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GLOSARIO

En anestesiologia, sustancias o preparados quimicos
que incorporados al anestésico hace mas efectiva su
respuesta.

Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del
cuerpo o de su totalidad provocada por la
administracion de una sustancia.

Ausencia de dolor en presencia de un estimulo
doloroso

Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera
Ausencia de danos prevenibles a un paciente durante
el, proceso de atencidon sanitaria, en particular, la
reduccion a un minimo aceptable, de los riesgos de
dafiosTinnecesarios relacionados con la atencion de
salud

Escala subjetiva utilizada para determinar el estado de

sedacion dedin paciente. Los valores van del 1 al 6

Escala utilizada‘para medir intensidad del dolor
Medida estandar para‘evaluar anestésicos inhalados en
la cual se suprime la_respuesta frente a un estimulo

doloroso en el 50% de lospacientes
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama es una enfermedad incipiente con altos
indices de morbimortalidad en la poblacion mexicana. Dentro de los
tratamientos definitivos se encuentra la mastectomia radical, la cual es
realizada_eomunmente bajo anestesia general. Se han estudiado ampliamente
diversas técnicas anestésicas para asegurar un manejo integral, disminuyendo
asi incidencia‘de.complicaciones posoperatorias, uso de farmacos (opioides,
halogenados, analgésicos), estancia intrahospitalaria, etc. La anestesia
multimodal ha demostrado ser una alternativa que ofrece multiples beneficios
clinicos asi como optimizacioén de recursos hospitalarios. El advenimiento de la
anestesia regional, formando.parte de la anestesia multimodal, ha permitido
acercarnos al manejo ideal _de, los pacientes oncologicos, utilizando diversos
farmacos y adyuvantes enflos. que se destacan la dexametasona y la
dexmedetomidina, demostrande resultados eficaces y seguros. Obijetivo:
Comparar la eficacia y seguridad defla dexmedetomidina vs dexametasona
como adyuvantes del bloqueo-del muscule erector de la columna (ESP) guiado
por ultrasonido, en pacientes sometidas.a-mastectomia radical unilateral bajo
anestesia multimodal. Metodologia: Se realiz6,un ensayo clinico y controlado,
aleatorizado y ciego simple en 45 pacientes programadas para mastectomia
radical unilateral bajo anestesia multimodal en<€l Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”. Se asignaron a los siguientes
tratamientos: grupo A: anestesia general balanceada + Bloqueo ESP con
Ropivacaina al 0.375%, grupo B: anestesia general balangeada + Bloqueo ESP
(Ropivacaina al 0.375% + dexametasona 100 mcg/kg), grupo,C: anestesia
general balanceada + Bloqueo ESP (Ropivacaina al 0.375% +
dexmedetomidina 0.5 mcg/kg). Se monitorizaron frecuencia cardiaca; presion
arterial sistolica, diastolica y media, saturacion arterial de oxigeno. 'Se registro
el consumo perioperatorio de opioides y halogenados, escala numerica‘analoga
para evaluacion de dolor posoperatorio, escala de Ramsay, escala de Aldrete,
requerimiento de analgesia de rescate y la presencia de efectos adversos.'Se

consideraron significativos si la p<0.05 Resultados: En las 45 pacientes
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evaluadas para este estudio, no se encontraton diferencias significativas en las
caracteristicas basales; se encontraron diferencias significativas de la FC del
grupe con dexmedetomidina vs dexametasona (p=0.0296) y con el grupo
control«(p=0.0109) con presencia de bradicardia transitoria sin repercusiones
hemodindmicas o en el estado de consciencia. En cuanto a la presion arterial,
no se observaraon diferencias significativas entre los grupos, la dexametasona
fue el farmaeoy, con menor variabilidad hemodinamica. Se encontraron
diferencias significativas para la FR en el grupo de dexmedetomidina vs
dexametasona (p= 0:0002) asi como en el grupo dexametasona vs control
(p=<0.0001) Clinicamente, estas diferencias no representaban un peligro para
la seguridad de los pacientes. La dexmedetomidina mostro una calidad de
analgesia superior comparada con los otros dos grupos evaluados vs
dexametasona (p= 0.114) y(vs control (p= 0.0034) Los efectos adversos
presentados fueron bradicardia'y nauseas. La bradicardia tuvo mayor aparicion
en el grupo con dexmedetomidina“sin/embargo, este efecto fue transitorio sin
repercusiones clinicas, mientras que”las nauseas estuvieron presentes de
manera homogénea en los tres grupos: En _cuanto a los requierimientos de
halogenados y opioides, para (halogenades se observaron diferencias
significativas respecto al grupo dexmedetomidipa.vs dexametasona (p= 0.001)
y control (p= 0.001), no se observaron diferencias-€n,los grupos dexametasona
vs control (p= 1.000) mientras que para los opieides no se encontraron
diferencias significativas en los grupos, en la induceion anestésica ni en el
mantenimiento anestésico. Para los requirimientos de analgésicos en 24 hrs se
encontraron diferencias significativas entre los grupos dexmedetomidina vs
dexametasona (p=0.0101) y para el sangrado posoperatorio nosSe encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento (p
>0.005) Conclusiones: El bloqueo ESP es una herramienta segura y, eficaz
para el control de la analgesia posoperatoria, se necesitan mas estudios para
evaluar la disminucion en el consumo de opioides y halogenados.

Palabras claves: anestesia multimodal, bloqueo ESP, dexametasona

dexmedetomidina, adyuvante

VI
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is an incipient disease with high rates of morbidity and
mertality in the Mexican population. Among the definitive treatments is radical
mastectomy, which is commonly performed under general anesthesia. Various
anesthetic , techniques have been widely studied to ensure comprehensive
management) thus reducing the incidence of postoperative complications, use of
drugs (opioidsyhalogenated, analgesics), hospital stay, etc. Multimodal anesthesia
has proven to"be‘an alternative that offers multiple clinical benefits as well as
optimization of hospital resources. The advent of regional anesthesia, as part of
multimodal anesthesia, has allowed us to get closer to the ideal management of
cancer patients, using various drugs and adjuvants in which dexamethasone and
dexmedetomidine stand owut, demonstrating effective and safe results. Objective:
Compare the efficacy and safety of dexmedetomidine vs dexamethasone as
adjuvants to ultrasound-guided “erector spinae muscle (ESP) block in patients
undergoing unilateral radical -mastectomy under multimodal anesthesia.
Methodology: A controlled, randomized, single-blind clinical trial was conducted in
45 patients scheduled for unilateralgradical mastectomy under multimodal
anesthesia at the “Dr. Juan Graham Casasus’: They were assigned to the following
treatments: group A: balanced general anesthesia + ESP Block with 0.375%
Ropivacaine, group B: balanced general anesthesia + ESP Block (0.375%
Ropivacaine + dexamethasone 100 mcg/kg), group C: balanced general anesthesia
+ ESP block (Ropivacaine 0.375% + dexmedetomidine 0.5 mcg/kg). Heart rate,
systolic, diastolic and mean blood pressure, and arterial .oXygen saturation were
monitored. The perioperative consumption of opioids andvhalogenated opioids,
analog numerical scale for postoperative pain evaluation, Ramsay scale, Aldrete
scale, requirement for rescue analgesia and the presence of adverse effects were

recorded.
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1. INTRODUCCION.

El .cancer de mama es una enfermedad incipiente con altos indices de
merbimortalidad en la poblacion mexicana. Es el tipo de cancer mas
comunmente diagnosticado en las mujeres a nivel mundial, alcanzando altos
porcentajes de morbimortalidad. Arceo-Martinez (1)

Este ocupd ‘el segundo lugar mundial en mortalidad desencadenada por
neoplasias enas mujeres >20 afios (14.8%), riesgo que aumenta conforme a la
edad. Cada aforse detectan 1.38 millones de casos nuevos y causa alrededor
de 458,000 muertes anivel mundial. En México, de acuerdo a cifras de la INEGI,
se registraron 7 973 muertes por cancer de mama, tan solo en el 2021. Esto
representa un 17% des"defunciones en mujeres por tumores malignos.
Desafortunadamente, el 90%.de las detecciones en las pacientes, ocurren en
etapas tardias de la enfermedad:

Dependiendo del estadio ensel que se encuentre la enfermedad al momento del
diagndstico, se plantea elératamiento ideal para cada paciente, lo cual puede
incluir: cirugia (conservadora; mastectomia radical), quimioterapia neoadyuvante
0 quimioterapia postoperatoria (entre los cuales, se utilizan mas comunmente
esquemas con antraciclinas (y ! taxan0s), radioterapia posoperatoria,
hormonoterapia adyuvante y anticuerpos meneclonales. Afortunadamente, la
ciencia y tecnologia han avanzado de tal manera.que permiten la supervivencia
a este padecimiento, mediante el tamizaje en etapas tempranas y el uso de
diversos tratamientos tanto médicos como quirurgicos:Watkins (2) El tratamiento
quirurgico definitivo es la mastectomia radical, la cual puede'tener una alta tasa
de éxito. Dicha técnica es realizada comunmente bajo.‘anestesia general,
dependiendo del tipo de cancer, extension a ganglios linfaticos,€caracteristicas y
antecedentes de las pacientes lo que predispone, entre otras cosas, como
consecuencia inminente, dolor postoperatorio que puede llegar a ser.en_su forma
aguda, severo hasta en 40% de las pacientes y en 50% devellas se
desencadenara dolor crénico. Se han estudiado ampliamente diversas téCnicas

anestésicas para asegurar un manejo integral, disminuyendo asi incidencia_de
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complicaciones posoperatorias, uso de farmacos (opioides, halogenados,
analgésicos), estancia intrahospitalaria, etc. FitzGerald, Odor (3)

El'dolor postoperatorio se caracteriza por ser agudo, predecible y limitado en el
tiempo, frecuentemente puede observarse su mayor pico en intensidad dentro
de las primeras 48 horas posteriores al acto qururgico. Su origen esta en la
estimulacién "neciceptiva de tejidos desencadenada a nivel de neuronas
aferentes en el sitio quirurgico. Esta estimulacion desara una serie de cambios a
nivel local y unayrepuesta humoral, mediada por citoquinas, complemento,
radicales de oxigenoscon repercusion a nivel multisistémico. Antonio (4)

Una intervencion quirdrgieca de la mama, puede ser causa de dolor postoperatorio
intenso, el cual en ocasiones-puede volverse cronico y en muchas ocasiones se
hace dificil de controlar, pringipalmente por via intravenosa.

El dolor post-mastectomia aparece poco después de la
mastectomia/lumpectomiayafectando la parte anterior del térax, axila y/o la parte
superior y medial del brazo. Este\puede volverse crénico (conocido como
sindrome de dolor crénico-post-mastectomia, siendo éste definido como
persistencia o recurrencia del dolor'por mas.\de tres meses), si no es manejado
adecuadamente, convirtiendose'- incluso” “incapacitante, afectando Ia
recuperacion, el estado fisico y emocional de la’paciente asi como su calidad de
vida, alcanzando incidencias desde el 4 hasta”el)60 % en la poblacion. La
persistencia y cronicidad del dolor, por consiguiente, trae diversas
consecuencias pero principalmente las econdmicas ‘para las instituciones de
salud publica.Antonio (4), Faundez (5)

El origen del dolor agudo y cronico secundario a mastectomia puede estar
relacionado con factores relacionados con la patologia, como quimioterapia y
radioterapia, asi como los inherentes de la cirugia como lesién nerviosa, en los
cuales se destacan: nervio intercostobraquial, ramas cutaneas anteriory lateral
de los nervios intercostales T3-T6, nervios pectoral medial y lateral,, nervio
toracico largo y nervio toracodorsal. Antonio (4)

Sin embargo dolor agudo postoperatorio no es la unica preocupacién en la‘que

debemos enfocarnos en este tipo de pacientes, también existen alteraciones
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psicolégicas en las que que la respuesta y percepcidon del dolor sea diferente
dependiendo de multiples factores, como son el tipo de intervencion quirurgica,
tiposde anestesia, caracteristicas y patologias previas del paciente, etc. Es
debido a.lo antes expuesto, que se ha buscado la forma de crear unidades de
dolor agudo, para la formulacion de protocolos de analgesia y vigilancia de la
eficacia, la_seguridad y la satisfaccidbn en el paciente quirurgico, para una
atencion de calidad en el manejo integral de las pacientes, que pueda trascender
barreras inclusolinternacionales.

La anestesia multimodal ha demostrado ser una alternativa que ofrece multiples
beneficios clinicos asi-como optimizacion de recursos hospitalarios. Se puede
considerar como la mas<ereana al manejo ideal del paciente ya que permite un
mejor control del dolor minimizando la dosificacion de farmacos, evitando efectos
secundarios, potenciando el _‘efecto sinérgico de los diferentes farmacos
empleando asimismo técnicas que permitan diversos sitios de administracion.(6,
7) Esta comprende la combinhacion\de varias técnicas anestésicas y uso de
analgésicos, algunos ejemplos pueden ser:

o Técnicas de analgesia regional “(bloqueos intrafasciales, de plexos y
nervios perifericos).

o Bloqueos epidurales

o AINES y opioides intravenosos

Con el advenimiento de la anestesia regional guiada por ultrasonido, la cual nos
permite ademas una alternativa segura para la administracién de medicamentos
con visualizacién directa de las estructuras anatomicasy~nos ha permitido
acercarnos al manejo ideal de los pacientes oncoldgicos, utilizando diversos
farmacos y adyuvantes para prolongacion de bloqueos sensitivos y motores, en
los que se destacan la dexametasona y la dexmedetomidina,” demostrando
resultados eficaces y seguros. (8)

Con la analgesia postoperatoria multimodal, como es mencionado
anteriormente, es posible el empleo de dosis menores de los farmacos

administrados debido a que la combinacion de técnicas y medicamentos
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potencia el efecto analgésico, brindando una mejor analgesia postoperatoria con
menos efectos colaterales, lo cual se manifiesta también al obtener estabilidad
hemodinamica durante el trans y postoperatorio, ademas de las implicaciones
econdmicas que trae como ventaja la disminucién de los costos por paciente. (6)
El Bloqueo“del plano del musculo erector espinal (ESP) fue descrito por Mauricio
Forero y colaberadores en el afio 2016 y consiste en la administracion de
anestésico local entre el musculo erector de la columna y la apdfisis transversa
con el objetivo deyque este ultimo difunda al espacio paravertebral a través de
los agujeros costotransversos. (9)

Inicialmente, con este-bloqueo se buscaba la analgesia de la pared toracica
anterior y posterior, lo €ual-era dificil de alcanzar con bloqueos peridurales
toracicos y otro tipo de bloqueos regionales como el bloqueo del plano del
serrato. Posteriormente se comprobd que la dispersion del anestésico local era
posible con la colocacién_en el plano interfascial del musculo erector espinal al
colocar el farmaco en los_procesos’ espinosos transversos a nivel de T5
utilizando una aguja de bloqueo de 22 G;

Se comprobo que la analgesia se.extendig-en-direccion cefalocaudal, desde T2
hasta T9, en sentido transverso desde linea media espinal hasta linea media
clavicular, axila y miembro toracico “Superiorlo)cual proporcionaba un alivio
importante del dolor. Ademas se evidencio la duracién del bloqueo hasta 36 hrs,
sin embargo estudios posteriores demostraron que_la, adicion de adyuvantes
como la dexametasona, proporcionaban una prolongacion de los efectos
analgésicos.

La ropivacaina es un anestésico local tipo amida que bloquea la iniciacion y la
conduccion de los impulsos nerviosos por disminucidén de la permeabilidad de
las neuronas a los iones sodio y la consecuente inhibicién de la despoOlarizacion
neuronal. El inicio y duracion de su efecto anestésico dependen~delsitio de
administracion.

La dexametasona es un glucocorticoide de alta potencia, de larga duracidn, ‘con
pobre efecto mineralocorticoide. Se ha demostrado que esta es capaz-de

prolongar la analgesia de forma segura y eficaz, aunque no se conoce
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exactamente el mecanismo de accion en el cual se produce este efecto. Se cree
que,esta relacionado con la disminucion de la actividad nociceptiva de las fibras
tipo.€C mediante un efecto directo en los receptores glucocorticoides e inhibiendo
los canales de potasio. Otros autores han sugerido un efecto vasoconstrictor
local dand6, como resultado poca absorcion de los anestesicos locales y un
efecto antiinflamatorio sistémico. (10)

La dexmedetomidina es un potente agonista a2 el cual posee propiedades
analgésicas, sedantes, ansioliticas, simpaticoliticas e hipnéticas. En los ultimos
afos, gracias al avance y beneficios observados de la anestesia regional, se ha
demostrado que estefarmaco provoca una prolongacion del bloqueo sensitivo,
permitiendo que los pacientes tengan analgesia durante un mayor periodo de

tiempo, reduciendo el consume de otros farmacos. (11)
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2. MARCO TEORICO

Antecedentes

Cancer de mama

Consiste~en la “proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio

glandular® "Son células que han aumentado enormemente su capacidad

reproductiva’.(2)

La etiologia ‘de” esta enfermedad es multifactorial, involucrandose factores

ambientales, géneticos y conductuales. Una clasificacion sencilla podria dividirse de

la siguiente manerasde acuedo al origen.

1)

2)

3)

Esporadico (80%.de los casos diagnosticados) es aquel en el cual no existen
antecedentes familiares.

Familiar (15-20 % dedos casos diagnosticados) originado por la mutacion de
diversos genes

Hereditario (5-10%" de los casos diagnosticados) el cual proviene de la

mutacion de un solo gen, generalmente de BRCA1 y BRCA2

De acuerdo a sus variedades histolégicas el cancer puede clasificarse en dos

tipos:

1)

2)

Otros

In situ (correspondiente al 25%de las®pacientes) incluyéndose dentro de ésta
categoria carcinoma ductal y carcinomalobulillar.

Invasivo (constituyéndolo un 75% de las _pacientes, la mayoria de ellas
postmenopausicas) formado por dos subtipos=Carcinoma ductal invasivo y
lobulillar invasivo.

subtipos de cancer de mama comunmente mencCienados en la literatura

corresponden a receptores hormonales, histologia y prondstico. Entre estos

destacan:

1)

2)

Luminal A: el cual posee receptores hormonales positivos“{estrégenos y
progesterona) y receptores HER-2 negativos. Suelen tener buen pronostico
Luminal B: con receptores hormonales positivos (estrégenos y progesterona)
y receptores HER-2 positivos o negativos. Suelen tener un pronéstico

ambiguo
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3) HER-2 positivo: Receptores hormonales positivos (estrogenos vy
progesterona) y receptores HER-2 positivos o negativos. Suelen tener un
prondstico ambiguo

4)~Triple negativo (basal) Receptores hormonales negativos y receptores HER-
2'negativos. Este subtipo es el mas agresivo, afecta a pacientes mas jévenes
y puedenrtener recurrencias. Generalmente son de mal prondstico.

Los factores de riesgo a los que se atribuye el desarrollo del cancer de mama son
multiples. Entre €llos destacan: edad mayor a 50 afos, sexo femenino (siendo éstos
los dos principalessfactores) exposicion a radiacion, dieta alta en grasas,
sedentarismo, el consume de alcohol, la menarca temprana (antes de los 13 afos)
y la menopausia tardia;” use- de hormonoterapia, primer embarazo >30 afos o
nuliparidad, historial previo de-cancer de mama, inmunosupresion, antecedente de
radiacion en torax tabaquismoy infecciones virales (hepatitis B y Epstein-Barr)
obesidad y presencia de genes como el BRCA1 y BRCA2.
A pesar de que no esta completamente demostrado y las opiniones de expertos son
controversiales podrian mencionarse losssiguientes factores protectores: lactancia
materna, fitoestrégenos (como la soya y'eltofu) y la actividad fisica.
El cuadro clinico del cancer de mama_es variade, y en las primeras etapas suele ser
inespecifico o incluso asintomatico. Cuando los sintomas se presentan de manera
precoz, el mas frecuente suele ser una tumoracion mamaria (con ubicacién en
cuadrante superior derecho en el 50% de los casos)ynho-dolorosa, firme y de bordes
irregulares. En estadios mas avanzados de la enfermedad pueden aparecer
alteraciones en areola y piel, rubor, edema, mastalgia, retraccion de los pezones,
dolor d&seo, Uulceras cutaneas, adenopatias, pérdida de peso y secrecion
sanguinolenta.
El diagndstico se realiza con una historia clinica detallada; examen clinico
minucioso, asi como estudios de gabinete (mamografia y ultrasonido)..Estudios mas
especificos pueden incluir la realizacién de una tomografia axial computarizada para
determinar extension y/o metastasis, tomografia por emisién de positrones (PET)
para visualizacién de metastasis y respuesta al tratamiento; asi como biopsia de
aspiracion con aguja fina, biopsia con aguja de corte y/o biopsia guiada por
14
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Imagenes (siendo éstas imprescindibles para realizar el diagndstico y estadificacion
clinica del cancer) (2, 3)

2.1.2" Tratamientos del cancer de mama

Las opcienes de tratamiento dependen del estadio clinico en el que se encuentra la
enfermedad, edad de las pacientes, variedades histologicas, métastasis, entre otros
factores.

Una vez identificado, evaluado y en acuerdo con las pacientes puede determinarse
el manejo ideal,‘que puede ser de tipo meédico y quirurgico.

El tratamiento médico puede incluir algunas opciones como quimioterapia,
radioterapia y hormonoterapia.

El tratamiento quirdrgico invelucra diversas técnicas, siendo las mas comunes:
lumpectomia, mastectomia ysmastectomia bilateral. En pacientes cuya enfermedad
es unilateral, la opcion preferida\es la cirugia conservadora de mama (lumpectomia)
sin embargo en algunos casos no es viable esta opcion de tratamiento por lo cual
suele realizarse una mastectomia. Esta puede ser de dos tipos: simple (extraccién
unicamente de la mama) y radical (extraecion de la mama y ganglios linfaticos). (2,
3,12)

2.1.3 Mastectomia radical

La mastectomia radical constituye una de las principales opciones de tratamiento,
utilizada por primera vez en 1894 por William*Halsted. Esta técnica quirlrgica
involucra una extensa excision quirurgica en bloqueyla-cual ademas de realizar una
extirpacion completa de la mama, conlleva la remocion de musculos de la pared
toracica y ganglios linfaticos axilares por completo. Una vez que este procedimiento
es realizado, dependiendo del estadio clinico en el que se encuentran las pacientes,
puede acompanarse de radioterapia o quimioterapia adyuvante. (2, 3, 12)

2.1.4 Dolor

La definicién otorgada por la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, por sus siglas en inglés) refiere que el dolor se trata de una “experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial o
descrita en los términos de dicha lesion”. Este concepto es importante ‘de
analizar ya que, no involucra solamente un componente nociceptivo
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desencadenado por una lesién real, sino que también involucra un componente
afectivo y subjetivo percibido por el paciente, o que puede conllevar multiples
consécuencias como depresion, trastornos del suefio, inmunosupresion,
discapacidad, entre otras, por lo que su manejo puede resultar una compleja
tarea para‘el anestesidlogo. (13, 14)

Las caracteristicas fisiopatologicas del dolor puede clasificarse de diversas
formas. En cuantora su evolucién en tiempo, este puede ser de dos tipos: dolor
agudo y dolor cropico. El dolor agudo se desarrolla inmediatamente después
de que se presenta.la‘lesion o dafo tisular activando el sistema nociceptivo, asi
como la liberacion de-sustancias proinflamatorias y desaparece al resolverse
el origen de la misma. El _dolor crénico es aquel que persiste por un tiempo
prolongado posterior a la lesién inicial y a su resolucion fisiopatologica. Suele
ser refractario a multiples tratamientos y puede asociarse a trastornos
psicolégicos como ansiedad generalizada, depresion, insomnio y alteraciones
en las relaciones sociales.(15)

Otra clasificacion comunmente’ utilizada es en base al origen de los
mecanismos neurofisiologicos, ‘que se" dividen en dolor nociceptivo, dolor
neuropatico y dolor psicégeno. “El-dolor" nociceptivo esta directamente
relacionado con una lesién o dano tisular y st origen puede ser somatico o
visceral. Estos ultimos constituyen a su vez ufaJsubclasificacion del dolor
nociceptivo. (16)

El dolor nociceptivo somatico es originado por una lesion a nivel de piel,
musculo, ligamentos, articulaciones o huesos. Este tipe“de dolor esta bien
localizado y no tiene sintomas acompafantes. El dolor nociceptivo visceral,
como su nombre lo indica tiene su origen a nivel de visceras u organos internos,
suele ser un dolor mal localizado que tiende a extenderse a regiones.mas alla
del érgano lesionado, lo cual se define como dolor referido; el dolor nociceptivo
visceral suele acomparse de otros sintomas.

El dolor neuropatico esta relacionado con una lesion o enfermedad del sistema
nervioso ya sea central o periférico, donde el sistema nociceptivo no “se

comporta de la manera habitual, por lo cual no existe una respuesta funcional
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ante el estimulo doloroso. Un signo patognomonico de este tipo de dolor es la
alodinia que se define como el dolor presentado ante estimulos que
norpalmente no son dolorosos.

El dolor. psicogeno no esta condicionado por un estimulo nociceptivo ni
alteraciones, neuronales, sino que tiene un origen psiquico (por ejemplo
depresion‘_o _ hipocondria) o puede tratarse de wuna intensificacion
desproporcionadarde un dolor organico ocasionada por factores psicolégicos.
Existen 4 procesos basicos en el desarrollo de la nocicepcion: transduccién,
conduccion, modulagion y percepcion.

Los estimulos dolorosos son desencadenados por receptores nerviosos o
nociceptivos, localizadosen-piel y tejidos subcutaneos, articulaciones, musculo,
visceras, periostio, pared _arterial, dientes, superficie articular y bdveda
craneana (transduccion). Existen tres tipos de receptores nociceptivos: 1)
mecanorreceptores, los cuales transmiten los estimulos de presion ejercidos en
la piel, 2) termorreceptores:“generados por los cambios de temperatura, 3)
receptores multimodales: desencadenados por diversos tipos de estimulos:
mecanicos, térmicos y quimicos® Estos~sen transformados en impulsos
mediante terminaciones nerviosas-libres: fibras C y Ad, las cuales tienen
cuerpos celulares en los ganglios de 1as raices’dorsales con terminacion en el
asta dorsal de la medula espinal (conduccion).

Ante el estimulo doloroso, se liberan diversos sustancias proinflamatorias que
son denominadas “sopa inflamatoria”: prostaglandinas (PG), bradicinina (BK),
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), hidrogeniones (H);factor de crecimiento
neural (NGF), histamina, ATP y de manera retrograda substancia P (Sp) y
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) que producen
vasodilatacién y degranulacion de mastocitos. La sopa inflamatoriaspreduce pH,
liberacion de ATP de las células lesionadas, sintesis y liberacion de oXido,nitrico
(NO). La liberacion de NO activan a la sustancia P y las COX favoreciendo la
sintesis de prostaglandina (PG) E2, una sustancia algégena.

Todas estas sustancias causan despolarizacion de la membrana celular,

permitiendo la apertura de los canales de sodio, generando un potencial de
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accién capaz de transmitir el estimulo doloroso hasta el asta dorsal de la
médula espinal, proceso conocido como sensibilizacion periférica. Una vez que

se produce la sensibilizacién periférica, las vias aferentes primarias liberan
sustancia P que se une a unos receptores especificos para neurocininas NK1.

En este"proceso, es primordial un manejo adecuado del dolor, ya que puede
progresar hasta*una sensibilizacién central, dando lugar a un dolor cronico.

La sensibilizacion.central se produce por liberacion de glutamato, el cual se une

a los receptores NMDA y posteriormente a los receptores metabotrépicos de
glutamato (mGIuRs)./Estos receptores despolarizan la neurona presinaptica,
generan expresion defoneogenes, sintesis de proteinas y activacion enzimatica

que aumentan la sefal nocieeptiva.

Una vez que se produce la‘sefal nociceptiva y llegan a la médula espinal, ésta
asciende por los tractos espinotalamicos hasta llegar a talamo y otros nucleos

del sistema limbico. El destino. final de la sefial nociceptiva es la corteza
somatosensorial, donde se integra propiamente el dolor (percepcion).

Todo el proceso desde la produccion 'desun estimulo doloroso hasta su integracion
en la corteza somatosensorial,’ son de. vital~importancia para el manejo de los
pacientes con anestesia multimodal,-ya qué-los farmacos empleados actuan a
diferentes niveles de la nocicepcion.

2.1.5 Dolor crénico postmastectomia

Se define como dolor persistente que aparece poco_después de cualquier cirugia
de mama, que afecta la parte anterior del torax, axila y/o_parter superior y medial
del brazo, el cual no es causado por un proceso infeccios0..Existen discordancias
entre la duracion de éste ya que la IASP establece que es'de aproximadamente 3
meses, mientras que otras definiciones mencionan que debe deé ser 6 meses. (4, 5)
Es clasificado como un dolor neuropatico cronico, cuya etiologia puede ser
multifactorial, relacionada con el tratamiento quirurgico, lesion a nervios axilares o
toracicos. El nervio mas comunmente lesionado es el intercostobraquial; aunque
también pueden verse afectados el toracodorsal, pectoral medial, pectoral lateral y

toracico largo.(5)
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Otras causas asociadas a este sindrome, no estan directamente relacionadas con
eltratamiento quirurgico, sino con tratamientos posoperatorios o el cancer
propiamente. Algunos ejemplos pueden ser: recurrencia tumoral, procesos
paraneoplasicos, neuropatia asociada a quimioterapia, plexitis por radiacion vy
plexopatias

Previamente, se ha demostrado que el dolor agudo posoperatorio, mal controlado,
es un factor dé riesgo para desarrollar dolor cronico postmastectomia, por lo que es
imprescindible tealizar un adecuado manejo perioperatorio en las pacientes
sometidas a mastectomia para evitar la cronicidad del dolor.

Debido a la cobertura.del bloqueo sensitivo de los nervios en axila y térax que se
otorga con la anestesia regienal y la disminucidén de respuesta metabdlica al estrés
quirurgico, se ha demostrade“que el bloqueo ESP al ser de facil ejecucion, brindar
seguridad con aplicacion mediante ultrasonido, asi como la reduccion en el
consumo de opioides, es.dna herramienta util para reducir las probabilidades de
desarrollar dolor crénico postmastectomia.

2.1.6 Manejo anestésico de-la mastectomia radical

2.1.6.1 Anestesia multimodal

La anestesia multimodal constituye la, combinacion de dos o mas técnicas
anestésicas con el objetivo de otorgar al paciente mejores condiciones
hemodinamicas durante el periodo transoperatorio, adecuada analgesia
postoperatoria, disminucién del consumo de mediecamentos, reduccion de la
estancia intrahospitalaria, entre muchas otras ventajas.

Esta se puede considerar como la mas cercana al manejosideal del paciente ya
que, sobre todo, permite un mejor control del dolor minimizando la dosificacion

de farmacos, evitando efectos secundarios, potenciando el efecCto sinérgico de

los diferentes farmacos al emplear técnicas que permitan diversos<sitios de
administracion.

Pueden existir diversas combinaciones de técnicas anestésicas, dependiendo

de las condiciones fisiopatoldgicas del paciente y el procedimiento quirurgico.a

realizar. Entre éstas se destacan: anestesia general libre de opioides, anestesia
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regional (bloqueos de plexos y nervios periféricos), bloqueos epidurales
continuos, uso de AINES y opiodes intravenosos, etc.

El' éxito de esta modalidad, es debido a la sinergia de los medicamentos
empleados, ya que la combinacién de los farmacos nos produce un efecto
deseado_mayor al que se produciria con la administracién en monoterapia.
Existen dos tipos de sinergia que pueden lograrse mediante la anestesia
multimodal: aditiva y de potenciacion. La sinergia aditiva es aquella en la que
la administracion de los farmacos juntos, producen los mismos efectos que si
estos se administraran por separado. La sinergia de potenciacion es aquella en
la que al unir dos farmacos, uno de ellos produce un aumento del efecto
causado en el otro farmacoycambiando la curva dosis-efecto. (17)

21.6.2 Anestesia General'Balanceada

La anestesia general balanceada se define como aquella técnica en la cual se
utilizan anestésicos intrayenosos en combinacion con anestésicos inhalados
para induccion y mantenimiento. Elfobjetivo de esta técnica es provocar
hipnosis, amnesia, analgesia,-asegurar proteccion neurovegetativa y garantizar
la inmovilidad, durante los procedimientos\médicos o quirurgicos con fines
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion. Es la
técnica de eleccion en las pacientes sometidas) a mastectomia radical, sin
embargo no provee analgesia postoperatoria cuando se utiliza como unica
técnica anestésica. Desafortunadamente, existe evidencia donde el uso de
opioides puede estar relacionado con la recurrencia dé algunos tumores, por lo
que el uso de éstos farmacos es controversial. (3)

21.6.3 Anestesia Regional

La anestesia regional se refiere al tipo de anestesia que tiene_como meta
provocar insensibilidad temporal al dolor en una regién anatoémica; para la
realizacion de procedimientos médicos o quirurgicos con™, fines
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion; Con el
pasar del tiempo, han surgido diversos bloqueos utiles para el manejo 'de’la
analgesia posoperatoria en la cirugia de mama. Entre ellos, destacan por sus

beneficios comprobados por estudios previos: bloqueos de nervios pectorales
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(PEC |y Il), bloqueo del plano del serrato anterior (SAP), bloqueo fascial pecto-
intercostal (PIFB), bloqueo fascial del serrato intercostal (SIFB) y el bloqueo del
plano del musculo erector de la columna (ESP). Hablaremos de este ultimo a
continuacion. (3)

2.1.6.3.1 Bloqueo del plano del musculo erector de la columna (ESP)

Es una técnica.anéstesica regional que se produce mediante un bloqueo interfascial
modificado qué provoca bloqueo sensitivo, en regiones anterior y posterior del térax.
Es realizada mediante ultrasonido, lo cual nos permite una visualizacion directa de
las estructuras anatémicas. Esta técnica es relativamente nueva y segura,
ofreciendo multiplesCventajas sobre bloqueos anteriormente utilizados para
anestesia y analgesia en_precedimientos toracicos como bloqueos neuroaxiales,
intercostales y paravertebrales.

Fue descubierta en 2016 por Eorero y colaboradores, en un inicio como tratamiento
del dolor posoperatorio agudo y\dolor neuropatico en procedimientos toracicos, en
donde se encontré que tenia€fectividad analgésica en las caras anterior y posterior
del térax. (9, 18) Diversos estudios hapn*demostrado que el bloqueo ESP posee
mejores resultados analgésicos sobre otros-blequeos regionales en procedimientos
toracicos como cirugia oncologica de mama ytoracoscopias, sin embargo la adicion
de 0.5 pg/kg de dexmedetomidina mostré una‘eficacia aun mayor que el bloqueo
ESP unicamente con ropivacaina, prolongando el tiempo de analgesia
posoperatoria, reduciendo el consumo de opioides;_tedo esto sin incrementar el
riesgo de efectos adversos. (19)

El musculo erector de la columna es el mas grande y largode.los musculos dorsales
profundos que a su vezformado por tres musculos: iliocostal; longuisimo y espinoso
(multifidos), estos se originan en una aponeurosis comun.

Esta localizado en cada lado de la columna emergiendo del lado dorsal del sacro y
posterior a la cresta iliaca, terminando en las vertebras y costillas (insertandose en
la parrilla costal y las vértebras C4-C6; apdfisis transversas de vértebras toracicas,
cervicales, huesos mastoides y temporal; y en las apdfisis espinosas‘lumbares

superior y toracicas).
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La inervacion del térax es proporcionada principalmente por los nervios espinales
toracicos, que al pasar por el agujero intervertebral se convierten en los nervios
infercostales (T6-T11) con sus respectivos ramos anteriores y posteriores. Estos
proveen.inervacion a distintos érganos y musculos en térax y abdomen (pleura,
peritoneogarticulaciones e incluso musculos de la pared anterior del abdomen)

El uso de.adyuvantes en este bloqueo, ha demostrado tener beneficios en el
consumo de opioides y halogenados, proviendo ademas analgesia posoperatoria
prolongada. El mecanismo por el cual se observa una prolongacion del bloqueo

sensitivo con el uso.dé adyuvantes, sera explicado mas adelante.

Adyuvantes del Bloqueo ESP
1) Dexametasona
El mecanismo de accion por el eual la dexametasona es un adyuvante que provoca
prolongacion del bloqueo sénsitivo en la anestesia regional no esta completamente
definido. Han surgido varias.téorias ¢on respecto a esta interrogante, en donde se
cree que la dexametasona reduce la liberacién de mediadores inflamatorios lo cual
disminuye la produccion endégena de mediadores humorales responsables de la
transmision nociceptiva; también‘.se- cree<que los esteroides pueden causar
vasoconstriccion, reduciendo asi “la absorcion de anestésicos locales.
Recientemente se ha sometido a investigacion lahipétesis de que la dexametasona
aumenta la actividad de los canales de potasio inhibitorios en las fibras nociceptivas
C (via receptores de glucocorticoide) por lo cual se produce analgesia. (8, 10)
2) Dexmedetomidina
La dexmedetomidina es un farmaco que pertenece a la familia de los imidazoles,
farmacoldgicamente es un enantiomero dextro de metomidinas”que es a su vez un
derivado de detomidina. Su mecanismo de accién es gracias a sugpoténte actividad
agonista de los adrenoreceptores a2 proporcionada por su union, altamente
selectiva a proteinas G, la cual posee 7 dominios. Estos se encuentran,distribuidos
en sistema nervioso central y periférico, asi como ganglios autbnomos;.teniendo
una mayor concentracion en el locus coeruleus, nucleo pedunculo pontino,*ntcleo
tegmental pedunculopontino, giro cingulado y giro parahipocampal. El receptor
22



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Justificacion

adrenérgico a-2 se divide en 3 isoreceptores: a-2a, a-2b y a-2c. Existen estudios
que, demuestran que los receptores a-2a, controlan la exocitosis de neuronas
adrenérgicas, las cuales tienen efectos sobre la tension arterial y la frecuencia
cardiaca;ademas proveen sedacion y analgesia. Los receptores a-2b se encuentran
distribuidos~en musculo liso vascular periférico, los cuales pueden provocar un
aumento transitorio de la presion arterial; los receptores a-2c se encuentran
distribuidos en hipocampo, ganglios basales y corteza cerebral para regular el
sistema de comportamiento y memoria. (19)
El mecanismo de accién por el que la dexmedetomidina es util como adyuvante para
prolongar efectos de l16s”anestésicos locales no esta completamente definido, por lo
cual conlleva teorias multifactoriales. Los mecanismos mas importantes se
describen a continuacion.

a) Mecanismos de la dexmedetomidina en los bloqueos de nervios

periféricos
a. Nivel periférico
La teoria principal es que la dexmedetomidina como adyuvante, tiene un mecanismo
de accion periferico (local) incrementando~el-efecto del bloqueo. Al usarse como
adyuvante de los anestésicos locales.a nivel’perineural, se ha demostrado que se
incrementa su potencia analgésica” comparade con inyeccion subcutanea o
aplicacion sistémica.
Las neuronas del nucleo hipotalamico paraventricular estan en contacto directo con
las sinapsis noradrenérgicas y son controladas por corrientes activadas por
hiperpolarizacion llamadas |4 (corrientes H) las cuales tambien son conocidas como
corriente marcapasos, por la creencia de la participacion de éstas\en la excitabilidad
celular. La dexmedetomidina puede mantener el estado hiperpolarizado de las
céulas inhibiendo la activacion de las corrientes Iy, inhbiendo el siguiente potencial
de accioén bloqueando el canal de potasio, manteniendo la despolarizacion de las
células e incrementando la inhibicion del canal de sodio, que a su vez incrementa el
efecto de los anestésicos locales. Este efecto se observa mayormente en fibras tipo
C vy fibras A-d por lo cual el efecto de bloqueo de la dexmedetomidina es mas
sensitivo que motor, lo cual puede justificarse con la activacion de los
23
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adrenoceptores a2 en los vasos sanguineos periféricos, provocando
vasoconstriccion alrededor del sitio de inyeccion, retrasando la absorcion de los
anestesicos locales y prolongando el efecto de los mismos. (19)

b. Nivel espinal
Se cree"que, dexmedetomidina puede disminuir la liberacion y recaptura de algunos
neurotransmisores como glutamato y la sustancia P, uniéndose a receptores a2 en
el asta dorsal espinal después de la absorcion sistémica o difusion local. Las
interneuronas hiperpolarizadas inhiben la via espinal ascendente (relacionada con
el dolor), por lo que.se produce analgesia prolongada.(19)

c. Nivel supraespinal
Existen estudios que han-demostrado que la dexmedetomidina puede tener
absorcion sistémica por lo_gue pueden existir efectos centrales y periféricos, al
expandirse al LCR después deva inyeccion perineural o la aplicacion intradural y
actuando sobre los receptores a2-A y a2-C en el tronco encefalico, inhibiendo la via
noradrenergica descendente’en_la médula espinal, reduce las sefiales nerviosas

simpaticas, alcanzando asi un-efecto analgésico.(19)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
31 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cualses la eficacia y seguridad de la dexmedetomidina vs dexametasona como
adyuvantes del bloqueo del musculo erector de la columna (ESP) guiado por
ultrasonido, en pacientes sometidas a mastectomia radical unilateral bajo anestesia
multimodal?
3.2 HIPOTESIS
Ho.- El bloqueo“ESP con Ropivacaina al 0.375% provee una mayor reduccion de
consumo de opioides, halogenados y necesidad de rescates analgésicos durante el
trans y posoperatorio; estabilidad hemodinamica transoperatoria, mayor
prolongacion del bloqueo sensitivo, disminucion del dolor posoperatorio >24 hrs, con
pocos o nulos efectos secundarios
Ha.- El bloqueo ESP con Ropivacaina al 0.375% con la adicién de adyuvantes
(dexmedetomidina y dexametasona) provee una mayor reduccion de consumo de
opioides, halogenados y necCesidad )de rescates analgésicos durante el trans y
posoperatorio, estabilidad hemodinamieca transoperatoria, mayor prolongacion del
bloqueo sensitivo, disminucion del"dolor poseperatorio >24 hrs, con pocos o0 nulos

efectos secundario
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4. JUSTIFICACION

A medida que existe avance de la tecnologia, la anestesia regional guiada
por ultrasonido, constituye una opcion de tratamiento que trae consigo
veniajas entre las que se pueden sefalar un adecuado control del dolor,
disminucion el los requirimientos de opioides y anestésicos inhalados,
mayor “estabilidad hemodinamica intraoperatoria, menor riesgo de
sangrado,|_menor estancia intrahospitalaria, disminucion en las
probabilidades*de desarrollar dolor crénico post-mastectomia, ademas de
ser un procedimiento seguro si se realiza a manos de un operador experto,
con bajas o nulas eomplicaciones derivadas del procedimiento.

La seguridad y eficacias.radica en la visualizacién directa de las estructuras
en las que se aplicara elbloqueo, asi como la hidrodiseccion al colocar el
anestésico local, reduciendo asi efectos adversos como intoxicacion por
anestésicos locales.

Los bloqueos regionales’ _guiados’ por ultrasonido, pueden ser utilizados
como técnica anestésica en _caso de cirugia conservadora de mama (por
ejemplo lumpectomias) y ens€Caso de”mastectomia radical como terapia
adyuvante que nos ofrece analgesia,intra’y postoperatoria.

La analgesia postoperatoria ofrecida por los bloqueos regionales por
ultrasonido, puede ser evaluada mediante escalas de dolor tan sencillas
como la escala visual analoga (EVA) o la escala anumérica analoga (ENA),
observandose en promedio un puntaje de 3/10 con, prolongacion del
bloqueo y analgesia en periodos que pueden transcurrirdasta 24 horas del
postoperatorio.

Siendo una técnica relativamente nueva, han surgido diversos tipos de
bloqueos, sin embargo, se ha demostrado la eficacia del bloqueo-del plano
del musculo erector espinal

Entre las ventajas de los bloqueos previamente presentados | cabe

mencionar la versatilidad, ademas de que son practicas sencillas de
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aprender. La habilidad que se adquiere cuando se utilizan éstas técnicas
superan sus desventajas y complicaciones.

La, necesidad de este estudio surge al observar las consencuencias
derivadas de un manejo anestésico inadecuado o insuficiente en las
pacientés que se someten a mastectomia radical unilateral en el Hospital
Regional de+Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, las cuales son
en su gran mayoria pacientes oncoldgicas, por lo que es imprescindible
realizar un_manejo integral durante el periodo transoperatorio vy
postoperatorio, siendo la anestesia multimodal la técnica que otorga mas
beneficios al hablar.del dolor postoperatorio, respuesta hemodinamica,
sobre otras técnicas anestesicas. De igual manera, los bloqueos regionales
guiados por ultrasonidosnos otorgan ventajas econdmicas en las que
pueden encontrarse dos grandes puntos a su favor: reduccion de la estancia
hospitalaria, asi como_reduccion en el consumo de medicamentos opioides

y analgésicos intra y postoperatorios.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Comparar la eficacia y seguridad de la dexmedetomidina vs dexametasona

coma@.adyuvantes del bloqueo del musculo erector de la columna (ESP) guiado

por ultrasonido, en pacientes sometidas a mastectomia radical unilateral bajo

anestesia multimodal

5.2 Objetivos-especificos

Comparar los requirimientos de opioides y halogenados
transoperatorios en pacientes sometidas a mastectomia radical
unilateral # en quienes se realizd6 bloqueo ESP con y sin
adyuvantes (dexametasona y dexmedetomidina)

Evaluar los requirimientos de rescates analgésicos para el control
del dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a
mastectomia radical unilateral en quienes se realizé bloqueo ESP
con y sin adyuvantes (dexametasona y dexmedetomidina) a las 8,
12 y 24 horas del-postoperatorio

Comparar el efecto cardiovascular sobre la frecuencia cardiaca y
tension arterial en las pacientes sometidas a mastectomia radical
unilateral en quienes se realizé bloqueo ESP con y sin adyuvantes
(dexametasona y dexmedetomidina)”a las 8, 12 y 24 horas del
postoperatorio

Analizar la escala de EVA/ENA posteriorés)ya ambas técnicas
anestésicas, en las pacientes sometidas a mastectomia radical
unilateral en quienes se realizé bloqueo ESP con y sin adyuvantes
(dexametasona y dexmedetomidina) a las 8, 12 y~24 horas del

postoperatorio
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6. MATERIALES Y METODOS
6.1 Tipo de estudio

Se”realizd un ensayo clinico controlado, aleatorizado y ciego simple en
pacientes programadas para mastectomia radical unilateral en los meses de
junio a‘septiembre de 2023

6.2 Universoide estudio

El estudio se llevo_a cabo en el servicio de quir6fanos del Hospital Regional de
Alta Especialidad.“Dr. Juan Graham Casasus” en la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, en el periode’del 01 de junio al 15 de septiembre del 2023.

6.3 Muestra

Se eligieron 45 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, que
aceptaron participar en el*estudio, bajo consentimiento informado firmado, las
cuales se distribuyeron en¢3)grupos asignados aleatoriamente, con 15
pacientes en cada uno de ellos!

6.4 Criterios de inclusién

Se tomaron en cuenta los siguientes:

o Pacientes programadas para ‘mastectomia radical unilateral en

las que sea posible la realizacidon de anestesia multimodal, de las

cuales se utilizara anestesia regional.guiada por-ultrasonido mediante

bloqueo ESP

. ASA II-1ll

o Edades comprendidas entre 30y 70 afios

o Pacientes que acepten participar en el estudio
. indice de masa corporal < 40 kg/mZ.

o Consentimiento informado firmado

6.5 Criterios de exclusion
o Pacientes sometidas a mastectomia radical bilateral
o Pacientes programadas para mastectomia radical unilateral en
las que es imposible la realizacién de anestesia regional guiada por

ultrasonido
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) Alergia conocida a los medicamentos utilizados en el estudio
(anestésicos locales, dexmedetomidina, dexametasona).

o Pacientes que posean alguna enfermedad que contraindique el
uso de técnicas o medicamentos utilizados en el estudio

e indicé.de masa corporal < 40 kg/m?2.

o Pacientes sometidas previamente a radioterapia

o Empleos.de.medicamentos que provean analgesia prolongada
via endovenosa (ecomo dexmedetomidina, sulfato de magnesio,
clonidina)

o Pacientes que rechacen participacion en el estudio

6.7 Técnica anestésica
Se dividieron 45 pacientes femeninos (aleatoriamente mediante el programa
Random) que fueron sometidas a_mastectomia radical unilateral entre tres
grupos los cuales consistieron.en:
e Grupo A: Bloqueo “ESP, con" Ropivacaina al 0.375% con
dexmedetomidina 0.5 mcg/kg/peso'+ AGB
e Grupo B: Bloqueo ESP con Ropivacaina al 0.375% con dexametasona
8 mg + AGB
e Grupo control: Bloqueo ESP con Ropivacaina al 0.375% + AGB

Se explico detalladamente a cada una de las pacientes los*procedimientos a
realizar, posibles riesgos y beneficios, se les otorgo (up consentimiento
informado el cual fue firmado por aquellas que decidieron participar
voluntariamente.

Se ingresdé a las pacientes a la sala de quiréfano asignada segun la
programacion y se realiz6 monitorizacion tipo 1 (no invasiva) utilizando los
parametros: pulsioximetria, presion arterial sistdlica, diastolica y media,
frecuencia cardiaca con electrocardiografia en las derivaciones DIl y V6 y

frecuencia respiratoria en cada una de ellas, para integrar los signos vitales
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basales. Posteriormente se colocd a las pacientes en posicion sedente y se
réalizé identificacion anatomica del proceso espinoso T5 mediante ultrasonido
con“transductor lineal, una vez identificado el espacio se realiza asepsia y
antisepsia con jabdn esteril y se colocaron campos estériles.

Se realizé 1a preparaciéon de medicamentos el cual consistio en:

Grupo A: que.constd de 15 pacientes en las que fue administrado el anestésico
local Ropivacaina al 0.375% + el adyuvante dexmedetomidina 0.5 mcg/kg;
colocadas en jeringas a modo de obtener 20 ml de volumen, las cuales fueron
conectadas a las aguja ecogenicas de 100 mm.

Grupo B: que constd deA5 pacientes en las que fue administrado el anestésico
local Ropivacaina al 0:3#5% + el adyuvante dexametasona 100 mcg/kg;
colocadas en jeringas a modo de obtener 20 ml de volumen, las cuales fueron
conectadas a las agujas ecégenicas de 100 mm.

Grupo C: que consté de 15 pacientes en las que fue administrado el anestésico
local Ropivacaina al 0.375%"Celocadas en jeringas a modo de obtener 20 ml de
volumen, las cuales fueron conectadas.a las agujas ecdgenicas de 100 mm.
En todas las pacientes se realizé/la.misma tecnica anestésica de la siguiente
manera: se coloco funda estéril en“el"transductor del ultrasonido y se coloca
Lidocaina 2% 60 mg SC para infiltrar piel. Se identifico nuevamente el proceso
espinoso de T5 mediante técnica ecoguiada y se intredujo aguja ecogénica de
100 mm en plano con direccion cefalocaudal en wn)angulo de 90° hasta
atravesar la piel y posteriormente se redirigiéo aguja ecogénica en un angulo de
45° y mediante visualizacion directa de la misma, se avanza hasta identificar
las siguientes estructuras anatomicas: musculos trapecio, romboide vy erector
de la columna; asi como el el proceso transverso de T5. Se ubicé aguja
ecogénica sobre el proceso transverso, se corroboré que no existiera retorno
hematico y se realiz6 hidrodiseccion colocando el farmaco correspondiente en
cada grupo, administrandose en cada una de las pacientes un volumen'total de
20 ml. Se verificé correcta salida de la aguja con visualizacion directa ecoguiada

y posteriormente se coloca nuevamente transductor para observar difusién del
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anestésico local. Una vez que se determina la extensién de los farmacos
administrados, se coloco paciente en decubito supino e inicid induccion
aneStésica general. Las dosis de médicamentos (opioides, inductores y
relajante€s, neuromusculares) fueron elegidas por los anestesiologos
responsables de cada uno de los procedimientos. Las dosis de medicamentos
utilizados oscilaron de la siguiente forma: fentanilo 3-5 mcg/kg; lidocaina 1% 1
mg/kg; propofol 42 mg/kg; rocuronio 0.6 — 1 mg/kg

Durante el periodo’ transanestésico, se observaron los siguientes parametros:
variables hemodinamicas (FC, FR, SaO2, TAS, TAM, TAD), CAM, volumen
porcentual de anestésicoe’inhalado, administracién de opiodes, analgésicos, los
cuales se registraron en'la-hoja transanestésica. Al término del procedimiento
y extubacion, se anotaron variables hemodinamicas (FC, FR, Sa02, TAS, TAM,
TAD), escala de Ramsay, escala de Aldrete y ENA. Se traslad6 a cada una de
las pacientes a la unidad/de cuidados postanestésicos (UCPA), donde se
realiz6 seguimiento, se anotaron nuevamente las variables hemodinamicas
previamente mencionadas, escala de Ramsay, escala de Aldrete y ENA, donde
ademas se analizaron los efectossadversos en cada grupo. Al salir de la UCPA,
nuevamente se observaron Vvariables™ hemodinamicas previamente
mencionadas, escala de Ramsay, escala de Aldrete, ENA y efectos adversos.
Una vez que las pacientes fueron llevadas a sus camas en piso de cirugia, se
realizé visita a las 8, 12 y 24 horas posteriores a laseirugia, en las cuales se
evaluo nuevamente FC, FR, Sa02, TAS, TAM, TAD, escala, de Ramsay, escala
de Aldrete, ENA y efectos adversos.

6.8 Consideraciones éticas

Esta investigacion se realizé de acuerdo con las normas contempladas en la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud~y con la
declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en el 2000, con versidn)actual
del 2004.

De acuerdo al articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud

correspondiente al Titulo Quinto en materia de Investigacion para la salud, el
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presente protocolo de investigacion en seres humanos, se adapté a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica en donde
existe/ seguridad de que no se expone a riesgos innecesarios al sujeto
investigado, el cual una vez informado y aceptado, debio firmar el
consentimiento informado correspondiente.

En base al articulo 103, el investigador pudo hacer uso de recursos terapéuticos
y/o diagndsticospara salvar la vida del paciente, restablecer la salud o disminuir
el dolor.

De acuerdo al Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, se
consideré como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufriera algundafno como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. De acuerdo a lo” anterior se clasifico en la categoria tipo lll,
investigacion con riesgo mayor al minimo. A los pacientes se les explico
detalladamente el propésito del mismo, y posterior a la aceptacion de su
inclusion se procedié a obtenerla firma del consentimiento informado.

6.9 Analisis estadistico

Los datos obtenidos se analizaron‘en.el programa IBM SPSS Stadistics y GraphPad

Prism 10 para |0S. La estadistieay desCriptiva se expresé en frecuencias,

porcentajes y medidas de tendencia central (media para variables con distribucion

normal o mediana) y medidas de dispersion (desviaeién estandar para variables con

distribucion normal) Se utilizé la prueba de ANOVA~de un factor para medir las

diferencias en las mediciones de los tres grupos para las variables cuantitativas

como edad, peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca, presion-arterial, SaO2, frecuencia

respiratoria, escala de Ramsay y puntajes de la EVA. En el case de las variables

cualitativas como las mediciones de la presencia o ausencia de efectos adversos y

clasificaciéon ASA se utilizé la prueba de chi cuadrada para contrastartes resultados.

Los resultados fueron considerados estadisticamente con valor de p<0.05.
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7. RESULTADOS

Se analizaron los resultados de las 45 pacientes que participaron en el estudio, 15
pertenecientes al grupo A (ropivacaina 0.35% + dexmedetomidina 0.5 mcg/kg), 15
al grupo\B (ropivacaina 0.35% + dexametasona 100 mcg/kg) y 15 al grupo control
C (ropivacaina 0.35%). Fueron comparadas estadisticamente para observar la
eficacia y seguridad de los adyuvantes utilizados, su influencia sobre el estado

hemodinamico.asi.como en el dolor posoperatorio.

Caracteristicas basales,de los grupos de tratamiento

En cuanto a las caracteristicas basales de los grupos de tratamiento, las edades de
las 45 pacientes fluctuaranientre los 33 y los 70 afios, con una media de 54.13 +
10.09. En el grupo A, las edades de las pacientes tuvieron una media de 52.3 +
8.69, las del grupo B 52.33 + 11,53\, y por ultimo las del grupo C 57.73 £ 9.52 siendo
el grupo con el rango /de_edad._.mas alto, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en lajedad entre los grupos, con un valor de p de
0.244 (Tabla 1) Respecto a la-talla, todoslos grupos mostraron medias similares,
las cuales no fueron estadisticamente significativas (p = 0.532) Se observaron
medias de peso e IMC mayores en el’grupo C, siendo éstas de 69.40 + 9.82y 29.16
+ 4.14, respectivamente; sin embargo ‘.tfampoco existieron diferencias
estadisticamente significativas entre todos los grupes de tratamiento (p = 0.115 para

el pesoy p = 0.356 para el IMC),
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los grupos de tratamiento

Grupo C
N= 45 Grupo A Grupo B P
(Control)
54.13+ 52.33 + 52.33 +
Edad (aios) 57.73+9.52 0.244
10.09 8.69 11.53
1.53+ 0.02 1.53+ 0.03
Talla (m) 1.52 £ 0.01 1.53+ 0.03 0.532
63.73 +
Peso (kg) 65.87+ 8.12 o 64.47 £4.99 69.40+£9.82 0.115
27.46 +
IMC (kg/m2) 28.05+ 3.60 368 2752+2.85 29.15+4.14 0.356
ASA
Il 26 (57.8) 11 (73.3) 9 (60%) 6 40%)
]| 1942.2%) 4(26.6%) 6 (40%) 9 (60 %)
Sin comorbilidades 11 (24.4%) 4 (26.6%) 2 (13.3%) 5 (33.3%)
Comorbilidades
Hipertension Arterial
L. 31(68.9%)/ 11 (73.3) 12 (80%) 8 (53.3%)
Sistémica
Diabetes tipo 2 20(44.4%) 6 (40%) 9 (60%) 5 (33.3%)
Obesidad tipo 1 6 (13.3%) 1 (676%) 4 (26.7%) 1(6.7%)
Obesidad tipo 2 4 (8.9%) 1 (6.6) 3 (20%) 0 (0%)

Efecto transoperatorio de los tratamientos

Frecuencia cardiaca

Se evaluo el efecto de los tratamientos sobre la frecuencia cardiaca (FC) en donde
se identifico que los pacientes a los que se utilizé Ropivacaina + dexmedetomidina
presentaron niveles de FC ligeramente mas bajos a lo\largo, de las 24 horas
posteriores al bloqueo en las que se realizaron las mediciones; comparado con el
grupo control que resentd los niveles mas bajos, como se observaenda figura 1.
En la tabla 1, pueden observarse las medias obtenidas durante<los diferentes
horarios establecidos para la evaluacién de las pacientes, observandose cifras
menores en el grupo con dexmedetomidina, catalogandose dentro de la(definicion
operacional de bradicardia durante el transanestésico y al ingresar a la unidad de

cuidados postanestésicos. Durante las siguientes horas, la FC del grupo
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dexmedetomidina fue menor a las del grupo control y dexametasona, sin
eatalogarse como bradicardia, por lo que se observa que el efecto del medicamento
es trapsitorio.

Cuandecse realizo la prueba de Tukey, se encontraron diferencias significativas de
la FC deligrupo con dexmedetomidina vs dexametasona (p=0.0296) y con el grupo
control (p=0.0109) No se encontraron diferencias entre el grupo control vs
dexametasona (p= 0.8942) (tabla 2).

Frecuencia Cardiaca

100 4 Ropi + Dexme
4 Ropi + Dexa
<A Control
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llustracion 1. Frecuencia cardiaca. Efecto de los grupos de tratamiento sobre la frecuencia cardiaca
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Tabla 2. Estadisticos de la FC
N (=45) Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control
Media DE Media DE Media DE
Basal 45 70.86 5.890266 77.26667 11.31034 75.26667 12.21514
Promedio- 45 59.93 3.058166 73.6 10.37029 75.26667 12.21514
Final 45 59.93 3.058166 73.6 10.37029 75.26667 12.21514
U 45 75.53 9.560833 76.66667 12.60763 73.53333 10.09856
EU 45 68.13 4.955036 70.13333 4.437932 68.86667 5.409868
8hrs 45 6606 3.283436 7113333 4.470006 74.4 12.9714
12 hrs 45 69:33. 8.112307 70.13333 4.437932 70.33333 4.850135
24 hrs 45 70.137°4.437932 70.33333 4.850135 76.93333 11.39841
Tabla 3. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la FC
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa __-5.367 -10.25 a-0.4826 0.0296*
Ropi + Dexme vs. Control 6,242 -11.13a-1.358 0.0109*
Ropi + Dexa vs. Control =0.875 -5.759 a 4.009 0.8942

Presion arterial

A diferencia de lo ocurrido con la frecuencia cardiaca, no se encontraron diferencias

significativas en los efectos de los tratamientos”sobre la presion arterial sistolica

diastolica y media entre los grupos, como se observaren la tabla 4. A pesar de lo

anterior, se observa una menor variacion en las medias de las presiones arteriales

en el grupo tratado con dexametasona mantienendoSe- evidente estabilidad

hemodinamica (figuras 2, 3 y 4).
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Tabla 4. ANOVA de un factor para Presion Arterial Sistdlica, Diastdlica y Media de los grupos de tratamiento
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Grupos P

PAS 0.8403
PAD 0.6791
PAM 0.9953

Tension Arterial Sistolica
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llustracion 2. Tensién Arterial Sistélica Efectos de los grupos de tratamiento sobre\la Tension Arterial Sistolica
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N=45 Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control
Media DE Media DE Media DE
Basal 45 149.33 15.86 146.20 16.21 145.93 13.28
Promedio 45 129.33 12.22 131.33 9.15 132.00 10.14
Final 45 128.66 9.15 130.93 5.99 133.33 7.23
U 45 131.26 11.63 132.40 4.86 136.53 5.78
EU 45 131.33 9.90 131.33 7.43 128.00 13.20
8hrs 45 135.33 5.16 132.66 7.98 132.66 10.99
12 hrs 45 130.46 10.16 133.33 11.12 135.33 6.39
24 hrs 45 147.73 14.87 144.20 18.29 143.40 13.60
Tabla 5. Estadisticos de la Pfesion Arterial Sistolica
Tabla 6. Prueba de Tukey para camparaciones multiples de la PAS
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa 0.1833 -8.591 a 8.858 0.9992
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -0.4667 -9.191 a 8.258 0.99
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -0.6 -9.325 a 8.125 0.9836
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llustracion 3. Tensién Arterial Diastélica. Efectos de los grupos de tratamiento sobre la Tension Arterial Diastolica
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N=45 Ropi+ Dexme Ropi + Dexa Control
Media DE Media DE Media DE
Basal 45 82.866 14.77  81.20 14.45 145.93 13.28515
Promedio 45 78.00 12.64  78.00 10.82 132.00 10.14185
Final 45 75.33 9.90 79.13  8.27 133.33 7.23
V] 45 74.66 9.021 80.13  7.57 136.53 5.780097
EU 45 78.00 1146 78 10.14 128.00 13.20173
8hrs 45 81.33 10.60  78.66 11.25 132.66 10.99784
12 hrs 45 76 11.21 80.66 12.79 135.33 6.399405
24 hrs 45 814 11.06  80.13 12.15 143.40 13.60042

Tabla 7. Estadisticos de la Tension.Arterial Diastolica

Tabla 8. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la Tension Arterial Diastolica

Grupos Diferencia de medias IC 95% P

Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa -1.042 -4.000 to 1.917 0.6539
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control)™ -0.4917 -3.450 to 2.467 0.9082
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -2.409 to 3.509 0.8867
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llustracién 4 Tensioén Arterial Diastélica Efectos de los grupos de tratamiento sobre la Tension Arterial Media
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N=45 Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control
Media DE Media DE Media DE
Basal 45 105.06 15 13.85 81.20 14.45 145.93 13.28
Promedio 45 95.11 15 12.00 78.00 10.82 132.00 10.14
Final 45 68.00 15 5.74 79.13 8.27 133.33 7.23
U 45 93.53 15 8.70 80.13 7.57 136.53 5.78
EU 45 95.77 15 10.42 78 10.14 128.00 13.20
8hrs 45 99.33 15 8.47 78.66 11.25 132.66 10.99
12 hrs 45 9415 15 10.20 80.66 12.79 135.33 6.39
24 hrs 45 103.51 15 11.70 80.13 12.15 143.40 13.60

Tabla 9. Estadisticos de la Terision Arterial Media

Tabla 10. Prueba de Tukey para comparaciones mdltiples de la Tension Arterial Media

Grupos Diferencia de medias I1C 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa -06111 -14.00 to 12.98 0.995
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) _.--0:3333 -13.82t0 13.16 0.9979
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) 01778 -13.31 to 13.67 0.9994

Frecuencia respiratoria

Se evaluaron los efectos de los( grupos _de tratamiento para la frecuencia
respiratoria, observandose diferencias significativos en el grupo de
dexmedetomidina vs dexametasona (p= 0.0002) asi como en el grupo
dexametasona vs control (p=<0.0001) Clinicamente, estas diferencias no
representaban un peligro para la seguridad de los pacientes debido a que se

encuentran dentro de los parametros normales para la frecuencia respiratoria.
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Frecuencia respiratoria
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llustracion 5. Frecuencia respiratoria. Efectos de los'grupos de tratamiento sobre la Frecuencia respiratoria

Ropi + Dexme Ropi +/Dexa Control

Media DE Media DE Media DE
Basal 45 17.13 0.74 16.73 0s70 17.13 0.35
Promedio 45 17.13 0.74 16.73 070 17.13 0.35
Final 45 16.8 0.414 16.93 0.45 17.00 0.65
U 45 17.13 0.51 17.13 0.63 17.06 0.70
EU 45 17.13 0.74 16.73 0.70 1743 0.35
8hrs 45 17.13 0.743 16.733 0.70 1743 0.35
12 hrs 45 17.13 0.743 16.73 0.70 17.13 0.35
24 hrs 45 17.13 0.74 16.73 0.70 17.13 0.35

Tabla 11. Estadisticos de la Frecuencia Respiratoria
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Tabla 12. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la Frecuencia Respiratoria

Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi* Dexme vs. Ropi + Dexa 0.2833 0.1406 to 0.4261 0.0002*
Ropi'+.Dexme vs. Ropi (Control) -0.01667 -0.1594 t0 0.1261  0.9535
Ropi ¥ Dexa vs. Ropi (Control) -0.3 -0.4428 t0 -0.1572 <0.0001*

Saturacion de oxigeno

Se analizaron lgsefectos de los grupos de tratamiento para saturacion arterial de
oxigeno detectado/mediante pulsioximetria, en donde se observo que no existieron
cambios clinicos evidentes como puede verse en la figura 6. asi como en el analisis
estadistico (tabla 13), donde no se observaron datos de hipoxemia. Al aplicar la
prueba de Tukey para cemparaciones multiples no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos/€omo puede observarse en la tabla 14.
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llustracion 6. Saturacién de Oxigeno. Efecto de los grupos de tratamiento sobre la saturacion de oxigeno (SaQ2)
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N=45 Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control
Media DE Media DE Media DE
Basal 45 97.86 1.30 97.8 1.32 98.33 0.89
Promedio 45 99.46 0.51 99.4 0.63 99.8 0.41
Final 45 99.46 0.51 99.46 0.51 99.8 0.41
U 45 100 0 99.93 0.25 100 0
EU 45 100 0 100 0 100 0
8hrs 45 99.20 1.14 99.33 0.97 98.46 1.64
12 hrs 45 98.46 1.64 98.4 1.59 98.46 1.64
24 hrs 45 98.46 1.64 98.46 1.64 98.46 1.64
Tabla 13. Estadisticos de la SaO2
Tabla 14. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la SaO2
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi# Dexa 0.01667 -0.9726 to 1.006 0.999
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -0.05 -1.039 t0 0.9393 0.9911
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -0106667 -1.056 to 0.9226 0.9842

Escala Numérica Analoga

Se analizaron los efectos de los grupos de tratamiento evaluar dolor posoperatorio

en diferentes horarios, en donde se observaron diferencias tanto clinicas como

estadisticas, con mayores beneficios a favor del grupoycon dexmedetomidina con

mayor analgesia durante los horarios analizados en la‘figura 7. Al aplicar la prueba

de Tukey para comparaciones multiples se encontraron”diferencias significativas

entre los grupos como puede observarse en la tabla 14, siendo el grupo con

dexmedetomidina vs dexametasona (p= 0.114) y vs control (p= 0.0034) que

demostrd una calidad de analgesia superior.
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Escala Numérica Analoga (ENA)
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llustracion 7. Escala Numérica Anéalaga

Tabla 15. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la ENA

Grupos Diferenciasde medias IC 95% P

Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa 41.027 -1.810t0-0.2430 0.0114*
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -1.227 -2.010t0 -0.4430 0.0034*
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -0.2 -0.9837 t0 0.5837 0.7788

Escala de Ramsay

Para la escala de Ramsay, evaluando la sedacion en‘el periodo posoperatorio, se
observé que en el grupo con dexmedetomidina, las “pacientes mostraron una
puntuacion entre 2 y 3, sin embargo este efecto parece ser transitorio, debido a que
al salir de la unidad de cuidados postanestésicos, la puntuacién de las pacientes
entre los 3 grupos fue homogénea (figura 8). Al realizar la prueba de Tukey para

comparaciones multiples no se observaron resultados significativos.como puede
verse en la tabla 16.
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Escala de Ramsay
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llustracién 8. Escala de Ramsay

Tabla 16. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de la Escala de Ramsay

Grupos Diferencia.de medias IC 95% P

Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa 0104 -0.04713t0 0.1271  0.4619
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) 0.04 -0.04713t0 0.1271  0.4619
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) 0 -0.08713 t0 0.08713 >0.9999

Efectos adversos

Se observo que los efectos adversos mayormente presentados fueron de dos tipos:
nauseas Yy bradicardia. La bradicardia se presentdé unicamente en el grupo con
dexmedetomidina. Las nauseas estuvieron presentes en*los tres grupos de los
cuales 7 pacientes pertenecian al grupo control, 2 al grupo con“dexmedetomidina y

2 al grupo con dexametasona (figura 9)
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llustracién 9 Efectos adversos en el’posoperatorio

Volumen porcentual de halogenado/{(sevofluorano)

Para evaluar los requerimientos de halegenados se realizaron mediciones de los
volumenes porcentuales durante el periode‘transanestésico, donde se plasmaron
los volumenes minimos y maximos,.encontrandose menores requirimientos de
halogenado en el grupo con dexmedetomidina come puede observarse en la figura
10. Al aplicarse la prueba de Tukey para comparaciones multiples (tabla 18) se
observaron diferencias significativas respecto al “grupo dexmedetomidina vs
dexametasona (p= 0.001) y control (p= 0.001), no se observaron diferencias en los

grupos dexametasona vs control (p= 1.000).
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Volumen porcentual de Halogenado (Sevofluorano)
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llustracion 10. Volumen porcentual de”Halogenado en el transanestésico

Tabla 17. Estadisticos de volimenes poreentuales de halogenado

Volumen Volumen
minimo maximo
Grupos Media DE Q%% dedia DE IC 95%
*

- 15000 a 1.97263
Ropi + Dexme 1.5000 .00000 12000 2.0f3 0.145733 213404
Ropi+Dexa  1.8667 35187 Toee ° 2.66@ 0.556349 oot
Ropi (Control)  1.8667 29681 Soais @ 256667 0.416905 el

Tabla 18. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de volumenes porcentuales de halogenado
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa -0.36 -.6087 a‘-% .001*
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) 0.04 -.6087 a -.1247 .001*
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) 0 -2420 a 0.2420‘@ 1.000

P
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Concentracion Alveolar Minima

Para la evaluacion de la concentracion alveolar minima, se observaron
mediciones en el periodo transanestésico, donde tanto clinicamente (figura 11)
como estadisticamente (tablas 19 y 20) no se observaron diferencias

significativas con un valor de p similar en todos los grupos (p= 1.000)

Concentracién Alveolar Minima (CAM)

1.05=
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b = Ropi + Dexa
E= Control
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0.75 T T T
Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control
llustracién 11. Concentracion Alveolar Minima en el transanestésico
Tabla 19. Estadisticos de CAM
Grupos Media DE 1IC'95%
Ropi + Dexme 0.8067 .02582 .7%821 0
Ropi + Dexa 0.8067 .02582 .7924 2 0.8210
v
Ropi (Control) 0.8000 .00000 0.8000 a O@&)A
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Tabla 20. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de CAM

Grupos Diferencia de medias IC 95% P
pRopi + Dexme vs. Ropi + Dexa .00000 -.0192a0.192 1.000
»
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) .00667 -.0125a0.259 1.000
+ Dexa vs. Ropi (Control) .00667 -.0192a0.259 1.000
Opioides

Para evaluar dos.requerimientos de opioides (fentanilo) se cuantifico la cantidad
requerida durante\el periodo transanestésico en dos tiempos: induccion anestésica
y mantenimiento de.a anestesia. En todos los grupos de tratamiento la dosis de
fentanilo durante la induccion fueron similares (3-5 mcg/kg) como se muestra en la
figura 12. Durante el mantenimiento de la anestesia, los anestesidlogos encargados
de la sala, fueron los encargades de administrar el opioide, por demanda de la dosis
respuesta que requeria el paciente basandose en el estado hemodinamico o para
mantener la concentracion-plasmatica del fentanilo. Se pudo observar que el grupo
que requiri6 menor cantidad de fentanilo en el transanestésico, fue el de
dexmedetomidina. Al aplicarse’la prueba de Tukey para comparaciones multiples
(tabla 21) no se encontraron diferencias significativas en los grupos, en la induccién

anestésica ni en el mantenimiento angstésico’(tablas 22 y 23)

Opioide
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llustracion 12. Opioides en el transanestésico
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Tabla 21. Estadisticos de Opioides
Induccién Mantenimiento
Grupos Media DE IC 95% Media DE IC 95%
Ropi + Dexme - ¥330.00 25.355 e 4se67 51.640 18.07 a 75.26
Ropi + Dexa 326.67 25.820 glgg; a 70.00 49.281 42.71 a 97.29
Ropi (Control)  330.00 25.355 s 467 51.640 18.07 a 75.26
Tabla 22. Prueba de TuKey Opioides induccion
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi +DPexa 3.333 -19.90 a 26.56 1.000
Ropi + Dexme vs. Ropi{Control) .000 -23.23a23.23 1.000
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -3.333 -26.56 a 19.90 1.000
Tabla 23. Prueba de Tukey Opioides Mantenimiento
Grupos Diferencia de medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa -23:333 -69.65 a22.98 0.648
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control)” .000 -46.32 2a46.32 1.000
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) 23.333 -22.98 2 69.65 0.648

Analgésicos

Para evaluar los requerimientos de analgésicos se.cuantificd la cantidad requerida
durante el transanestésico y el postanestésico (24 horas). Como puede observarse
en la figura 13, en el grupo con dexametasona se requiri6 una mayor dosis de
ketorolaco, mientras que en los grupos control y con dexmedetomidina, la dosis
requerida fue similar. En cuanto al paracetamol, los 3%grupos tuvieron
requerimientos similares, con una ventaja del grupo con dexmedetomidina. Al
aplicarse la prueba de Tukey para comparaciones multiples (tabla24%y tabla 25) se
encontraron diferencias significativas entre los grupos dexmedetomidina vs
dexametasona (p=0.0101) para el uso de ketorolaco, respecto a los otras'grupos no
se encontraron diferencias significativas para el uso de ketorolaco y paracetamol en
24 hrs.
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Ketorolaco

Ropi + Dexme
AN Ropi + Dexa
== Control

\

Ropi + Dexa Control

llustracion 13. Dosis de Ketorolaco en 24°hrs

Tabla 24. Prueba de Tukey para comparaciones mliltiples’de Ketorolaco

Diferenciade medias IC 95% P
Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa ‘@) - P -32.23t0-3.774 0.0101*
N
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -6.000 -20.23t0 8.226  0.5656
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control)  12.00 O\ -2.2261026.23  0.1130
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Paracetamol

15+

Bl Ropi + Dexme
- M\ Ropi + Dexa
= Control

1.0

Dosis (g)

\

Ropi + Dexme Ropi + Dexa Control

llustracion 14. Dosis de Paracetamol en 24 hrs

Tabla 25. Prueba de Tukey para comparacionés mdultiples.de_Paracetamol

Grupos Diferencia de'medias IC 95% P

Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa  -0.1333 V/\ -0.5860 t0 0.3193  0.7556
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -0.2000 -0.6526 t0 0.2526  0.5356
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -0.06667 '@5193 to 0.3860 0.9320

Sangrado posoperatorio

En cuanto al sangrado posopoperatorio se cuantificé al término de la cirugia. Como
puede observarse en la figura 15, el sangrado posoperatorio tuvo*una distribucion
homogénea. Al aplicarse la prueba de Tukey para comparaciones‘multiples no se

encontraron diferencias significativas entre los grupos de tratamiente(tabla 27)

53



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Resultados

Sangrado posoperatorio

300

Ropi + Dexme
Ropi + Dexa
E3 Control

200

A

;//

7

Sangrado (M)

100

0

T
Sangrado posoperatorio

llustracién 15. Sangrado posoperatorio

Tabla 26. Estadisticos del Sangrado poseperatorio

Grupos Media; DE IC 95% P

Ropi + Dexme 161.33 '@2 \77.79 a 144.86 0.648
Ropi + Dexme 166 3924) 187.73 a 144.26 1.000
Ropi + Dexa 182 34.887 201 _Wzm 0.648

Tabla 27. Prueba de Tukey para comparaciones multiples de sangrad@ pesoperatorio

Grupos Diferencia de medias _I€ 95% P

Ropi + Dexme vs. Ropi + Dexa -4.667 \%7 a26.24 0.9286
Ropi + Dexme vs. Ropi (Control) -20.67 -51:57 ad0.24 0.2466
Ropi + Dexa vs. Ropi (Control) -16.00 -46.91/me91 0.4266
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8. DISCUSION

Se.ha demostrado previamente que tanto la anestesia general, uso de opioides
y €l estrés quirurgico que se provocan al realizar la mastectomia radical afectan
la respuesta inmune en las pacientes que son sometidas a este procedimiento.
La complejidad de la mastectomia radical asi como la inervacién de la mama'y
la caja toracica resultan un reto para el anestesidlogo, por lo que es
imprescindible~~el . manejo del dolor agudo durante el periodo trans y
posoperatorio pafa evitar su evolucion a la cronicidad, con repercusiones
fisicas, psicologicas y.econdmicas para las pacientes con cancer de mama.

El advenimiento de la anestesia regional ha demostrado mediante diversos
tipos de bloqueos en los.que destacan: el bloqueo paravertebral, bloqueos PEC
| y PEC IlI, bloqueo del ‘mdsculo serrato anterior y el bloqueo ESP. Estos
bloqueos ha demostrado eficacia para la disminucion de opioides, halogenados
y analgésicos, asi como para proveer una analgesia prolongada en el periodo
trans y postanestésico. Por-consecuencia, se han observado que el empleo de
estos bloqueos, evitan el desarrollo de“dolor cronico, facilitan la recuperacion y
rehabilitacion temprana de las pacientes’y también existe disminucién en los
efectos adversos relacionados con la anestesia general como son nauseas y
vomitos posoperatorios.

Por su versatilidad y bajo riesgo de complicaciones posteriores a la técnica
anestésica el bloqueo ESP ha demostado mayores ventajas comparado con el
bloqueo paravertebral; y ofrece la ventaja de realizar sélo una puncion a
diferencia de los bloqueos PEC | y PEC Il en los que se'tiene que realizar dos
diferentes bloqueos para alcanzar una calidad analgésica que permita la
difusién hacia el nervio axilar y el nervio toracodorsal.

En el bloqueo ESP se ha observado una difusion cefalocaudal que permite el

alcance de hasta 3 dermatomas, proviendo una bloqueo sensitivo ipsilateral



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Conclusiones y recomedaciones

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

En“todos los grupos de tratamiento se observo reducciéon en el consumo de
opioides, halogenados y rescates analgésicos. Las pacientes mostraron analgesia
prolongada. (> 12 hrs) en todos los grupos, siendo significativamente mayor en el
grupo queutilizd dexmedetomidina como adyuvante

El uso de dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo ESP con ropivacaina
provee analgesia-prolongada (>16 hrs) , menor consumo de opioides, halogenados
y rescates analgesicos’comparado con el bloqueo ESP con ropivacaina 0.375% +
dexametasona y conel.bloqueo ESP con ropivacaina 0.375% sin adyuvantes. Las
pacientes no presentaron cifras tensionales elevadas durante el periodo
transanestésico.

Sin embargo las pacientes englas que se utilizé dexmedetomidina como adyuvante,
presentaron bradicardia la.cual fue transitoria sin mayores repercusiones en el
estado hemodinamico de las“pacientes. Se observo también un efecto de sedacion
transitorio en la escala de Ramsay enseste grupo de pacientes, sin compromiso en
la ventilacion ni el estado de conscienciar

La dexametasona como adyuvante del blequeo ESP demostré mayor estabilidad
hemodinamica durante el periodo transoperatorio, sin variaciones importantes en la
FC, TAS, TAD y TAM. Se observé también uma, menor presencia de efectos
adversos como nauseas y vomitos posoperatorios.

8.2 Recomendaciones

El bloqgueo ESP con y sin adyuvantes, provee mayores beneficios clinicos,
psicolégicos e incluso econdmicos en las pacientes sometidas a mastectomia
radical unilateral, por lo que se recomienda capacitar al persehal del servicio de
anestesiologia para implementar el bloqueo ESP como parte ‘de.la anestesia

multimodal.
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1. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “DR. JUAN GRAHAM CASASUS”

COQORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE.CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE/CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre “del _estudio:

"EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA DEXMEDETOMIDINA VS DEXAMETASONA
COMO ADYUVANTES DEL BLOQUEO ESP EN PACIENTES SOMETIDAS A
MASTECTOMIA RADICAL UNILATERAL"

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del

Evaluar si_. ademas de utilizar la anestesia general balanceada, al aplicar

sstuidio una inyeccién de medicamento en su espalda, técnica que definimos
como anestesia regional, ésta es Util para reducir el dolor después de su
cirugia, ayudando asl a su recuperacién. A la combinacién de ambas
técnicas anestésicas, la denominamos anestesia multimodal.
Procedimiento:

Usted como participante de un estudio de investigacion sera sometido a
dos-técnicas anestésicas: anestesia general balanceada y anestesia
regional. En esta Ultima, recibird una inyeccién en su espalda. Nos
ayudaremos de un equipo llamado ultrasonido para encontrar la zona
dondé-aplicaremos el farmaco que le proporcionara alivio del dolor.
Ademas, usted nos ayudara con mds informacién sobre su estado de
sdlud por medio de una entrevista realizada antes y después de la
Cigugia—~Revisaremos informacién de su expediente clinico. Existe la
pesibilidad de que reciba la inyeccién en un musculo llamado "erector
espinak . superficial”. Usfed no quedara desprotegido de analgesia
después deda cirugia daderque.se le dejaran indicados analgésicos de
rutina para gfalivio del delor una vez que usted sea operado.

Posibles riesgos y
molestias:

La inyeccion utilizada en la anestesia regional puede ocasionar molestia
y dolor leve e ncluSive, existe’Unasmuy rara posibilidad de alergia al
anestésico local. También existe un riesgo minimo de infecciénen el lugar
de inyeccion o bien aparecer un morgtén.

En cuanto a la anestesia general balanceada, pueden existir riesgos
como: alergia a los farmacos, hipotension, bradicagdia, desaturacién, etc.

Posibles beneficios que
recibird al participar en el

Existe la posibilidad de que la inyeccién en la espalda sea de utilidad para
disminuir los reportes dolor posterior a su cirugia, logsresuitados de este
estudio seran de utilidad para comprobar la eficacla de @sta tecnica en

estudio:
udio combinacién con la anestesia general balanceada.

Si durante el desarrollo del estudio se obtiene informacién ciepfffica que
Informaci
e on sobre pueda medificarla decision de participar en el estudio, esta le"serd
resultados y alternativas de ) )

proporcionada. Si usted lo desea puede mantenerse en contacto con el
tratamiento:

investigador responsable para que le informe mas acerca de los
resultados de esta investigacion.
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Participacion o retiro:

En caso de que usted decida o no participar, no se afectara la relacion que
tenga usted con el hospital o personal que le brinda atencion, por lo que
se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de
atencion médica de esta institucion. Es decir, su decision, no afectara su
relacion con nosotros y su derecho a obtener los servicios de salud u
otros servicios que recibe del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr
Juan Graham Casasis” Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento. El abandonar el estudio no modificara de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente.

Privacidad y
confidencialidads

Cuando su caso sea publicado, no se dara informacion que pudiera
revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para
proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para

identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre.

Disponibilidad de
tratamiento médico:

En caso de ocurrir algun evento adverso por motivo de la inyeccion que
le administraremos, le aseguramos que disponemos de los tratamientos
meédicos necesarios para su resolucion:

En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas
con el estudio podra
dirigirse a:

PrR Wl
In' g resp

DramDeisy Alejandra Madrigal Carrillo

Residefite de Tercer afio de anestesiologia

Correo electronico: damadrigal@outlook.com

Nombre y firma del sujeto:

Nombre de quien obtiene
consentimiento informado:

Testigo:
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ESP EN PACIENTES SOMETIDAS A MASTECTOMIA

A'Y SEGURIDAD DE LA DEXMEDETOMIDINA VS DEXAMETASONA COMO ADYUVANTES DEL BLOQUEO
A

RADICAL UNILATERAL

[+

hcha de identificacién
Fecha: Hora: Folio asignado:
Edad: ASA: Talla: | Peso: IMC:
Diagndstico preopératorio:
Cirugla programada:
Fecha de cirugfa:

Hipertensién Enfermedad Enfermedad
Enfermedades Digbetes mellitus arterial: renal: Hepatica: Otra patologfa:
cronicodegenerativas:
No:
Sk,

Paclente recibié medicacién Especificar cdéles:
previa a cirugia

Signos vitales de ingreso

FR:

TA: | FC:

| Sa02:

Cirugla realizada:

Tiempo quirdrgico:

Férmaco y dosis de adyuvante
utilizado

| Dexametasona:

| Dexmedetomidina:

| Grupo control:

Signos¥itales prom&dio dug@nte el periodo transanestésico

TA:

I FC:

| BR:

| Sa02:

Medicamentos y/dosis utilizad#s durante el procedimiento

Opiode:

Inductor:

Blogueador neuromuscular:

Halogenado:

Anestésico local

Férmacos adyuvantes:

Analgésicos

Tiempo total del procedimiento

Complicaciones durante el
procedimiento

Sangrado:

Evaluacién postanestésica

Ingreso a UCPA

Egreso de UCPA 8hrs

12 hrs

24 hes

Sa02

ENA/EVA

Necesidad de rescate analgésico

Férmacos utilizados

Efectos secundarios desde la
clrugla
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