de
estudio refieren igual control del dolor.

A los 3 meses, las pacientes con bloqueo PECS Il presentaban menor dolor con diferencias

estadisticamente significativas. Las pacientes con bloqueos ESP y BRILMA estaban en

condiciones similares, siendo mas alta la intensidad media de dolor en el grupo BRILMA.

A los 12 meses, las pacientes con bloqueo PECS Il presentaban nuevamente menos intensidad

de dolor con diferencias estadisticamente significativas. Los bloqueos ESP y BRILMA se igualan
en similares resultados de intensidad de dolor.
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Figura 41. Diagrama de cajas que muestra EVA preoperatorio, EVA
postoperatorio, EVA a las 24 horas, EVA a los 3 meses, EVA al afio.

d. Total de pacientes con dolor crénico postoperatorio

En la siguiente tabla se expone el total de pacientes que ha desarrollado dolor crénico

postoperatorio al cabo de un afo; se han clasificado en tres grupos segun la localizacion del dolor:

- DCP Mama: pacientes con dolor en &rea de mama y pared toracica.

- DCP axila -hombro-miembro superior: pacientes con dolor en axila y/o en hombro y/o miembro
superior ipsilateral.

- DCP Mama + Hombro: pacientes que unifican ambas localizaciones descritas.
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Tabla 33. Clasificacion segtn localizacion del dolor crénico postoperatorio por cada
grupo del estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1)) (BRILMA)
n % n % n % n %
Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
Sin DCP 23 22,3 29 28,1 19 18,4 71 68,9
DCP mama 1 0,9 2 1,8 3 2,7 6 5,8
DCP axila-hombro-
miembro superior 5 4,8 1 0,9 5 4.8 11 10.6
DCP ambos 5 4,8 1 0,9 6 54 12 11,6
Pérdida datos 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2,8
Total DCP 11 10,6 4 3,8 14 13,5 29 28,1

La Tabla 33 muestra que en conclusién, hubo 29 pacientes que desarrollaron DCP (28.15% de la
muestra estudiada). La cifra se sitla dentro de lo descrito por la literatura revisada, que describe la

aparicion de DCP en 25-30% de la poblacion 31,

En la muestra a estudio, las pacientes que se trataron con bloqueo PECS Il presentaron menor
incidencia de DCP. Existen diferencias significativas con un p valor de 0.017 obtenido mediante

una prueba Chi-cuadrado.

d.1. Pacientes con dolor crénico postoperatorio en axila- hombro - miembro

superior ipsilateral

En lo referente a la incidencia del dolor crénico en axila-hombro-miembro superior transcurrido un
afio desde la intervencién quirdrgica, se observa una diferencia significativa (p valor de 0.01) entre
las tres técnicas, siendo PECS Il la que presenta un porcentaje menor de apariciéon, con un 5.88%
frente al 28.57% de ESP y el 32.25% de BRILMA.

De 103 pacientes de poblacioén inicial, hay 23 pacientes que han desarrollado al afio dolor en

brazo crénico (22.3%).
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Tabla 34. Incidencia de dolor cronico en miembro superior en cada grupo de estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios | Blogqueo Ramas | Total | Total
Erector Espinal | Pectorales Intercostales
(ESP) (PECS ) (BRILMA)
n % n % n % n %
Dolor miembro superior 10 9,7 2 1,8 11 10,6 23 221
No dolor 24 23,3 31 30,1 22 21,3 77 74,7
PERDIDA DE DATOS 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2.7
TOTAL 35 33,9 34 33 34 33 103 100
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Figura 42. Diagrama de barras que relaciona la incidencia de dolor crénico en axila-hombro-miembro
superior con cada grupo del estudio.

Dolor del brazo al afo
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Es importante destacar que estas diferencias se mantienen independientemente del tipo de cirugia

gue a la gue se haya visto sometida la paciente, aunque para cirugia menor, la incidencia de dolor

de hombro-miembro superior es practicamente nula.

Para analizar esta localizacion de dolor crénico postoperatorio, es importante conocer cuantas

pacientes se sometieron a linfadenectomia, tal y como se expone en la siguiente tabla. Fueron

linfadenectomizadas 16 pacientes de 103 (15.5%).

Tabla 35. Relacion de pacientes sometidas a linfadenectomia axilar en cada grupo del

estudio.
Bloqueo Blogueo Nervios [ Bloqueo Ramas | Total | Total
Erector Espinal | Pectorales Intercostales
(ESP) (PECS II) (BRILMA)
n % n % n % n %
Linfadenectomia 7 6.7 2 1.9 7 6.7 16 155

De todo esto se desprende, que hubo un mayor nimero de pacientes que refirié dolor crénico en

miembro superior - hombro (23 pacientes, un 22.3%) que procedimientos quirdrgicos que

comprendieron la linfadenectomia (16 pacientes, un 15.5%).

¢,Cuantas pacientes con linfadenectomia desarrollaron dolor crénico en hombro -axila -miembro

superior? Si consideramos los pacientes linfadenectomizados exclusivamente:
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Tabla 36. Pacientes que han sido sometidas a linfadenectomia axilar en relacién con
pacientes con dolor crénico localizado en miembro superior por cada grupo de estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios | Bloqueo Ramas
Erector Espinal | Pectorales Intercostales
(ESP) (PECS 1) (BRILMA)
n % n % n % n %
Linfadenectomia 7 6.7 2 1.9 7 6.7 16 155
Dolor 4 3,8 1 0,9 4 3,8 9 8,5
No dolor 3 2,8 1 0,9 2 1,8 6 58
Pérdida de datos 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9

Es decir, 9 de las 16 pacientes linfadenectomizadas (56,25%) sufrieron dolor crénico en hombro-

miembro superior.

No existe muestra suficiente para poder concretar ningun resultado en este sentido, y para poder

evaluar resultados habria que ampliar estudios en este sentido. A modo descriptivo, se puede

asumir que la tendencia es la misma en los tres tipos de métodos de anestesia locorregional:

ninguno de los bloqueos se erige con superioridad respecto de los otros, como factor protector

gue evite la aparicion de dolor crénico en hombro-miembro superior.

d.2. Pacientes con dolor crénico postoperatorio en mama - pared toracica

A continuacion, se expone cuantas pacientes han desarrollado un dolor crénico secundario a la

cirugia, localizado en la zona de la mama o pared toracica.
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Tabla 37. Resumen de pacientes con dolor crénico postoperatorio por cada grupo de

estudio.

Bloqueo Bloqueo Nervios | Bloqueo Ramas | Total [ Total

Erector Espinal | Pectorales Intercostales

(ESP) (PECS II) (BRILMA)

n % n % n % n %

Si 6 5.8 3 2.9 9 8.7 18 | 17.4
NO 28 27.1 30 29.1 24 23.3 82 79.6
PERDIDA DE DATOS 1 0.9 1 0.9 1 0.9 3 2.7
TOTAL 35 33,9 34 33 34 33 103 100

Hasta 18 pacientes de las 103 iniciales (17.4%) desarrollaron dolor crénico en esta localizacion.

Los resultados obtenidos muestran una mayor tendencia de las pacientes sometidas a BRILMA a

presentar DCP en mama-pared toracica. El bloqueo PECS Il obtiene la cifra mas baja.

d.3. Tratamiento analgésico al afio

En este caso la prueba Chi-cuadrado no resulta fiable, pero si que observamos que el porcentaje

de pacientes que no precisan tratamiento es mayor con PECS Il (67.45%) seguido de BRILMA
(58.82%) y en ultimo lugar ESP (28.57%).
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Tabla 38. Tratamiento segun la escala analgésica de la OMS que las pacientes recibian
un afo después de la intervencidon quirurgica.

Bloqueo Bloqueo Nervios Bloqueo Ramas
Erector Pectorales (PECS Intercostales Total Casos
Espinal (ESP) 1) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
Analgesia 24 23,3 10 9,7 13 12,6 47 45,6
Sin analgesia 10 9,7 23 22,3 20 19,4 53 51,4
Pérdida datos 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2,8
I 14 13,6 6 5,8 9 8,7 28 27,1

Il 6 5,8 3 2,7 1 0,9 10 9,7

1 2 1,8 0 0 2 1,8 4 3,6

v 2 1,8 1 0,9 1 0,9 4 3,6

No 10 9,7 23 22,3 20 19,4 43 41,7
Pérdida de datos 1 0,9 1 0,9 1 0,9 3 2,8
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Figura 43. Diagrama de barras que relaciona el porcentaje de pacientes de cada grupo
que recibe o que no recibe analgesia (NO), y en caso de estar recibiendo analgesia se

puntualiza en que escaldn analgeésico de la OMS (I, 11, 111, 1V).
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d.4. Pacientes asistidas por unidad de dolor

Se recoge el numero de pacientes que un afio tras la cirugia tumoral de mama, han sido remitidas
y se encuentran en seguimiento por una Unidad de Dolor especializada. Los resultados obtenidos
se muestran a continuacion:
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Tabla 39. Pacientes asistidas por Unidad de Dolor especializada por cada grupo de

estudio.
Bloqueo

Bloqueo Erector | Nervios Bloqueo Ramas | Total Total

Espinal Pectorales Intercostales

(ESP) (PECS II) (BRILMA)

n % n % n % n %

Total 35 33,9 34 33 34 33 103 100
Unidad de Dolor 2 1.8 1 0.9 3 2.7 6 5.8

No hay ninguna paciente que haya sido remitida a la Unidad de Dolor sin sufrir DCP. Solamente 6
de las 29 pacientes con DCP esté recibiendo asistencia médica especializada, es decir, el 20.6%
de las pacientes con DCP, y el 5.8% de la muestra.
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5. Discusion

Este estudio compara la efectividad de tres métodos de anestesia regional (ESP, PECS Il y
BRILMA) en el control del dolor agudo postoperatorio y en la prevencion del desarrollo de dolor
crénico postoperatorio en pacientes de sexo femenino sometidas a cirugia de patologia tumoral de

mama.

Al disefar el estudio, como hipoétesis inicial se planteaba que el bloqueo ESP se mostraria
superior respecto de PECS Il y BRILMA, por su amplia cobertura anatomica (rama posterior y
anterior del nervio espinal, ademas de ramo comunicante blanco y gris debido a la difusién hacia
espacio paravertebral). Sin embargo, los tres métodos anestésicos confirieron una adecuada
analgesia en el postoperatorio (evidenciada por cifras en la escala visual analégica - EVA - bajas)
tanto en el postoperatorio inmediato como 24 horas después, y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos. Esto significa que el area anatomica
involucrada en la intervencién quirdrgica quedaba cubierta por la analgesia procurada por los tres
tipos de bloqueo interfascial, a pesar de que cada bloqueo anestésico planteara un target
diferente.

No hubo eventos adversos en la realizacién de las técnicas regionales descritas, y se mantuvo la
estabilidad hemodindmica intraoperatoria salvo en algunas excepciones, por lo que los tres

tratamientos se manifestaron como igualmente seguros para el paciente en este periodo.

Hasta donde se ha podido observar, este seria el primer estudio que compara tres grupos de
pacientes con tres de los bloqueos interfasciales mas habituales en cirugia de tumor de mama; un
grupo de pacientes con blogueo PECS II, otro grupo con blogueo BRILMA, y un tercer grupo con
ESP, que desde su descripcidn se erigia como el bloqueo mas novedoso y con mayor proyeccion

entusiasta.

Este bloqueo ESP habia sido descrito por Forero en 20165, y rapidamente crecié el nimero de
articulos donde se estudiaba su aplicacion en areas cada vez mas diversas. El target del bloqueo
ESP era enclave de tantas vias anatomicas diferentes que lo convertian en una técnica muy
prometedora capaz de proporcionar las propiedades analgésicas del bloqueo paravertebral, pero
ofreciendo simultdneamente todas las facilidades de los bloqueos interfasciales y disminuyendo

los riesgos potenciales del bloqueo paravertebral.
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Por todo ello, como se ha mencionado anteriormente, la hipétesis inicial proponia que el bloqueo
ESP seria superior a las otras alternativas de anestesia locorregional en cirugia tumoral de mama
(PECS Il y BRILMA).

En 2018, Ivanusic et al*®! publicaron un estudio anatémico donde tras realizar el bloqueo ESP con
20 ml de azul de metileno sobre cadaver, se apreciaba que habia difusién craneocaudal y a ramos
posteriores de los nervios espinales, pero no habia difusion ni a espacio paravertebral (EPV) ni a
los ramos anteriores de los nervios espinales. Por otro lado, De Cassai afirmaba que el bloqueo
ESP no cubria adecuadamente la inervaciéon de la mama procedente del plexo braquial'®2.
Bonvicini respondié a este planteamiento apoyandolo!®® y sefialando que la realizacion del
bloqueo ESP a nivel T5 podria no cubrir la inervacion de plexo braquial y por tanto, seria
insuficiente para la cirugia tumoral de mama, pero Forero!®* publicé la realizacién de ESP en T2-
T3, y con contraste radiolégico pudo constatar en Tomografia Computerizada (TC) que habia
difusion hasta C3 y por consiguiente, se envolvian las raices de plexo braquial y Nn. Pectorales.

Bonvicini'®® lamenta la falta de estudios comparativos entre PECS y ESP. En 2020, De Cassai'®®
aprecia el aumento de publicaciones que comparan bloqueos con anestesia general y sin
locorregional, particularmente del bloqueo ESP frente a pacientes sin bloqueo, aunque sigue
destacando la falta de comparacion entre diferentes bloqueos y no cree en ESP como bloqueo

gold standard en cirugia de mama.

Durante estos afios ha aumentado el nimero de publicaciones que estudian comparativamente
las técnicas regionales entre si en cirugia tumoral de mama. Destacan ensayos clinicos que
comparan PECS y ESP, otros comparan PECS y BRILMA y otros comparan ESP y BRILMA, con
diversidad de resultados y por tanto sin llegar a una firme conclusién. En 2021, un metanalisis
publicado por Hong'*® comparando PECS, ESP y un grupo control, apoyado en 17 estudios,
concluia que PECS mantuvo una menor intensidad de dolor en las primeras 24 horas que el grupo
control; ESP y PECS fueron mas efectivos en el control de dolor agudo postoperatorio tras
mastectomia radical modificada que el grupo control; y entre ambos bloqueos, PECS Il se
mostraba superior a ESP. Otro metandlisis de Elshanbary et al en 2021%¢, comparaba PECS con
otras técnicas, sustentandose en 37 estudios, y determinaba que PECS Il podia reducir el
consumo opioide comparativamente con ESP, BPV o la infiltracién de anestésico local, afiadiendo

gue su efectividad podia incrementarse si se afiadia dexmedetomidina.

Ante la falta de evidencia, se disefia el presente estudio, caracterizado por tener tres ramas de
pacientes, una con bloqueo ESP, una con bloqueo PECS Il y una con bloqueo BRILMA. También

se considerd la posibilidad de afiadir una rama de pacientes control para aumentar la potencia
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estadistica, pero se desechd la idea por considerar que estd probado con suficiente evidencia
cientifica el hecho de que resulta favorecedora la suplementacion con anestesia locorregional en
la cirugia tumoral de mama. Asimismo, se penso en incluir una rama de pacientes placebo, pues
también hubiera aumentado el poder estadistico posibilitando un doble enmascaramiento, pero se
decidi6 desestimar esta alternativa porque éticamente hubiera significado un perjuicio para las
pacientes asignadas, pues solamente se les habria aportado los posibles efectos colaterales de
cualquier posible evento adverso concomitante, eximiéndolas de cualquier beneficio. No obstante,
en multitud de estudios se establece una rama de pacientes control, y aunque menos frecuente
también es habitual en la literatura una rama de pacientes placebo a quienes se les practica una

técnica anestésica con suero fisioldgico!4 119 122,125,133, 137

En este estudio, las pacientes que fueron incluidas se sometieron a andlisis de todas aquellas
caracteristicas que pudieran comprometer la efectividad de la anestesia regional asignada. Por
ello, se anoté la edad de la paciente, datos antropométricos, el tamafio del tumor, el riesgo
anestésico, el diagndstico anatomopatoldgico, la estadificacion tumoral TNM, y el tipo de

intervencion quirdrgica, asi como la localizacion del tumor en la mama.

En cuanto a la edad, un criterio de inclusion fue estimar a pacientes mayores de 18 afios. Ser
mayor de 35 afios es factor prondstico positivo, pues en pacientes mas jovenes la neoplasia es
mas agresiva. Ademas, por otra parte, la farmacocinética y farmacodinamica muestran
caracteristicas diversas en la Anestesiologia en edades extremas de la vida. En efecto, el rango
de edad mas frecuente fue 51-60 afios y no hubo diferencias significativas entre los tres grupos de

pacientes a comparar.

En cuanto a los datos antropométricos, un indice de masa corporal (IMC) mas elevado podria
plantear mayor dificultad a la hora de realizar un bloqueo anestésico por la capa de tejido celular
subcutaneo, asi como una absorcién indebida por el tejido adiposo. En cambio, un indice de masa
corporal reducido podria aumentar el nUmero de eventos adversos (por ejemplo, de neumotérax).
Las pacientes presentaron una media de IMC de 28.73 kg/m? y no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los tres grupos.

En cuanto al tamafio del tumor, como se ha mencionado previamente, es un importante factor
pronostico, pues el curso de la enfermedad de las pacientes empeora notablemente cuando el
tamafo del tumor es mayor o igual a 2 cm. La media fue de 21.85 mm y no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los tres grupos a comparar.
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En cuanto al riesgo anestésico segun las patologias concomitantes de las pacientes (clasificacion
ASA), es esperable una peor evolucion de aquella paciente con alto riesgo anestésico, por lo que
se necesitaba tener en cuenta. Surgieron 4 grupos para comparar: ASA I, ASA II, ASA lll, ASA IV.
Se decidi6 categorizar estos 4 grupos de pacientes en 2: bajo riesgo anestésico (B, es decir, ASA
I y II) y alto riesgo anestésico (A, es decir, ASA lll y IV). No hubo diferencias estadisticas entre los

tres grupos a comparar (p valor 0.08 en test Chi cuadrado).

En cuanto al diagndstico anatomopatoldgico, hubo lesiones benignas, premalignas y malignas, por
lo que era esperable que se desencadenase una peor evolucién clinica en aquellas pacientes con
peor diagnostico. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de
pacientes a comparar. Solamente 4 pacientes de las 103 tuvieron un diagnoéstico final de tumor
benigno.

La literatura define que la paciente con enfermedad avanzada es aquella con pTNM superior al
correspondiente con estadio 11B31%. Se distribuy6 a las pacientes segln si la enfermedad estaba o
no avanzada, y una prueba Chi cuadrado con p valor de 0.27 obtuvo que no habia diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a esta distribucién en las tres ramas de pacientes.

Un tema mas controvertido fue el tipo de intervencion quirdrgica. Una inquietud del proyecto era
no haber establecido un Unico tipo de cirugia y con ello errar por la aplicacion indistinta de
cualquiera de los tres tipos de bloqueo, pues cada blogueo anestésico actla sobre un grupo

muscular o sobre unos nervios de manera especifica.

Sin embargo, existen multiples estudios con el mismo perfil que el presente, no limitados a un tipo
de cirugia tumoral de mama, como los siguientes ejemplos: Aksu et al (2014)'°, Wada et al
(2015)*1, Versyck et al (2016)'*4, Cros et al (2018)'?2, De Cassai et al (2019)*?%, Mirkeshti et al
(2020)*?7, Syed et al (2009)!’, Hards et al (2016)'%, Mazzinari et al (2019)!%4, Santonastaso
(2023)1°°,

Si bien hay autores como Diéguez (2015)!"° que, segln el tipo de cirugia, proponen un tipo de
bloqueo determinado, también es cierto que existe falta de literatura comparativa entre los

bloqueos como para poderlo establecer.

En el presente proyecto se acepta que este hecho pueda suponer un riesgo de sesgo, y por tanto
se comprobé que existia una distribucion similar de diferentes tipos de cirugia en cada grupo. Para
ello, los tipos de cirugia se han categorizado en cirugia menor (tumorectomia), cirugia intermedia

(afiadiendo BSGC) y cirugia mayor (o bien cuadrantectomia o mastectomia, o bien afiadiendo
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linfadenectomia, o bien afiadiendo cirugia reconstructiva oncoplastica). Una prueba Chi cuadrado
concluyd que no habia diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos con un p

valor de 0.31, y que por tanto podia establecerse esta comparacion con seguridad.

También se anoté la localizacién del tumor en la mama, sefialando anatémicamente en qué
cuadrante se ubicaba. Se ha mantenido en el estudio Unicamente de forma descriptiva, pues se
desestimé el andlisis estadistico al considerarse de mayor relevancia clinica el tipo de intervencion
quirdrgica y su dimension de cara a la agresion quirdrgica que precisara cobertura analgésica. La
localizacién mas frecuente se hallé en los cuadrantes superiores que en los inferiores, y también
con mayor asiduidad el tumor se ubicaba en cuadrantes externos que internos. Concretamente, la

localizacién mas frecuente fue el cuadrante superoexterno, y la menos frecuente, la retroareolar.

Previamente a la cirugia, las pacientes fueron interrogadas sobre su dolor basal, proporcionando
datos de EVA basal. Una prueba de Kruskal-Wallis obtuvo un p valor de 0.97, determinando que
no habia diferencias significativas entre las tres ramas de pacientes, siendo que la intensidad de
dolor destacaba por ser muy baja.

Un detalle muy importante en el estudio es que, como consecuencia del efecto terapéutico
atribuido a los tres grupos de pacientes a estudiar, las cifras de EVA han destacado por ser
generalmente bajas, a pesar de que como Veiga afirmal’t, una mastectomia conlleva dolor
moderado-severo. Es decir, podemos advertir que las 103 pacientes incluidas en el estudio han

tenido, por lo general, un adecuado control del dolor agudo perioperatorio.

¢ Por qué las cifras de EVA han destacado por ser bajas? Estos resultados reflejan un manejo del
dolor de las pacientes adecuado. Este hecho, podria deberse a que los tres métodos
locorregionales cubren la inervacion responsable de pared toracica y de zona axilar (la cobertura
de la zona axilar ha sido controvertida segun los estudios anatémicos publicados y comentados
anteriormente). Persiguiendo una correcta cobertura anatomica, hay muchos trabajos que

simultanean técnicas regionales, algo que no se ha estudiado en el presente proyecto.

Un factor que ha podido intervenir ha sido la seleccién del farmaco, asi como la concentracion y
volumen suministrado: 30 ml de bupivacaina 0.25%. Se ha empleado en los tres métodos el
mismo farmaco y en misma dosis, concentracion y volumen. Realizarlo por igual en los tres
bloqueos evitaba un sesgo a este nivel, aunque hay diversos estudios que comparan técnicas con
diferente administracién farmacolégica. Por ejemplo, en los siguientes casos: Wahba et al
(2014)12 comparan PECS con 30 ml Levobupivacaina 0.25% con BPV con 20 ml
Levobupivacaina 0.25%; Joshi et al (2019)"* PECS con 0.5 ml/kg Levobupivacaina 0.375% y BPV
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con 0.3 ml/kg Levobupivacaina 0.375%; Martsiniv et al (2020)* PECS con 30 ml Ropivacaina
0.375% y BPV 20 ml Ropivacaina 0.5%; Kaur et al (2020)** PECS con 30 ml Ropivacaina 0.2% y
BRILMA con 0.4 ml/kg Ropivacaina 0.2%; Gad et al (2019)'*° PECS con 30 ml Levobupivacaina
0.25% + 5 mcg/kg dexmedetomidina frente a ESP con 20 ml Levobupivacaina 0.25% + 5 mcg/kg
dexmedetomidina; Sinha et al (2019)®! PECS 25 ml Ropivacaina 0.2% y ESP con 20 ml

Ropivacaina 0.2%.

En el caso de estos bloqueos interfasciales, fue posible administrar un igual tratamiento
farmacoldgico. Se seleccion6 bupivacaina como anestésico local, por ser una aminoamida vy
causar muy raramente reacciones alérgicas, ademas de tener una duracion de accion larga (5-10

horas)!”, siendo un farmaco accesible en el Hospital donde se llevé a cabo el trabajo.

Se determind la concentracion de 0.25% para garantizar un efecto farmacologico apto, pero a su
vez reducir riesgos de toxicidad en comparacion con la concentracién al 0.5% (siendo la dosis
toxica de bupivacaina de 2.5 mg/kg, se garantizaba que al concentrarse al 0.25% seria necesaria
una dosis de 1 ml/kg hasta alcanzarla, por lo que existe un amplio margen de seguridad por tanto
en todas las pacientes).

Hay estudios que buscan diferencias en pruebas de imagen exploratorias o en relevancia clinica, y
gue no han rebatido la opcién del volumen designado para este estudio como una buena opcién
de calidad. Por ejemplo, Abdella en 20221% analiza dos grupos de pacientes (un grupo sometido a
ESP con 20 ml de bupivacaina 0.25%, y un grupo de pacientes ESP con 40 ml de bupivacaina
0.25%) y obtiene que no hay diferencias entre ambos volimenes. Abdelghaffar en 202376 analiza
un grupo ESP con 20 ml de farmaco (10 ml bupivacaina 0.5% + 1 ml/40 mg metilprednisolona + 2
ml contraste + 7 ml suero salino fisiolégico) frente a grupo ESP con 30 ml (15 ml bupivacaina
0.5% + 1 ml/40 mg metilprednisolona + 2 ml contraste + 12 ml suero salino fisiolégico) y obtuvo
mayor satisfaccion por el paciente y mejor calidad analgésica en el grupo al que administré 30 ml

de farmaco.

Por dltimo, se decidié administrar un volumen de 30 ml, que resulta adecuado para abarcar una

difusién amplia por ser “un gran bolus de farmaco™’’ y también, porque esta es la cantidad
establecida en muchos estudios para estos bloqueos. Por ejemplo, emplean también 30 ml los

siguientes autores: Bakeer'* y Fuijiit*® (en PECS y BRILMA), Park'%? y Seelam®® (en ESP).

En el momento intraoperatorio, la estabilidad hemodinamica prueba que la técnica esta resultando
efectiva. Es decir, el método de anestesia regional empleado ha conseguido bloquear la

inervacion del &rea anatomica implicada en la cirugia. De no ser asi, la agresién quirdrgica
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desencadenaria la respuesta simpética propia del dolor, con el consiguiente aumento de tension
arterial media y de frecuencia cardiaca, y con ello se haria necesaria la suplementacion de
analgesia. El bloqueo ESP muestra una tendencia a una mayor inestabilidad hemodinamica, pero
no hay diferencias estadisticamente significativas. Se podria justificar no solamente por la
individualidad de cada caso clinico, sino también porque el bloqueo ESP era novedoso, y pese a
gue se establecidé una curva de aprendizaje previamente a la realizacion del estudio, pudo ser el
bloqueo de mayor inexperiencia en los anestesiélogos responsables, un detalle que no ha sido

significativo como se demuestra a lo largo del estudio por las bajas cifras de EVA obtenidas.

No se notificd ningun evento adverso. En este sentido, recientemente se han publicado eventos
adversos muy llamativos que son mas especificos e inusuales, por ejemplo, Hou en 20228, ha
publicado un caso donde una paciente sometida a BRILMA presentd posteriormente sindrome de
Horner ipsilateral, que fue reversible, en el caso de una lumpectomia. Hou llega a definir una
incidencia de hasta 3.5% para este evento adverso con una duracién de 30 a 240 min, pero cabe
destacar que en las 34 pacientes sometidas a BRILMA en este estudio no se ha notificado ningun
sindrome de Horner posterior a la educcién anestésica y finalizada la intervenciéon quirargica,
quizas pudiendo ser enmascarado este efecto por la anestesia general. Es importante sefialar que
el estudio de Hou es un estudio prospectivo de casos-control que enrol6 hasta 1007 pacientes, y
gue tuvo como limitacién no realizar el bloqueo anestésico con ecografia, reconociendo que con la
misma la incidencia hubiera disminuido. Hou también propone un abordaje diferente: de 3 a 6
punciones entre T2 y T8; no obstante, este estudio presenta una Unica puncién a nivel T4-T5. Hou
explica este Sindrome de Horner como una disfuncidn en la via oculosimpatica, el farmaco difunde
extrapleural hasta el espacio paravertebral y llegando al tronco simpéatico subyacente a los niveles

comprendidos entre C8y T4.

Por su lado, Antonucci en 20207 present6 un caso clinico de bloqueo de cuerda vocal en una
paciente sometida a bloqueo PECS | (con 15 ml de farmaco) asociado a bloqueo BRILMA (15 ml).
La justificacibn que encuentra es haber administrado un volumen alto a nivel PECS | con
consiguiente impregnacion de plexo cervical, cuando en la literatura se advierte que 10 ml es
suficiente. A diferencia de Antonucci, el presente estudio realiza en el grupo PECS Il una primera
puncién equivalente a este PECS | con 10 ml, y no ha advertido ningin caso de bloqueo de

cuerda vocal.
En cuanto al postoperatorio inmediato, solamente 2 pacientes de cada grupo refirieron dolor

severo, 1 en caso de BRILMA. Sin embargo, no tenian dolor o era muy leve en 27/35 de ESP,
24/34 PECS, 28/34 BRILMA, por lo que hubo un buen control del dolor agudo postoperatorio.
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Ademas, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las tres ramas de pacientes,

con lo que los tres métodos de anestesia regional estudiados eran similares en efectividad.

A las 24 horas, igualmente hubo 1 paciente por grupo con dolor severo, 2 en el caso de ESP. Por
otro lado, no tenian dolor o era muy leve en 30/35 ESP, 30/34 PECS, 28/34 BRILMA. Persistio el
buen control del dolor agudo postoperatorio. No hubo diferencias significativas entre las tres
ramas de pacientes, por lo que a las 24 horas de la cirugia eran de similar efectividad los tres

métodos de anestesia locorregional.

Sin embargo, solamente el 14% de las pacientes consumi6 opioide de rescate, habiendo una
tendencia a mayor consumo de opioides de rescate en aquellas pacientes tratadas con BRILMA
(23.53%) frente al 11.43% en pacientes sometidas a bloqueo ESP y 5.8% para pacientes con
bloqueo PECS.

Es decir, el bloqueo PECS precis6 de menor rescate analgésico con opioide; en comparacion con
los otros dos métodos; PECS redujo un 53% el consumo opioide respecto de ESP y un 73%
respecto de BRILMA.

Por tanto, en el postoperatorio, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
bloqueos ESP, PECS y BRILMA. Se registr6 un bajo consumo de analgesia opioide, que fue

menor en aquellas pacientes sometidas a PECS.

Por otro lado, también se recogi6 la duracion de la estancia hospitalaria. Este no es un factor
dependiente exclusivamente del dolor, pero si se relaciona directamente con el tipo de
intervencion quirdrgica y con el estado general de la paciente. El dolor debe estar controlado para
gue la paciente presente un buen estado general, y pueda recibir el alta a domicilio. Sin embargo,
el alta no puede relacionarse directamente con el tipo de método de anestesia regional empleado
por lo que solamente se muestra a nivel descriptivo y sin aplicacién estadistica. Teniendo esto
presente, el grupo de pacientes sometidas a ESP muestra una tendencia a la mayor estancia
hospitalaria (31.54 horas de media). Las pacientes con tendencia a la menor estancia hospitalaria
fueron el grupo BRILMA (15.53 horas de media).

En cuanto al dolor crénico, a los 3 meses las pacientes que sufrieron dolor severo en ESP fueron
5/34, PECS 0/33, BRILMA 2/33. Y no tuvieron dolor o fue leve en 23/34 ESP, 30/33 PECS y 22/33
de BRILMA. En este momento, se detectaron diferencias estadisticamente significativas situando

al bloqueo PECS como el grupo de pacientes con menor intensidad de dolor.
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Al afio, se recogio el dato de EVA, y el tratamiento médico analgésico de las pacientes. Ademas,
se recogié si la paciente habia desarrollado dolor crénico postoperatorio, y qué localizacion era la
afectada - si el hombro o miembro superior ipsilateral, si la zona correspondiente con la mama y

pared toracica, o si ambos inclusives -.

Al ano, el dolor severo fue 0/34 en ESP, 0/33 en PECS, 2/33 en BRILMA. No tuvieron dolor o fue
leve en 23/34 ESP, 31/33 PECS, 25/33 BRILMA. Se evidenciaron también diferencias
estadisticamente significativas de que aquellas pacientes sometidas al bloqueo PECS presentaron

menor intensidad de dolor.

En cuanto al consumo farmacoldgico, al afilo no precisaron tratamiento un 67.45% en PECS,
seguido del 58.82% de BRILMA y en ultimo lugar ESP (28.57%). Por tanto, se puede aseverar que
las pacientes sometidas a bloqueo PECS tuvieron menores cifras de EVA con menor intensidad
de dolor a los 3 meses y al afio de la intervencion quirdrgica, y que ademas precisaron menor

tratamiento farmacolégico tanto en el momento agudo del postoperatorio como un afio después.

A pesar de todo ello, hubo 29/103 pacientes que desarrollaron DCP (28.15% de la muestra
estudiada). La cifra se sitla en lo descrito por la literatura revisada, que describe la aparicién de
DCP en 25-30% de la poblacion® 48, En el caso del bloqueo PECS la incidencia fue menor (4/29
pacientes), con diferencias estadisticamente significativas con p-valor 0.017 en prueba de Chi

cuadrado.

Es importante remarcar dos cuestiones; en primer lugar, a pesar de un correcto manejo de DAP, y
de las cifras EVA tan bajas, se ha constatado un porcentaje nada despreciable (28.15%) de
pacientes que han desarrollado DCP, incidencia que no se ha podido detener pese a la realizacién
de técnica regional anestésica en todas las pacientes. En segundo lugar, destacar los muy
diferentes tipos de intervencién quirdrgica incluidos en el estudio, pues la estadistica permite la
comparacion de los métodos anestésicos empleados, pero resulta llamativo que hayan
desarrollado DCP hasta 29/103 pacientes cuando no todas las cirugias han sido altamente

invasivas.

Entre las pacientes que refirieron DCP, hubo 18/103 pacientes (17.4%) localizaron el dolor crénico
en la zona de mama y pared toracica, siendo menor en el bloqueo PECS (3/33) que ESP (6/34) o
gue BRILMA (9/33). Sin excluir la posibilidad de registrar también dolor en mama y pared toracica
(tal y como se muestra en la Tabla 33), hay 23/103 pacientes (22.3%) que refieren dolor en

hombro y miembro superior.
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Cabe destacar, que no solamente las pacientes sometidas a linfadenectomia sufrieron DCP en
axila-hombro-miembro superior; se ha de recordar que 23/103 pacientes sufrieron este DCP,

cuando los casos de linfadenectomia fueron 16/103.

La incidencia hubiera sido menor para PECS (2/33) (diferencias estadisticamente significativas
con p valor 0.01), en comparacién con ESP (10/34) y BRILMA (11/33) pero, sin embargo, en este
punto hay que considerar un sesgo: es cierto que los tres grupos de pacientes son homogéneos a
nivel de los tipos de intervencion quirdrgica realizados, pues estadisticamente se ha depurado
esta diferenciacion. Pero, para hablar del DCP en zona axila-hombro-miembro superior si resulta
importante enfatizar que solamente 16 pacientes (15.5%) fueron sometidas a linfadenectomia
axilar, y que fue de la siguiente manera: ESP 7/35, PECS 2/34, BRILMA 7/34. En total, 9 de las 16
pacientes linfadenectomizadas (56.2%) sufrieron DCP en axila-hombro-miembro superior, es
decir, 4/7 sometidas a ESP, 1/2 sometidas a PECS, 4/7 sometidas a BRILMA. Por todo esto, y
siendo tan escasa la muestra de linfadenectomia axilar en la rama de pacientes de PECS, no
resulta viable extraer conclusiones sobre el DCP.

A pesar de que en este estudio no quede convenientemente evidenciado, seria factible pensar
gue las pacientes con bloqueo PECS tuvieran menor incidencia de DCP en axila-hombro-miembro
superior. Esta conclusion no se puede sustentar con los resultados del presente trabajo, aunque si
se sustenta con fundamentos anatémicos, porque es el bloqueo que trabaja directamente sobre el
plexo braquial a través de los Nn. Pectorales, y por ende parece convincente el hecho de que la
anestesia locorregional sobre el plexo braquial atente la respuesta dolorosa a este nivel desde el

mismo momento del dolor agudo postoperatorio.

Sin embargo, como ya se ha estudiado anteriormente, en el bloqueo ESP esta probado que la
distribuciéon de anestésico local alberga el plexo braquial cuando el abordaje es en T3'72, no tanto
asi en T4 gue es el abordaje que se ha empleado en este proyecto, y el mas comin que ha sido
recogido al analizar la literatura disponible. Aun con ello, parece probable que hubiera difusion, ya
gue fue administrado un buen volumen de anestésico local (30 ml), como se ha comentado
anteriormente, y los datos EVA obtenidos han sido bajos, por lo que parece garantizada una

adecuada cobertura analgésica.

En el caso de BRILMA, la difusién se considera éptima para cubrir inervacién de pared toracica
anterior (Nn. Intercostales, ramas cutaneas laterales y anteriores T2-T6) y axilal®’, si bien hay
estudios sobre cadaver ™® que no corroboran esta difusion hacia axila, sino inicamente extension
cefalocaudal. Ante esta controversia, es cierto que igual que se ha razonado con el caso de ESP,

al haberse empleado 30 ml como volumen anestésico, se ha considerado un gran bolus de
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farmaco que ha difundido garantizando una apta analgesia perioperatoria, hecho avalado por los

bajos valores de EVA.

Por tanto, para poder afirmar que PECS Il es protector en comparacién con los otros métodos
locorregionales de cara al dolor crénico localizado en axila-hombro-miembro superior, habria que
ampliar nuevos estudios comparativos donde se estudiara mejor el bloqueo motor y sensitivo
obtenido en el postoperatorio inmediato, y poder comprobar la difusion anatémica mediante

exploracion neurolégica y de imagen (TC).

En el departamento sanitario donde se desarrollé el presente estudio, las pacientes
diagnosticadas con DCP por cirugia tumoral de mama eran derivadas segun protocolo, o bien a la
Unidad de Rehabilitacién, o bien a la Unidad de Dolor. No obstante, cuando se ha estudiado
cuantas pacientes estaban siendo atendidas por la Unidad de Dolor, resulté llamativo el resultado;
solamente 6 de las 29 pacientes con DCP, es decir, el 20.6% de las pacientes con DCP, y el 5.8%
de la muestra total. La justificacion a esta cifra tan baja podria ser de origen multifactorial: desde
temas de gestion sanitaria, a la subestimacién del dolor por parte de la paciente con los
consiguientes infradiagndstico e infratratamiento del DCP en préactica asistencial.

Esto dltimo resulta llamativo, pero es altamente posible que la paciente rechace un tratamiento
dirigido para este tipo de dolor. La Psicooncologia estudia cada vez con mayor profundidad las
respuestas emocionales de pacientes que transitan una enfermedad neoplasica. Olivares!®?
intenta responder por qué motivo una paciente llegando el momento, podria llegar a decidir no
someterse a una cirugia reconstructiva de mama. La autora apunta diversas causas: la paciente
no lo considera esencial para su bienestar fisico, la paciente no considera este tratamiento
esencial para su bienestar emocional, falta de informacién de la técnica, o bien no desea
someterse a tratamientos “antinaturales” para su cuerpo. Estas razones quizds podrian
extrapolarse y ajustarse al campo de estudio actual, para poder entender uno de los factores que
justifican por qué hay pacientes que no reciben atencion especializada para su dolor crénico. Se
podria afiadir el factor de que la paciente vive un proceso de duelo porque ha perdido su estado
de salud, y el dolor es percibido como un mensaje negativo que no la devuelve a su estado basal,
en este caso la paciente se encuentra en fase de negacion de su enfermedad, y tiende a

subestimar su propio dolor.

Conviene destacar que el presente estudio cuenta con determinados puntos fuertes. En primer
lugar, ha empleado un tamafio muestral final de 103 pacientes. Se trata de un tamafio de muestra
cuantioso en comparacioén con muchos de los estudios existentes (se puede apreciar los tamafios

muestrales empleados en otros ensayos clinicos en el apartado Analisis de la literatura publicada).
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Como ventaja, este tamafio muestral ha permitido trabajar con 3 ramas de pacientes, pero como
inconveniente se ha tenido que lidiar con lo ya comentado previamente; el hecho de no diferenciar
un anico tipo de intervencién quirdrgica, limitacién que se ha podido subsanar desde el punto de

vista estadistico tal y como se ha descrito.

En segundo lugar, hubo una baja tasa de pérdida de pacientes, solamente una paciente por grupo

de estudio (2 decesos y 1 traslado a otro pais).

En tercer lugar, ha sido registrado el dato de dolor basal de cada paciente (EVA basal). Esto no
solamente resultd orientativo, sino que tuvo que comprobarse que no habia diferencias
significativas a nivel estadistico entre las tres ramas de pacientes, para evitar que de partida una
de las ramas tuviera por otras razones un dolor basal de intensidad diferente.

No obstante, este estudio presenta diversas limitaciones. De hecho, el analisis del dolor, que es
un signo y sintoma subjetivo, se ha registrado en este caso con una evaluacién unidimensional
(EVA). A pesar de ser lo mas habitual en este tipo de analisis comparativos, hubiera sido de
interés el andlisis del dolor afiadiendo otros métodos de evaluacion, destacando los métodos
subjetivos, 0 con escalas multidimensionales que pudieran haber valorado el dolor de una manera

contextualizada y con mayor amplitud.

No se informé de ningun evento adverso de gravedad tales como: absorcion intravascular de
anestésico local, cardiotoxicidad, puncion de pleura y neumotérax, bloqueo epidural o espinal,
pero entre las limitaciones del estudio esta que no se registré la aparicion de eventos adversos

mas comunes en URPA (tales como prurito 0 nduseas y vomitos postoperatorios).

En cuanto al dolor crénico postoperatorio en las pacientes del presente estudio, se ha analizado a
través de EVA a los 3 y 12 meses después de la intervencion quirdrgica, pero también existen

limitaciones.

A los 3y 12 meses, los datos que se registraron se obtuvieron a través de entrevistas telefénicas
contrastadas con las historias clinicas médicas informatizadas. Esta linea de trabajo comporta
limitaciones ineludibles a la distancia, como la imposibilidad de la exploracion fisica de la paciente.
Las visitas presenciales no pudieron llevarse a cabo por dos motivos: la pandemia SARS-CoV-2, y
gue ademas la investigadora principal se trasladé a otro Hospital en otra ciudad. Esto también
derivé en complicaciones en la recogida de determinados datos que por tanto, no se sometieron a

andlisis. Concretamente, se desvirtué el registro del consumo opioide a los 3 meses de la
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intervencion quirdrgica, lo que supone una limitacion del estudio al analizar el DCP a los 3 meses,

asi como los datos sobre la presencia o no de linfedema.

Se puede considerar una limitacion no haber afiadido en las entrevistas telefonicas escalas de
evaluacién de dolor multidimensionales. Si bien, se consideré la posibilidad de incluir evaluaciones
como ID-Pain, como asi lo efectiia Chai en 2022'*? o la escala del dolor de LANSS (Administered

Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs), como incluye Abdallah en 2021, Sin

embargo, ambas evaluaciones fueron desestimadas por considerarse que podian percibir las
caracteristicas del dolor neuropatico, pero que el DCP en la mama podia presentarse también con
otros tipos de dolor (dolor nociceptivo y/o dolor nociplastico, en entidades tales como sindrome de
miembro fantasma doloroso, neuralgia por nervios seccionados, etc). Por todo esto, se lleg6 a la
determinacion de realizar una entrevista telefénica guiada y que la paciente pudiese expresar con
libertad si presentaba o no algun tipo de dolor o sensacién molesta en las zonas determinadas
(mama o pared toracica, axila-hombro-miembro superior), llegando con ello a la conclusion de si la
paciente referia sufrir DCP o no. Ademas de ello, también se documentd EVA. Posteriormente, la

informacion recabada fue contrastada con la historia clinica informatizada de la paciente.

No obstante, hay precedentes en la muy escasa literatura que investiga el DCP en la cirugia de
mama, que han realizado este mismo disefio de estudio. De Cassai en 201923 estudi6 la
incidencia de DCP tras haber practicado PECS Il en un grupo de pacientes transcurridos 3, 6, 9y
12 meses de la cirugia tumoral de mama. Para ello, se valié de entrevistas telefénicas y de EVA
en 4 localizaciones (mama, axila, miembro superior y el lado correspondiente a la intervencion “the
side of the body”). Por otro lado, Abdallah en 2021'*” empleé a las 6 semanas y 3 meses del
postoperatorio una entrevista telefonica con evaluacién de LANSS, llegando a la conclusion de
gue no hubo ningun caso de dolor persistente postoperatorio a los 3 meses en las 40 pacientes de
su estudio. Genc en 2022%3, publicacién de la que solamente se ha conseguido acceso a su
ABSTRACT, obtuvo incidencia de DCP a los 3 meses de la cirugia empleando EVA estatico y
EVA dinamico. Finalmente, Kubodera en 20216 también llevé a cabo el analisis de incidencia de
DCP tras cirugia tumoral de mama a los 2 meses, mediante una entrevista telefénica guiada y
EVA.

En relacion con este aspecto, se debe aludir a otra limitacién de relevancia en el presente estudio.
No ha habido una diferenciacién de aquellas pacientes que hayan podido sufrir la adicién de otros
tipos de tratamiento invasivo, tales como radioterapia, quimioterapia o incluso una reintervencion
quirurgica. Este problema también se da en otros estudios comparativos de este mismo campo,
como por ejemplo el realizado por Chai en 20222 que no ha diferenciado aquellas pacientes

sometidas a reintervencién quirtrgica. Otros autores, como las tres publicaciones anteriormente
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mencionadas y con contenido accesible por completo!?® 137 146 tampoco han diferenciado
pacientes que hayan sido reintervenidas o hayan simultaneado tratamientos oncoterapéuticos

invasivos meses después de la intervencién quirdrgica.

Dadas las limitaciones aludidas, podriamos concluir con que el presente trabajo seria un estudio
piloto que podria abrir puertas a nuevos estudios en este sentido, pues pone en evidencia
resultados que son estadisticamente significativos y que pueden hablar de tendencias para tener

en cuenta en aquella paciente que vaya a someterse a una cirugia tumoral de mama.

Las nuevas lineas de investigacion que surgen tras realizar este estudio deben trabajar sobre un
plan que amplie la actuacion de la Anestesiologia desde el momento preoperatorio, pautando
desde la consulta preanestésica un tratamiento farmacoldgico. Esto ha sido descrito en estudios
donde se han probado tratamientos preoperatorios con EMLA®3, gabapentina y mexiletileno®®?,
con resultados satisfactorios. Seria una forma de abordaje desde otros mecanismos de accién y
vias de desarrollo del dolor que se sobreafiadiria a los aqui propuestos, y podria incrementar las
tasas de éxito.

También se deben aumentar los estudios comparativos que analicen la efectividad de tratamientos
en el DCP: tratamiento farmacolégico oral o tépico (como la capsaicina), y tratamientos
intervencionistas (por ejemplo, radiofrecuencia sobre el nervio implicado en cada caso, de forma

individualizada).

Cabe mencionar que la anestesia regional en cirugia tumoral de mama esta en constante
crecimiento, con la descripciébn de nuevos y variados blogueos interfasciales que se han
comentado previamente en el apartado 9.2.4. La emergencia de determinados bloqueos, como
por ejemplo en 2023, del Bloqueo del Serrato Posterior Superior Intercostal (SPSIB)” se produce
porque Ciftci et al encuentran carencias de la anestesia regional que se pueden subsanar: por un
lado, el bloqueo PECS se realiza sobre la misma zona anatémica implicada en la cirugia, lo que
puede entorpecer el trabajo del equipo quirtrgico; por otro lado, los estudios anatémicos del
bloqueo ESP no son concluyentes, por lo que su fundamento parece inexacto; finalmente, el
blogueo romboide intercostal (RIB) que también se ha mencionado en el apartado 9.2.4., no cubre
la zona superior a T2. Ciftci ante esta disyuntiva describe este otro nuevo bloqueo SPSIB. En
definitiva, todos estos nuevos bloqueos que han ido introduciéndose necesitan ampliar su solidez,
y deben someterse a nuevos analisis comparativos que evallen su efectividad y si ofrecen

realmente nuevas perspectivas en el DAP y DCP de las pacientes.
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La inteligencia artificial podria abrir nuevos horizontes en el campo de la Anestesiologia y el
manejo del dolor en cirugia tumoral de mama a distintos niveles. En primer lugar, se han descrito
proyectos para crear algoritmos que permitan dirigir de forma individualizada el control del dolor
postoperatorio!®® del paciente incluso desde la consulta preanestésica, teniendo en cuenta
factores como su historial clinico o biomarcadores (como su genética 0 niveles sanguineos de
mediadores inflamatorios), asi como su expresién facial. Estos algoritmos podrian predecir
patrones del comportamiento de cada paciente frente al dolor, asi como personalizar su manejo.
En el DCP, ademas se incorporarian terapias de biofeedback o métodos de relajacion a través de

realidad virtual.

La inteligencia artificial permite el desarrollo de una monitorizacion intraoperatoria mas precisa,
para predecir con antelacién si las pacientes no tienen total cobertura analgésica en el tiempo

intraoperatorio a través del andlisis de su hemodinadmica.

Asimismo, la inteligencia artificial ha traido consigo la existencia de circuitos en bucle cerrado con
anestesia total intravenosa; ya hay estudios en cirugia de mama que comparan pacientes con esta
tecnologia y que evidencian un menor consumo farmacol6gico que aquellas pacientes que no
cuentan con la misma®®. Muchos estudios comparan anestesia total intravenosa con anestesia
general balanceada en casos oncolégicos y los resultados parecen indicar que la anestesia total

intravenosa favorece una menor recurrencia tumoral entre otros*®’.

Por dltimo, destacar que la inteligencia artificial esta posibilitando la realizacion de anestesia
regional guiada por ecografial®® 18 con proyectos que ponen en practica la visualizaciéon de la
sonoanatomia hasta incluso colorear las estructuras anatomicas. Esto favoreceria la realizacion
de blogueos anestésicos en casos de alta complejidad por la morfologia de la paciente, en que
existe alto riesgo de eventos adversos (neumotdrax en paciente caquéctica, absorcion
intravascular de anestésico, difusion ineficaz en obesidad mérbida, entre otros), asi como en
pacientes que han sufrido desestructuracién anatomica por cirugias previas (bloqueo de plexo

braquial con abordaje axilar en paciente con diseccion ganglionar axilar).

Para finalizar, y con todas estas lineas de investigacion por implementar proximamente, la
Anestesiologia en la cirugia tumoral de mama y las Unidades de Dolor cronico deben seguir
avanzando con el compromiso de ofrecer su mejor y mas actualizada version ante una

enfermedad de incidencia en ascenso.
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6. Limitaciones del estudio

- Laevaluacion del dolor se ha explorado mediante escala EVA, sin haber empleado escalas
de evaluacion multidimensionales que hubieran sido de interés.

- Se han incluido diversos tipos de intervenciones quirdrgicas. Esta limitacion se ha
subsanado desde el punto de vista estadistico: para poder comparar los tres grupos de
pacientes (ESP, PECS y BRILMA), las intervenciones se han clasificado en cirugia menor,
cirugia intermedia y cirugia mayor. Después, se ha comprobado que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de pacientes.

- No se han detallado eventos adversos habituales en URPA tales como prurito o las
nauseas y vomitos postoperatorios.

- La evaluacién de las pacientes ha sido realizada con entrevistas telefénicas a los 3 y 12
meses de la cirugia, con la limitacion que supone la no exploracion fisica presencial.

- Alos 3 meses, no ha quedado convenientemente registrado el consumo analgésico.

- Alos 12 meses, no ha habido una diferenciacién de aquellas pacientes que hayan podido
sufrir la adicién de otros tratamientos invasivos y de relevancia clinica al evaluar el DCP,
tales como haber sido sometidas a tratamientos oncoterapéuticos invasivos, como

guimioterapia o radioterapia, asi como la posibilidad de reintervencién quirargica.
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7. Conclusiones

Tras el andlisis y discusién de los resultados, las conclusiones que se derivan del estudio son:

1. No hubo diferencias significativas en la intensidad del dolor intraoperatorio entre los tres
métodos anestésicos. El bloqueo ESP mostré tendencia a una menor estabilidad hemodinamica
en comparacion con el bloqueo PECS Il y con BRILMA. Ademas, los tres bloqueos anestésicos

fueron seguros, pues no se notificé ningun evento adverso.

2. En el postoperatorio inmediato, hubo un Idgico incremento de intensidad del dolor sin
diferencias estadisticamente significativas entre los tres métodos de anestesia locorregional
estudiados, aunque la tendencia fue que el bloqueo PECS Il presentd mayor grado de dolor, y el
bloqueo ESP present6 menor grado de dolor.

3. Transcurridas 24 horas tras la cirugia, persisti6 el aumento de la intensidad del dolor en
comparacion con el dolor basal aunque en menor medida, y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los tres métodos de anestesia locorregional. Solamente un 14% de las
pacientes requirié opioide de rescate. El bloqueo PECS Il redujo un 53% el consumo opioide en
comparacion con ESP, y un 73% en comparacion con BRILMA. Respecto a la estancia
hospitalaria, en el caso de las pacientes con bloqueo ESP fue mas prolongada, en el caso de las

pacientes con BRILMA fue de menor duracién.

4. Transcurridos 3 meses, las pacientes sometidas a bloqueo PECS Il presentaron una menor
intensidad de dolor con diferencias estadisticamente significativas (p valor 0.016) en comparacion

con aquellas pacientes que se sometieron a bloqueo ESP o a BRILMA.

5. Transcurridos 12 meses desde la cirugia, se presenté un aumento del dolor en las pacientes
respecto del dolor basal (media 0.2-2.1 puntos de EVA). Las pacientes sometidas a bloqueo
PECS Il manifestaron una menor intensidad de dolor con diferencias estadisticamente
significativas (p valor 0.002) en comparacion con las pacientes sometidas a bloqueo ESP o a

BRILMA. Ademas, fueron las que menor consumo analgésico presentaron.

La prevalencia de dolor crénico postoperatorio en la muestra del estudio fue de 28.15% (29
pacientes de las 103 iniciales), cifra dentro de lo descrito en la literatura publicada. La incidencia
fue menor para las pacientes a quienes se practicé bloqueo PECS Il (p valor 0.017) en

comparacion con los otros dos métodos anestésicos.
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- Un 17.4% de pacientes (18 de las 103 pacientes iniciales) desarroll6 dolor crénico
postoperatorio en mama y/o pared toracica. Aquellas pacientes sometidas a bloqueo PECS

Il presentaron menor incidencia, y aquellas sometidas a BRILMA mayor incidencia.

- Un 22.3% de las participantes (23 de las 103 iniciales) desarroll6 dolor crénico
postoperatorio localizado en axila-hombro-miembro superior ipsilateral. La muestra de
pacientes linfadenectomizadas fue muy pequefa, 15.5% (16 de las 103 iniciales), y de
ellas el 56.2% (9 de las 16 pacientes) sufrié dolor crénico postoperatorio. Sin embargo, la
baja casuistica en la muestra no permitid extraer conclusiones definitivas en la

comparacion de los tres métodos de anestesia locorregional.

- Solamente el 5.8% de las participantes (6 de las 29 pacientes con dolor crénico
postoperatorio tras cirugia tumoral de mama) recibi6 asistencia por parte de una Unidad de

Dolor especializada.

6. En conclusidn, se rechaza la hipotesis nula planteada al inicio del proyecto, debido a que el
bloqueo ESP no ha evidenciado mejor control del dolor agudo perioperatorio en comparacion con
los métodos de anestesia locorregional PECS Il o BRILMA en cirugia de patologia tumoral de

mama.

El presente proyecto encuentra diferencias estadisticamente significativas que permiten afirmar
qgue el bloqueo PECS Il se realza como un método de anestesia locorregional que obtiene un
mejor control del dolor agudo perioperatorio (a pesar de datos de EVA similares si consta un
menor consumo opioide), y menor incidencia del dolor crénico postoperatorio en cirugia de
patologia tumoral de mama. Sin embargo y dadas las limitaciones del presente estudio, resulta
necesario disefiar nuevas lineas de investigacion en el dolor agudo postoperatorio, y muy en

especial en lo que respecta al dolor crénico postoperatorio.
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ANEXO 2:HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titol: Analisi Comparatiu de Tres Métodes de Bloqueig de Paret Toracica en Cirurgia Oncologica de

Mama // Analisis Comparativo de Tres Métodos de Bloqueo de Pared Torécica en Cirugia Oncoldgica

de Mama
Investigador Principal: Estefania Romero Serrano

Centro: Hospital Verge de la Cinta

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion con Medicamentos

del Institut d’Investigacio Sanitaria Pere Virgili.

Nuestra intencion es tan solo que Usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con
atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.
Ademés, puede consultar con la Investigadora Principal del proyecto, la Dra. ESTEFANIA
ROMERO SERRANO o con la Dra. CELIA INES CALDERON COHA, en el Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor del Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
(Tel: 977 51 91 00).

Participacion voluntaria
Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la

relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcion general del estudio
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Desde el Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, el servicio de Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor esté llevando a cabo un estudio dirigido a pacientes sometidas

a Cirugia Oncologica de Mama.

Consiste en comparar tres métodos de Bloqueo de Pared Toracica, es decir, tres tipos de Anestesia
Locorregional. La Anestesia Locorregional o Bloqueos, son técnicas que realiza el Anestesiologo;
con la ayuda de un ecdgrafo buscara los nervios implicados en la Cirugia a la que se va a someter, y
administrara anestésico local en la zona anatomica donde estan estos nervios. El objetivo es, que
después de la Cirugia, puesto que esta zona permanecera anestesiada de forma local a causa de la
Anestesia Locorregional, las pacientes no tendrdn dolor, o0 mucho menos dolor del que

corresponderia en esta intervencion.

El estudio permite valorar cual de estos tres métodos de Anestesia Locorregional o Blogueos es mas

efectivo.

La Anestesia Locorregional se realizard en la paciente como es habitual, o bien bajo sedacion, o

bien bajo Anestesia General. La paciente estara confortable mientras se lleva a cabo.

Este estudio quiere demostrar también, que al realizarse una de estas tres técnicas de Anestesia
Locorregional, el anestesidlogo tendrd que administrar menos dosis de farmacos (como los
opioides) para poder conseguir que Usted no tenga dolor. Esto le beneficiara porque asi evitaremos
sus muchos efectos adversos. Ademas, buscamos mejorar no s6lo su nivel de dolor en el
postoperatorio, sino que intentamos que de esta manera con el paso de los meses, Usted tenga el

minimo dolor posible o incluso no tenga dolor.

En este estudio se recogeran de forma anénima los datos referentes a su enfermedad y al soporte

que se le esta administrando.

Para poder llevar ello a tal fin, y si Usted lo autoriza, necesitamos controlar cuidadosamente el nivel
de dolor que Usted presenta. Para poder valorar cuanto dolor tiene, utilizaremos la Escala Visual
Analdgica (EVA). Es una Escala que puntua del 0 al 10 el dolor, siendo 0 la ausencia total de dolor,

y siendo 10 un dolor de méaxima intensidad.

Su Anestesidlogo le hara puntuar su nivel de dolor hasta en cuatro ocasiones:
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1. A su llegada a quiréfano, necesitaremos saber su EVA basal.

2. Después de la Cirugia y del despertar de la Anestesia, en el postoperatorio inmediato, su
Anestesiologo le volverd a preguntar su EVA.

3. Pasadas 24 horas de la intervencion, o bien le visitara en su estancia en el Hospital o bien
contactara telefonicamente con Usted para volverle a preguntar su EVA.

4. Recibird también una llamada telefénica pasados 3 meses, y pasado 1 afio, en la que su
Anestesiologo le preguntara sobre su estado general y puntuara de nuevo su dolor mediante el
EVA.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Se trata de un estudio estudio experimental SIN grupo control, por lo que todos los pacientes
recibirdn una técnica de Anestesia Locorregional como es lo habitual en este tipo de Intervencion
Quirdrgica. Al no haber grupo control, todas las pacientes saldran beneficiadas. No se va a realizar
sobre la paciente ninguna accion diferente a la que se le practicaria en su habitualmente y el estudio
no provoca per se riesgo alguno diferentes de los correspondientes a la no realizacion del estudio,

ya gue lo recomendable es recibir Anestesia Locorregional.

Los riesgos de la Anestesia Locorregional en la Cirugia Oncolégica de Mama son el riesgo de
puncion pleural, neumotorax, riesgo de toxicidad intravascular o hematoma. El Equipo esta

perfectamente preparado para asumir cualquiera de estas complicaciones y llegar a su resolucion.

El paciente no va a tener ningln beneficio por participar en el estudio. La realizacion de este estudio
permitird obtener conocimientos que podrian modificar las actuaciones futuras en los pacientes con

perfil similar y contribuir de esta manera a la mejora de la seguridad de la atencion sanitaria.

Confidencialidad

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada,
usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo

cual debera dirigirse a su médico del estudio.
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Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicién de datos (ARCO)
poniéndose en contacto con el investigador principal de este estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y sélo el profesional
sanitario del estudio / colaboradores podran relacionar dichos datos con usted. Por lo tanto, su
identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o

requerimiento legal.
El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del estudio / colaboradores,
autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el

Promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre

manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Compensacion econémica

Su participacion en el estudio no le supondra ningun beneficio econémico.

Otra informacion relevante

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato nuevo sera

afiadido a la base de datos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:
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(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi

consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones

detalladas en la hoja de informacién.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO REPRESENTANTE LEGAL

Yo (nombre y apellidos) ..o en

........................... (relacion con el participante) de ............coooiiiiiiinnn.

apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

calidad de

........ (nombre y



(Nombre del investigador)

Comprendo que la participacion del paciente es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

- En mi presencia se ha dado a ................coooiiiiin (nombre del
participante) toda la informacién pertinente adaptada a su entendimiento y estéa de
cuerdo en participar. Presto mi conformidad para que
...................................... (nombre del participante) participe en este
estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos en las

condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del representante: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:

YO oiiininn (nombre del paciente).......... , una vez recuperada la capacidad, y habiendo sido

informado de mi participacion en este estudio, confirmo que quiero continuar participando en el

mismo.

Si O No O

Fechay hora Firma del paciente
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Fechay hora Firma del investigador

CONSENTIMIENTO INFORMADO ANTE TESTIGOS

YO (nombre y apellidos del testigo) declaro bajo mi
responsabilidad que ... (nombre 'y apellidos del

participante)

Ha leido (o se le ha leido, en el caso en que el paciente no pueda leer), la hoja de
informacidn que se le ha entregado.

Ha podido hacer preguntas sobre el estudio.

Ha recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Ha hablado con:

(Nombre del investigador)

Comprende que su participacion es voluntaria.
Comprende que puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

- Ha expresado libremente su conformidad para participar en el estudio y da su
consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos y muestras en las
condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del testigo: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

FORMULARI DE RECOLLIDA DE DADES

1. DADES DE LA PACIENT

DADA NAIXEMENT:
/ /

N° IDENTIFICACIO PACIENT:

[]ASAI
. L]ASA Il
LASSIFICACIO ASA
CLASSIFICACIO AS ] ASA I
L] ASA IV
PES ALCADA IMC

DIAGNOSTIC HISTOLOGIC DEL TUMOR

MIDA DEL TUMOR EN LES PROVES D’'IMATGE (MM)

ESTADIFICACIO CANCER MAMA (TNM)

[] Quadrant Superoextern

LOCALITZACIO DEL TUMOR PER QUADRANTS | ) Quadrant Inferoextern
[] Quadrant Superointern

[T NOniadrant Infarnintarn

0 1
EVA BASAL | |
| |
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2. DADES TEMPS INTRAOPERATORI

INTERVENCIO QUIRURGICA:

L] Tumorectomia

[ Mastectomia

[ 1 Gangli sentinella

[0 Limfadenectomia

1 Ciruraia Reconstructiva Plastica

MANTENIMENT O Si
HEMODINAMICA ] NO
INTRAOPERATORIA: [1 ALTRES (efectes adversos)
. [0 Si: Paracetamol 1 g + Dexketoprofé 50 mg 6 Metamizol
ANALGESIA 2g
INTRAOPERATORIA:
L] NO
I SRR
o Induccio:
o Si
OPIACIS INTRAOPERATORIS
oNO
O
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3. DADES POSTOPERATORI

EVA POSTOPERATORI IMMEDIAT

0 1

Escala visual analdgica

5 6 7 8 9

——e

10

2 3 4
L]
RRRR

EVA POSTOPERATORI 24 HORES

No El peor
dolor dolor
+—— Escala visual analdgica
0 1 5 6 7 8 9 10

2 3 4
L]
RN

No El peor
dolor dolor
ANALGESIA DE RESCAT 24|l SI
HORES POSTOPERATORI L] NO
L
OPIACIS DE RESCAT 24 HORES B
POSTOPERATORI [J NO
Lt
ESPECIFICACIO: OPIACI DE| L] OPIACI:
RESCAT | DOSI ADMINISTRADA 1 DOSI:
+~—— Escala visual analogica
EVA POSTOPERATORI 3 MESOS i 1| T T T o T i T Si 1|0
T 17T 17T 17 1T 1 17 1T 11
+—— Escala visual analogica
0 5 6 7 8 9 10

EVA POSTOPERATORI 1 ANY

1 2
I

1]

i
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[J DOLOR MAMA - PARET TORACICA
LOCALITZACIO DOLOR CRONIC [J DOLOR AIXELLA - ESPATLLA - EXTREMITAT
1 ANY SUPERIOR

[J AMBDUES LOCALITZACIONS

[ PARACETAMOL, AINES
[JCOADJUVANTS

[JOPIACI DEBIL

[JOPIACI FORT

[JINTERVENCIONISME DOLOR O TRACTAMENT ESPECIALITZAT

TRACTAMENT ANALGESIC

PACIENT EN TRACTAMENT PER|[] Si
UNITAT DE DOLOR | ] NO
ESPECIALITZADA .

Altres dades d’intereés:

Protocol emplenat Per: .......vvvviiiiieiiieeie ey data: / /
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ANEXO 4: ADHERENCIA A GUIAS CONSORT
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Reported on

Section/Topic Item No Checklist item page No

Title and abstract

la Identification as a randomised trial in the title 1

1b Structured summary of trial design, methods, results, 2
and conclusions (for specific guidance see CONSORT
for abstracts)

Introduction

Background and 2a Scientific background and explanation of rationale 3-5

objectives 2b Specific objectives or hypotheses 5

Methods

Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) 6-7
including allocation ratio

3b | Important changes to methods after trial commencement Not Applicable
(such as eligibility criteria), with reasons

Participants 4a Eligibility criteria for participants 6

4b Settings and locations where the data were collected 6-9

Interventions 5 | The interventions for each group with sufficient details to 7-8
allow replication, including how and when they were
actually administered

Outcomes 6a | Completely defined pre-specified primary and secondary 6-9
outcome measures, including how and when they were
assessed

6b Any changes to trial outcomes after the trial Not Applicable
commenced, with reasons

Sample size 7a How sample size was determined 6

7b When applicable, explanation of any interim analyses 6
and stopping guidelines

Randomisation:

Sequence 8a Method used to generate the random allocation 7
generation sequence

8b | Type of randomisation; details of any restriction (such as 7
blocking and block size)

Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation 7
concealment sequence (such as sequentially numbered containers),
mechanism describing any steps taken to conceal the sequence until
interventions were assigned

Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who 6-9
enrolled participants, and who assigned participants to
interventions

Blinding 1l1a If done, who was blinded after assignment to 6-9
interventions (for example, participants, care providers,
those assessing outcomes) and how

11b If relevant, description of the similarity of interventions 7-9

Statistical methods 12a Statistical methods used to compare groups for primary 10
and secondary outcomes

12b Methods for additional analyses, such as subgroup 10
analyses and adjusted analyses

Results

Participant flow (a 13a For each group, the numbers of participants who were 6
diagram is strongly randomly assigned, received intended treatment, and
recommended) were analysed for the primary outcome

13b For each group, losses and exclusions after 6
randomisation, together with reasons

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 6

14b Why the trial ended or was stopped 6

Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical 10
characteristics for each group

Numbers analysed 16 For each group, number of participants (denominator) 10
included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups

Outcomes and 17a For each primary and secondary outcome, results for 10-12
estimation each group, and the estimated effect size and its
precision (such as 95% confidence interval)

17b For binary outcomes, presentation of both absolute and Not Applicable

relative effect sizes is recommended
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Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including 9-12
subgroup analyses and adjusted analyses,
distinguishing pre-specified from exploratory

Harms 19 All important harms or unintended effects in each group 9-12
(for specific guidance see CONSORT for harms)

Discussion

Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, 13-14
imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses

Generalisability 21 | Generalisability (external validity, applicability) of the trial 13-14
findings

Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits 10-14
and harms, and considering other relevant evidence
Other information

Registration 23 Registration number and name of trial registry 6

Protocol 24 | Where the full trial protocol can be accessed, if available 6

Funding 25 | Sources of funding and other support (such as supply of 1

drugs), role of funders
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lor agudo posoperatonio (DAP) y menor consumo opioi-
def1]-{4]. El DAP se erige como el principal factor de ries-
go para sufnr dolor crénico posoperatonc (DCP)|S]; de hecho,
entre el 10% y el 50% de paaentes con DAP desarroliara
DCP[&], por lo que un adecuado abordaje de DAP reduce el
riesgo de DCP. La cirugia de mama, la arugia axilar y |a posible
adicién de drugia reconstructiva de mama son intervencones
quirirgicas con alta incidencia de DCP. Durante muchos afios,
la anestesia regional gold standard fue el bloqueo paraverte-
bral tordaco y el bloqueo epidural toracico. En 2011, Blanco
et al., publicaron el blogueo del nervio pectoral tipo | (PECS)
y posteriormente, @l tipo Il (PECS-I{7]). En 2012, se publico el
bloqueo del plano fascal del serrato intercostal (SIFP)[B] y en
2016 Forero et al., descnbieron el blogueo del plano del erec-
tor espinal (ESPH9L
Diversos estudios han comparado |a efectindad de los blo-
queos interfasciales en el manejo del dolor posoperatorio de
cirugia de mama{10}-{15). Los resultados generaimente se pro-
nuncian a favor de PECS-Il, aunque desde su apancion la ba-
lanza se ha inclinado por ESP, siendo una técnica prometedora
cuya target es enclave de multiples vias anatomicas. Aun asi, los
estudios que asocian ESP con menor DAP y DCP son de peque-

I_as bloqueos anestésicos permiten mejor control del do-

fio tamano muestral, no aleatorizados y por tanto, no permiten
extraer conclusiones definitivas sobre Ia supenondad de uno u
otro. Esta es una arcunstanaa de alta relevancia en la cirugia de
mama, donde el DCP alcanza cifras del 25%-30%[16].

Objetivo

La finalidad de este estudio es comparar |3 efectividad de
tres de los més comunes bloqueos anestésicos (ESP, PECS-Il y
SIFP) en el manejo de DAP y de DCP tras cirugla tumoral de
mama. Se ha evaluado !a intensidad del dolor registrando la
escala visual analdgica (EVA) y el consumo opioide. También se
ha recogido 1a apanadn de eventos adversos y la duracidn de la
estancia hospitalaria con cada técnica. Hasta donde sabemos,
se trata del primer estudio simple clego que compara estos tres
blogqueos.

Material y Métodos

Diseidio del estudio

£l estudio se llevo a cabo en un Gnico centro, reclutando pa-
cientes en &l periodo comprendido entre el 1 de junio de 2018
y el 30 de junio de 2019. Un total de 165 pacientes fueron so-

PERIODO ESTUDIO
1 Junio 2018- 30 Junio 2019

105 pacwrnes somwtdas a orugia de
trror de rmama

TOTAL INCLUSIONES:

100 pacentes
(52 4% de poblaciin)

1. BLOQUEO ESP
35 pacwrtes (319%)

2 BLOQUEO PECS.H
3 pacsertes (3109%)

3. BLOQUEO SIFP
3 pacientes (3305%)

100 pacientes completan
estudio
(97.1% d» las nchumones)

Figura 1. Resumen del estudio
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metidos a cirugia tumoral de mama. Un total de 103 pacientes
fueron incluidas en el estudio (Figura 1). Hubo una pérdida de
datos de 3 pacientes (2 decesos y 1 transferencia a otro pais).

La selecaion de pacientes se baso en los siguentes criterios
de inclusion: (A) pacientes de sexo femenino; (B) edad > 18
afos; (C) sometidas a cirugia electiva de tumor de mama. Los
criterios de exclusion fueron los siquientes: (A) cirugia previa
de tumor de mama; (B) protesis mamarnia; (C) coagulopatia; (D)
estado de gestacion o de lactanda; (E) infection en la zona de
puncion; (F) deformidad en pared toracica; (G) inestabilidad he-
modinadmica; (H) rechazo a la practica de técnica locorregional
anestésica; (1) y rechazo a la partiapacion en el estudio o revo-
cacion del consentimiento informado.

El tamafo muestral se determind en el disefio del estudio
por el Institut d'investigacid Sanitaria Pere Virgii (ISPV) de
modo que fuera apropiado segun los objetivos y los condiciona-
mientos particulares. El calculo se realizé con GRANMO v7.12
- Herramienta Calculadora de Grandaria Mostral version 7.12
abril de 2012 (nstituto Municipal de Investigaciones Médicas,
Barcelona, Espafa) - para andlisis de varianzas, aceptando nies-
go alfa de 0,05 y riesgo beta < 0,2 en contraste bilateral; eran
necesanos 34 sujetos por cada grupo, habiendo 3 grupos, para
asi detectar una dferencia minima de 2 puntos en la EVA y una
desviacion estandar de 2,4[17]. Se contempld una pérdida de
sequimiento del 10%.

La aleatorizacion se realizé por bloques, evitando la des-
igualdad numérica entre los grupos de tratamiento, en una
ratio 1:1:1. De esta manera, por orden de fecha de interven-
¢ioén, la paciente era incorporada al bloque 1 {ESP), la siguiente
paciente al blogque 2 (PECS-I) y la siguiente paciente al bloque
3 (SIFP). Ninguna de las participantes supo en qué grupo de
estudio fue incluida.

Las vanables clinicas consideradas en la estratificacion de las
pacientes fueron: edad, indice de masa corporal (IMC), tama-
fio tumoral, estadificacion tumoral, categorizacion por riesgo
anestésico segun escala ASA (American Society of Anesthesio-
logists), diagnéstico anatomopatolégico y tipo de intervencion
quirargica

Al disefiar el estudio, la posibiidad de afadir un grupo
placebo fue considerada para incrementar el poder estadistico
posibilitando un doble enmascaramiento al realizar la técnica
locorregional con suero fisiolégico, algo que se ha llevado a
cabo en diversos estudios. No obstante, se desestimé por la
convicaon de que con ello las pacientes solamente serlan so-
metidas a posibles efectos adversos y a ningun beneficio dlinico.

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de Investiga-
con con Medicamentos del ISPV en Tarragona (Espafia), que
emitio un informe favorable (Referencia 070/2018) para la rea-
lizacion del estudio con fecha de 31 de mayo de 2018 en el
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tarragona, Espana. To-
das las participantes entregaron un consentimiento informado
firmado, en o que se explicaba de forma detallada el objetivo
del estudio, sus niesgos e implicaciones, el trato confidencial de
los datos y el cumplimiento de las normas de la declaracion de
Helsinki de 1975, revisado en 2013, ademds del Real decreto
1090/2015 de 4 de diciembre que requla los ensayos clinicos y
productos sanitanos a través de la Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitanos. €l estudio fue registrado en
dinicaltrials.gov (NCT05185752). Este manuscrito se ha adheri-
do a las gulas CONSORT.
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Evaluacién del dolor

Se documenté mediante la Escala Visual Analogica (EVA)
cuantificado por la propia paciente en un determinado momen-
0 en que estuviera en movimiento y no en reposo. La paciente
debla determinar la puntuacion EVA relacionada con la zona
anatémica de la intervencion (mama, pared tordcica, drea ax-
lar, hombro y miembro superior ipsilateral), descartando dolor
en otras localizaciones. Se registraron cinco momentos: (1) pre-
vio a la intervencion quirirgica; (i) posoperatorio inmediato; (i)
24 horas después; (iv) tres meses después, y (v} doce meses des-
pués, El dolor a los 3 y 12 meses se evalud mediante entrevista
telefénica, en la que las pacentes expresaban la intensidad y
la localizacion anatomica del dolor. Todos los datos obtenidos
mediante entrevista telefonica fueron contrastados también
con el historial clinico de las pacientes.

Se registrd el consumo opicide de cada pacente desde su
salida de quiréfano y durante su estancia hospitalaria. La admi-
nistracion de opiotde era reservada para aquellas pacentes que
el anes! responsable de Sala de Despertar aprecié con
dolor intenso a la salida de quiréfano. Se disponia de tramadol,
fentanilo, mependina, morfina, metadona. El total de opioide
administrado se registré en miligramos de morfina equivalentes
via aral (MME).

Se detallaron las variables que caracterizaban a las partic-
pantes, para analizar la homogeneidad de la muestra. En pn-
mer lugar, categonizacion del nesgo anestésico mediante escala
de clasificacion ASA en dos grupos: A o de nesgo alto (ASA
lI-V) y B o de nesgo bajo (ASA | y Il). En sequndo lugar, diag-
nostico  anatomopatolégico (benigno, preinvasivo, maligno).
Tercer lugar, estadificacion del tumor segin el Breast Cancer
Staging en: no avanzado (estadios O - I1A), y avanzado (estadios
118 - IV[18].

Para finalizar, como se registraron pacientes sometidas a
diferentes tipos de intervencion quirargica, los tres grupos de
pacientes fueron sometidos también a un estudio de homoge-
neidad. De esta manera, el tipo de intervencién quirirgica fue
categorizado en tres tipos de cirugia segun su complejidad:

1. Cirugla menor: tumorectomia.

2. Cirugla intermedia: tumorectomia asociando diseccion o
biopsia de ganglio centinela.

3. Cirugla mayor: mastectomia o tumorectomia con linfade-
nectomia, o cirugia reconstructiva.

Asimismo, se registraron la aparicion de eventos adversos
posoperatorios, la inestabilidad hemodinamica (considerando
como tal a la disminucion de la presién artenal media < 65
mmHg o vanacion de > 20%, o frecuencia cardiaca > 100 lati-
dos por minuto) y la duracion de la estancia hospitalana.

A los doce meses de la cirugla, se recogio la necesidad de
tratamiento analgésico y el escalon de la clasificacion de la OMS
en que éste se encontraba: |- no opioides ¢+ coadyuvantes, Il
- opioides débiles + no opiodes + coadyuvantes; lll- opioides
fuertes + no opioides + coadyuvantes, IV-tratamiento interven-
cionista del dolor. Se registrd también cudntas pacientes eran
atendidas en este momento por Unidades de Dolor especializa-
das.

Procedimiento anestésico

Monitonzacén con pulsioametria, electrocardiograma,
tension arterial no invasiva, indice biespectral (BIS*). Se induce
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Articulo Original

anestesia general intravenosa con fentanile 2 mecg/kg, propo-
fol 2-3 mg/kg y mascanilla laringea iGel* de tamafo ajustado a
cada paciente. El mantenimiento anestésico fue bien anestesia
general balanceada con sevofiuorane, o bien TIVA (Anestesia
Total Intravenosa) con propofol en infusion continua, Ventila-
cion controlada manteniendo normocapnia

Se administrd en quiréfano analgesia endovenosa conven-
cional, que por protocolo fue paracetamol 1 g y dexketopro-
feno 50 mg (en caso de alergia a alguno de estos farmacos se
administraria en su lugar metamizol 2 g). Como profilaxis de
nauseas y vomitos posoperatonos, se administra al final de la
intervencion ondansetron 4 mg IV

Realizacion de los bloqueos interfasciales

La técnica locorregional fue realizada previamente a la in-
duccion anestésica, bajo sedacion ligera con midazolam 0,015-
0,03 mg/kg intravenosa y oxigeno suplementano con canulas

nasales. Se empled ecografo S-Nerve* (SonoSiteinc, Bothell,
USA) con transductores lineal 6-13 MHz y convex 2-5 MHz y
agujas SonoPlex* STIM 22G x 50 mm (Pajunk®)

£l farmaco seleccionado para la realizacion de los bloqueos
fue bupvacaina 0,25%, a dosis de 30 cc, siendo habitual esta
seleccion en literatura[18],[19]. Este farmaco a esta determina-
da concentracion permitic emplear un volumen alto que pro-
curaba difusion anatomica por los tejidos fasciales siendo dosis
terapéuticas y seguras, sin liegar a niveles de toxcidad.

Las tres técnicas locorregionales realizadas fueron las si-
guientes:

(i) Blogueo del plano del erector espinal (ESP): En decubito
prono (Figura 2 [1a]) con sonda en corte transversal, se visua-
liza la apofisis espinosa de T4, con barnido lateral se obtiene la
articulacion costotransversa. La vision ecografica sagital permi-
te observar las cuatro lineas ecograficas (linea intertransversa,
interfacetana, interlaminar e interespinosa). Sobre la linea inter-

| Figura 2. Técnicas de bloqueo bajo US utilizadas
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transversa se observan trapecio [A], romboides [B], y erector es-
pinal [C] (Figura 2 [1b]). Se realiza pundon Gnica aaneocaudal
haca apex de apofisis costotransversa y tras elevar el erector
espinal, se suministra 30 cc de bupivacaina 0,25%.

() Bloqueo de nervios pectorales tipo Ul (PECS-ll): Pacente
en decubito supino con miembro supenor ipsilateral extendido
(Figura 2 [2a]). Se traza |a linea clavicular, y se remarca su tercio
externo. De forma paralela, se remarca la linea costal infenor y
espacio infradavicular. En corte transversal se aplica la sonda
lineal, obteniendo una imagen gue permite la identificacion de
pectoral mayor [A] y pectoral menor [C]. Si se afiade Doppler-
color se identifica la arteria acromiotoracica, que debe ser [B]
(Figura 2 [2b]). Se inserta la aguja a 45° desde medial hasta
lateral, suministrando 30 cc de bupivacaina 0,25% (20 cc de
bupivacaina 0,25% entre ambos pectorales, y 10 cc de bupiva-
caina 0,25% entre pectoral menor y serrato anterior).

(m) Blogueo del plano de fascia de serrato intercostal (SIFF):
en decubrto supino, con miembro superior ipsilateral a 90° (F-
gura 2 [3a]). Se identifican cuarta, quinta y sexta costilla en
linea media axlar. En vision coronal, se observa serrato ante-
nior [B], musculos intercostales [C], pleura [P] (Figura 2 [3b]). La
aguja se inserta en sentido caudocraneal hasta descansar sobre
la cuarta costilla, suminstrando 30 cc de bupivacaina 0,25%
entre serrato anterior y misculos intercostales.

Articulo Original

Resultados

Descripcion de la poblacion

Las particpantes fueron mujeres de edad 62,7 = 11,9 anos,
con un IMC 28,7 = 6,1 kg/m”. El tamafo del tumor de mama
fue de 21,8 = 18,1 mm. Los sujetos distribuidos en los tres
grupos de estudio presentaron homogeneidad en las vanables
contempladas en el diseno del estudio (Tabla 1). De las partic-
pantes, 77,6% presento lesion maligna y en 15,5% de los ca-
s0s se tratd de una enfermedad en estadio avanzado. Respecto
al tipo de intervencon quirdrgica, 38,8% se sometic a drugia
mayor, 46,6% a drugia intermedia y, 14,6% a drugia menor.
Solamente 15,5% (14 sujetos) fueron sometidas a linfadenec-
tomia. No huba diferenaas entre los tres grupos de estudio en
dasificacion ASA, en diagnastico anatomopatioldgico, en esta-
dificadon tumoral, ni en tipo de intervencion quirdrgica (Tabla
1).

Eventos adversos agudos y duracion de la estancia

Hubo una incidenda muy baja (8,7%) de inestabilidad he-
modinamica durante la arugia, ligeramente mayor en el caso
del blogqueo ESP (4,9%) que en las otras dos técnicas (1,9%
para PECS-ly 1,9% para SIFP). No se identificaron eventos ad-
versos en ninguno de los tres grupos de estudio en &l periodo
POsoperatorio.

Tabla 1. Descripcion de Ia poblacion segun la técnica anestésica empleada

ESP

Media
Edad (afos) 633
IMC (ka/mv) 284
Tamafio tumoral {mm) 215
n
ASA niveles A &
8 29
Diagnostico AP Benigno
Preinvasivo 9
Maligno 26
Estadiaje No avanzado 27
Avanzado 8
Tipo de intervencdn quirdrgica Cirugia menor “
Cirugia intermedia 13
Cirugla mayor 18
Linfadenectomia 8

PECS-II SIFP Sign.
DE Media DE Media DE
113 64,6 13,7 804 10,5 032+
54 295 6,0 284 89 0,42
148 250 233 191 15,2 g,16*
% n % n %
17.2 10 294 3 88 0,08
828 24 706 31 91,2
o 2 59 2 59 0,63
25,7 S 14,7 S 14,7
743 27 794 27 794
772 n 912 29 853 o027
228 3 88 5 14,7
11.4 7 2086 “ 118 031
372 16 a7 19 558
514 " 323 1" 324
2 8,7 1.9 6 58%

£SP = blogueo del plano del erector espinal; PECSJI = blogueo de los nervios pectorales tipo I, SIFP = bloqueo fascial de plano del serrato
intercostal; DE = deswiaodn estandar, Sign. = significancia estadistica; * ANOVA (Comprobacion de normalidad y homogenadad de vananzas);

¥ Kruskal-Wallis (no se detecta normalidad),

Chi cuadrado; ASA: Escala de nesgo anestésico sequn ettado dinico preoperatario. [A] Alto

riesgo: ASA il y ASA IV [B]. Bajo riesgo: ASA | y ASA Il. Diagnostico AP: = anatomopatolégico: lumores benignos, preinvasivos o malignos.
Estadiaje: No avanzado (estadios 0 - I1A) 0 avanzado (IIB - IV). Tipo de intervenodn quardrgca: Cirugia Menor (Tumoractomia), Cirugia Intermedia
{Tumorectomia + biopsia de ganglio centinela), Cirugia Mayor (Tumoractomia o Mastectomia = biopsa de ganglio centinela en mastectomia

o linfadenectomia + crugia reconstructiva).
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En cuanto a la duracon de la estancia hospitalania, el blo-
queo ESP obtuvo una mayor duracion (media de 31,5 h) frente
a SIFP (15,5 h) y PECS1 (16,9 h).

Incidencia de dolor agudo y manejo
Durante el periodo preoperatorio, las participantes fueron

interrogadas sobre la existenca de dolor en la localizacion ana-
tomica correspondiente en la intervencion (EVA basal), sin ob-
servarse diferencias entre los tres grupos. Se reevalud el dolor
en el posoperatona inmediato y transcurridas 24 h desde la
cirugia. Hubo un légico incremento de los valores medios de
EVA posteriores a la cirugia respecto al basal preoperatono,
pero que no conllevd diferencias estadsticamente significativas
entre los diferentes blogueos (Tabla 2, Figura 3: 34, 38, 3C).
Globalmente, los valores EVA obtenidos fueron bajos, espedial-
mente a las 24 h de la arugia, momento en que fueron inferio-
res al del posoperatonio inmediato.

Respecto a la necesidad de opioides de rescate, 24 h tras la
crugia solamente 14% de las pacientes lo demandaron: 5,8%
ESP (n = 6; a 3 pacientes se les suministrd tramadol, a 2 pa-
cientes fentanilo y a 1 paciente morfina), 5,8% PECS-ll (n = 2;
en ambos casos se suministrd tramadal), 7,7% SIFP (n = B; a
7 pacentes se les suministrd tramadol y a 1 paciente fentan:-
lo). Al analizar las dosis suministradas en MME (miligramos de
morfina equivalentes via oral), las pacientes con ESP requineron
una media de 0,84 MME, PECS- I 0,39 MME y SIFP 1,47 MME.
Se podria decir que las padientes con PECSH| requirieron menor

dosis MME que el resto (53% menor que bloqueo ESP y 73%
menor que el bloqueo SIFP), pero sin resultar estadisticamente
significativo.

Desarrollo de DCP

Hubo una inadencia de aparicion de DCP del 28,2% (n =
29). Se debe destacar que al analizar la mcidencia en cada gru-
po, se identificaron diferencias significativas entre bloqueos,
siendo que la menor incidencia se asocio a PECS-I (3,9%, n =
4), sequido de ESP (10,7%., n = 11) y finalmente SIFP (13,6%, n
= 14)

Las localizaciones anatamicas referidas como drea de DCP
fueron: mama y pared toracica (5,8%, n = 6), hombro y/lo
miembro superior ipsilateral (10,5%, n = 11) y ambas localiza-
clones (11,6%, n = 12).

Respecto a la evolucion de los datos EVA, transcurndos 3
meses desde la arugia se detectaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los tres grupos de estudio. Las pacentes
con PECS-Il obtuwieron valores infenores al resto, mientras que
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos ESP y SIFP (Tabla 2, Figura 4 A). Transcurridos 12 meses
desde la intervencion, se obtuvieron resultados similares en los
datos EVA, siendo que las pacientes con PECS-I volvieron a ob-
tener valores infenores a los otros dos grupos (Tabla 2, Figura 4
B).

La necesidad de algin tratamiento analgésico al ano de la
intervencén por dolor residual en la zona quirlrgica ascendié

Tabla 2. Evolucién de los datos EVA en cada grupo de pacientes con su correspondiente técnica anestésica

ESP
Media DE Media
EVA basal 0,74 1.8 0,59
EVA posoperatorio 2,03 24 2,24
EVA 24 h 1,74 21 1.65
EVA 3 meses 2,47 2,7 1,03
EVA 1 afo 221 2,1 0.79

PECSI SIFP Kruskall-Wallis
DE Media DE
1,48 0,44 0,95 0,975
24 194 20 0.844
1.8 144 1.7 0,895
1.6 2,32 2.2 0,035
1.3 2,55 2,7 0,002

ESP = bloqueo del plano del erector espinal, PECS-Il = bloqueo de los nenios pectorales tpo Il SIFP = bloqueo fascial de plano del serrato

intercostal, EVA = escala visual analdaica; DE = desviacion estandar

3A. EVA basal 38 EVA postoperatoro
. s L
L] - - . L ]
7 7 7
3 . . . L3
s s T s
4 . » . .
] . * . ] 3
2 . . - 2 2
1 oo 1 1
it - :

3C. EVA 24 horas

Figura 3. Dolor agudo posoperatono
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4A. EVA 3 meses 48. EVA 1 afio
9 9
8 8
7 7
6 - 6
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0 0
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Figura 4. Dolor crénico pasoperatorio
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Figura 5.

al 49% (n = 51). En funcion del tipo de bloqueo, los resultados
obtenidos fueron: 30,3% (n = 10} en los que recibieron PECS-II,
frente a 70,6% (n = 24) ESP y 60,6% (n = 13) SIFP (Figura 5).
Con todo ello, PECS-Il podria relacionarse con cifras inferiores
de dolor cronico posoperatorio

Finalmente, 12 meses después de la crugia, el 20,6% de
las pacientes con dolor cronico era sequido por una Unidad de
Dolor especializada (es decir, 5,8% de los sujetos del estudio)
No hubo diferencias entre los tres grupos en esta vanable.

Discusion

Este manuscrito presenta los resultados de un estudio que
compara la efectividad de tres técnicas regionales anestésicas
(ESP, PECS-Il y SIFP) al controlar ¢l DAP y en la prevencion del
desarrollo de DCP en pacientes de sexo femenino sometidas a
cirugia de tumor mamario.

Al disefiar el estudio, como hipotesis inicial se esperaba que
ESP se mostrara superior en comparacion con PECS-Il y SIFP,
por su amplia cobertura anatémica (rama dorsal y antenor del

nevio espinal y ramo comunicante blanco y grs debido a la
difusion del espacio paravertebral). Sin embargo, los tres mé-
todos anestésicos confineron una adecuada analgesia (eviden-
ciada por cifras EVA bajas) tanto en el posoperatonio inmediato
como 24 h después, y sin dferencias estadisticamente significa-
tivas entre los tres grupos. Esto significa que el drea anatomica
involucrada en la intervencion quirirgica habia quedado cu-
bierta por la analgesia procurada con los tres tipos de bloqueo
interfascial, a pesar de que cada bloqueo presente un target
especifico y en diferentes nervios. No obstante, el hecho de
haber administrado un amplio volumen de 30 cc de anestésico
local permitio 1a difusion del anestésico hasta completar la zona
afectada.

No hubo eventos adversos en la realizacion de las técnicas
regionales descritas, y se mantuvo la estabilidad hemodinsmica
intraoperatonia, por lo que, los tres tratamientos se manifiestan
como igualmente sequros para el paciente en este periodo.

A una tasa muy baja (14%) de las pacientes se les admi-
nistrd opioide en el posoperatono inmediato, lo que indica la
efectividad de las técnicas locorregionales implementadas. Pese
a ello, las pacientes con PECS-II presentaron cifras de EVA infe-
riores y consumieron menor dosis media de opioide.

La incidencia de dolor cronico posoperatorio tras la crugia
de tumor de mama es del 25%-30%(16]. La que se ha obteni-
do en este estudio se encuentra dentro de este rango (28,2%)
sin haber conseguido disminuirla a pesar de que todas las pa-
centes fueron tratadas con técnica locoregional anestésica en
su intervencion quirirgica y del buen control del dolor desde el
momento inicial mas agudo. Cabe destacar que PECS-Il si ob-
tuvo datos de EVA significativamente inferiores que ESP y SIFP,
tanto 3 meses como 12 meses después de la crugia. Ademas,
las pacentes con PECS-Il fueron las que menos consumo anal-
gésico registraron.

Estos resultados son apoyados por anatomia, pues el target
del bloqueo PECS-Il son los nervios pectorales, siendo la Unica
de las tres técnicas que interviene en el plexo braquial, ademas
de en area toracica y pectoral, y cubre drea anlar y toracica de
forma directa y no sélo por difusion del farmaco.

Se ha estudiado la distnbucion del anestésico local en el
blogqueo ESP, que incluiria el plexo braquial si el abordaje se
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practicara a nivel T3[19]. Este estudio ha situado el abordaje
a nivel T4 tras haber repasado que es el mas habitual de la
literatura. Por otro lado, en el caso del blogqueo SKFP, cubriria
la inervacion de la pared toracica antenor {ramas intercostales
mediales) y axla[20]. No obstante, estudios en cadaveres[21]
no corroboran la difusion a la axila.

Seria encomiable poder tratar a toda pacients con DCP
por una Unidad de Dolor especializada. Sclamente 20,6% de!
total de padientes afectadas por DCP de este estudio fueron
atendidas por la Unidad de Dolor. Existen muchas razones para
justificar este hecho: por un lado, pacentes que minimizan su
dolor y/o rechazan el sequimiento de su dolor residual, ia Psi-
cooncologia estudia las respuestas de las pacientes sometidas a
procesos de gravedad emocional. Por otro lado, en la practica
asistencial ef diagnostico del DCP tras arugia tumoral de mama
es muchas veces infraestimado, lo que retrasa la remision a la
Unidad de Dolor. Ademas, existen motivos de planificacion sa-
nitana y de sobrecarga asistencial por parte de las Unidades de
Dolor, que generaimente, cuentan con largas listas de espera
para valorar a todos los pacentes con dolor cronico dervados,
y conllevando frecuentemente falta de adherencia terapéutica
por parte del pacente. En conclusion, se debe abogar por im-
plementar el correcto diagnostico de DCP para optimizar el tra-
tamiento y recurrir a los tratamientos espedalizados que puede
dispensar una Unidad de Dolor en los casos pertinentes.

Es destacable, como punto fuerte de este estudio, el ele-
vado tamano muestral (de 103 pacientes) en comparacion con
muchos de los trabajos publicados hasta la actualkidad. Esto
permitio aleatorizar tres ramas de estudio para establecer com-
paraciones entre grupos. No obstante, el estudio cuenta con
diversas limitaciones. Como principal y que es comun a muchos
otros estudios publicados{22}-{25], no se diferenoé un dnico
tipo de intervencion quirtrgica sino gue se induyeron muy di-
ferentes tipos de intervencones. Para controlar esta variable,
se estratifico de la manera descrita previamente; categorizando
tres tipos de aruglas sequn su complejidad (menor, intermedia
y mayor) y sometiendo a test estadistico Chi cuadrado. Se de-
termind que habla homogeneidad en las tres muestras de pa-
aientes (ESP, PECS-Il y SIFP) y que por tanto, podia establecerse
un analisis comparativo entre estas tres muestras.

Otra limitacion fue no haber evaluado el dolor con mas es-
calas multidimensionales, sino haber empleado una escala unidi-
mensional (EVA). Finalmente, también hubiera sido interesante
que a los 3 y 12 meses ademas de la entrevista telefonica con la
paciente se hubigra podido llevar a cabo una entrevista personal.

En conclusion, este estudio proporciona datos preliminares
sobre las diferencias en la efectividad de tres técnicas regionales
anestésicas (ESP, PECS-Hl y SIFP) en la prevencion de la apanaon
de DAP y DCP tras una cirugia de tumor de mama. Los tres
bloqueos se mostraron igual de seguros y efectivos en &l poso-
peratorio inmediato, pero a los 3 y 12 meses &l blogueo PECS-II
se enge como la técnica que permitio un mejor control de DCP.
No obstante, se hace necesaria una mayor investigacion en este
campo para cenfirmar estos resultados.

Conclusiones

Se ha ewidenciado un adecuado control del dolor agudo con
las tres técnicas en el periodo posoperatorio inmediato y a las

114

230

24 h. Asimismo, existen diferencias estadisticamente significati-
vas por las que las pacientes con PECS-Il presentaron superiori-
dad respecto al desarroflo de dolor cronico posoperatorio a los
3y a los 12 meses en los otros blogqueos. Es necesaric continuar
investigaciones que profundicen en estos resuitados para con-
seguir optimizar ia calidad de vida de estos pacientes.
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