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ABREVIATURAS
ESP Plano del Erector Espinal
AGB Anestesia General Balanceada
PEMEX Petroleos Mexicanos.
AINES Antiinflamatorios no Esteroideos
ACS Sociedad Americana contra el Cancer
IASP Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
EVA Escala Visual Analdgica
ASA Sociedad Americana de Anestesiologia
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GLOSARIO:

Definicion

ESP: Plano del musculo erector de la espina; su bloqueo es una técnica de anestesia

regional

Anestesia General Balanceada (AGB): Técnica anestésica que consiste en la
utilizacion de agentes intravenosos e inhalatorios para la induccion y el

mantenimiento de la anestesia general

Escala Visual Analégica’(EVA): Instrumento de medicién de parametros subjetivos

Mortalidad: Frecuencia del numero de defunciones ocurridas en una poblacion en

un periodo de tiempos determinadeo:

Mastectomia Radical Modificada: Tecnica quirurgica para extirpar toda la mama

Dolor: Experiencia sensitiva y emoecional desagradable asociada a una lesion tisular

real o potencial

Opioides: Farmacos analgésicos que interactuan con los receptores opioides de las

células para el tratamiento del dolor agudo o crénice

Anestésico local: Farmaco que logra la perdida de_sensibilidad localizada, sin

pérdida de conciencia
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RESUMEN

Introduccion: La mastectomia radical modificada, esta relacionada con dolor
agudo (postoperatorio severo. Se ha descrito que el bloqueo del erector espinal
(ESP, por sus siglas en inglés), es una técnica beneficiosa debido a su ahorro de
opioides, anestésicos volatiles y sus efectos secundarios, asi como el control
adecuado del dolor postoperatorio.

Objetivo: Analizar 1a seguridad y eficacia analgésica postoperatoria del bloqueo
ESP con ultrasonido en‘pacientes sometidas a mastectomia radical modificada por
cancer de mama en estadios'| a IlIA

Metodologia: Investigacion clinica comparativa, analitica, cuasi experimental,
longitudinal. Se realiz6 en'un grupo de.60 pacientes; el grupo A: pacientes a las que
se les realiz6 bloqueo ESP, grupo Biypacientes que no aceptaron el bloqueo. En el
grupo A, se utilizé ropivacaina-3% para analgesia postoperatoria, dosis de 75 mg

con un volumen total de 20 cc. Abordaje a nivel de T4-T5.

Resultados: Hubo disminucién en el consumo.de_sevoflurano, egreso mas rapido
del hospital, el consumo de opioides en el postoperatorio fue minimo. Las pacientes
que recibieron ESP se comportan mejor, siendo el dolor menor, a partir de las 4
horas, no pasaba de los 2 puntos en la escala de intensidad.de dolor (EVA).

Conclusiones: El bloqueo ESP en las pacientes postoperadas\de mastectomia
radical modificada mostraron menor consumo de opioides tante-de fentanil en el
transoperatorio como de tramadol y buprenorfina. Tuvieron menos dolor a las 24
horas de evaluacidon postoperatoria asi como menor estancia intrahospitalaria. Este
bloqueo resulté ser facil de ejecutar, con muy pocas probabilidades de
complicaciones. El bloqueo ESP es una opcién segura y eficaz para el contraol del
dolor agudo después de una cirugia radical de cancer de mama.
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ABSTRACT

Introduction: Modified radical mastectomy is related to severe acute postoperative
pain. The erector spinae block (ESP) has been described as a beneficial technique
due to its savings in opioids, volatile anesthetics and their side effects, as well as
adequate control)of postoperative pain.

Objective: To analyzethe safety and postoperative analgesic efficacy of ESP block
with ultrasound in patients undergoing modified radical mastectomy for breast
cancer in stages | to llA:

Methodology: Comparative,( analytical, quasi-experimental, longitudinal clinical
research. It was carried out in,a group of 60 patients; group A: patients who
underwent ESP block, group.B: patients who did not accept the block. In group A,
3% ropivacaine was used for.postoperative analgesia, a dose of 75 mg with a total
volume of 20 cc. Approach at the T4-T5 level.

Results: There was a decrease in sevoflurane consumption, faster discharge from
the hospital, and postoperative opioid consumption was minimal. The patients who
received ESP behave better, with less pain, after 4 hours, it did not exceed 2 points
on the pain intensity scale (VAS).

Conclusions: The ESP block in postoperative modified radical mastectomy patients
showed lower opioid consumption of both intraoperative fentanyl and tramadol and
buprenorphine. They had less pain 24 hours after the postoperativeeyaluation as
well as a shorter hospital stay. This block turned out to be easy to perform, with very
little chance of complications. ESP block is a safe and effective option for acutepain

control after radical breast cancer surgery.
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1. INTRODUCCION

El cancerde mama en las mujeres representa el 11.7% de todos los casos de cancer
a nivel mundial, siendo la quinta causa de mortalidad por cancer (Hyuna Sung
2020). En ‘América Latina es la principal causa de muerte y discapacidad en las
mujeres jovenes/menores de 45 anos (Villarreal Garza 2019). En México, la tasa de
mortalidad por cancer de mama hasta el 2021 era de 9.65 por 100,000 (sollozo
Dupont 2023). La tendencia de la mortalidad va en aumento debido a una mayor

incidencia de la enfermedad, cambios de estilos de vida y la obesidad.

La mastectomia radical modificada es la técnica mas comun para el tratamiento
quirurgico del carcinoma de m@ma, la cual consiste en extirpar toda la mama, esto
incluye el tejido mamario, el.pezén; la areola y la piel que cubre la mama; también
se extirpa la mayoria de los=ganglios’linfaticos de la axila. Esta indicada en las
pacientes con estadios |, estadios Il y estadios Ill A donde el carcinoma no es

avanzado ni esta invadiendo otras estructuras.

El dolor involucra aspectos emocionales, psieolégicos y fisiolégicos negativos en las
pacientes que se ven sometidas a este tipo de/Cirugias; cada persona lo interpreta
y manifiesta de acuerdo a su género, edad, su entorno y su estado de animo. La
parte subjetiva del mismo va a variar de acuerdo al_umbral de dolor de de cada
paciente, el tipo de intervencion, el volumen de mama‘extirpada, si va acompafnada
de extirpacidn de ganglios y el uso de terapia coadyuvanie como radioterapia y
quimioterapia; asi, la adaptacion y las estrategias para controlarle o aminorarlo van
a variar. La mastectomia radical modificada se asocia” con dolor agudo
postoperatorio severo (Basak 2019). En este sentido, se han“desCrito diversas
técnicas para el tratamiento del dolor postoperatorio entre los cuales estan la
analgesia endovenosa con AINEs, opioides, bloqueo peridural; 'bloqueo
paravertebral (2019, Satonataso), bloqueo de nervios intercostales (2021, Chapell),

y bloqueo del plano erector (ESP, por sus siglas en inglés) (2022. Wiech).



Conclusiones

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

2. MARCO TEORICO

Anatomia de la mama

En la mujer, las mamas van a estar situadas en
la parte anterosuperior del pecho, por delante de
los musculos spectorales mayor y menor, a la
altura aproximadamente de la tercera y séptima
costila. Va a @ star constituida por tres
estructuras basicas: la piel, la grasa subcutanea
y el tejido mamario, con_parénquima y estroma.
Profundamente, la mamagva. a estar sobre la

fascia superficial que cubre el‘\pectoral mayor y

Vista Frontal del Seno

Ganglios

Linfaticos

Musculo —

Lobulillos

Tejido Adiposo
(Grasa)

por encima, la mama va a estar fijada a la dermis por los ligamentos suspensorios

de Cooper; por la parte lateral’ de*la glandula mamaria se puede observar la cola

axilar de Spencer que se puede extender hacia el interior de la axila. (Alcaraz). La

cara anterior de la glandula mamaria es‘convexa e irregular y la cara posterior es

céncava. En la piel de la cara(anterior“de _la mama, se encuentra un area

hiperpigmentada circunferencial de ‘entre 3 y¥_6~cm de diametro conocida como

areola mamaria.

Vascularizacion: Esta se va a ver de forma radial;"desde la periferia al pezon

anastomosandose unas con otras, formando asi tres plexos:

1. Plexo subdérmico: irrigara dermis y epidermis hasta el complejo areola pezén

dando ramos que siguen los ligamentos de Cooper para‘anastomosarse con

el plexo preglandular

2. Plexo preglandular: irrigara la glandula y a través de ramas ‘de‘la toracica

lateral sera el principal responsable de la irrigacion del complejo areola pezén
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3. Plexo retroglandular: irriga los cuadrante inferiores y se encuentra formado

por ramas de las intercostales

El drenaje venoso se llevara a cabo por el plexo venoso superficial centrado en el

pezdén y dréna desde la periferia a las venas mamaria interna, axilar y yugular

interna; y el plexo venoso profundo, drena
a la vena mamairia interna, vena toracica

lateral y venas intercostales.

Inervacion: Pertenece ashervios simpaticos
gue van a acompafar a las)arterias en su
recorrido, provienen de ramas_perforantes
del segundo al sexto nervio intercostal.

(Dominguez)

Toérax Posterior

Fascia toraco-lumar (FTL): Compuesta por

capas de fascia y tejido aponeurdtico se va a
extender hacia cefdlico pasando por Ia
columna toracica y cervical, hasta la base del
craneo y hacia caudal hasta la altura del
sacroiliaco. Esta es una estructura muy
importante para el bloqueo ESP ya que va a
permitir que el anestésico local se disperse
hacia zonas distales del sitio de

administracion.

Musculo erector de la espina: Conformado por

tres grupos musculares: iliocostal, longuisimo

Anterior cutaneous
branc

Lateral div.
Medial div.

Espinal

Longisimo

lliocostal

Lateral cutaneous br.
Posterior div.
Anterior div.

Supraclavicular
nerves

Pectoralis
major m.

Intercosto-
brachial n.

Thoraco-
dorsaln.

Long thoracic n.
£7 Latissimus dorsi m.

Serratus
anterior m.

External
abdominal
oblique m.
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y espinoso que tienen su origen en una aponeurosis comun del tenddn ancho el

cual se forma a la altura de L5 y se inserta en la cresta iliaca postero-inferior en el

sacro_posterior, en los ligamentos sacroiliacos y en las apdfisis espinosas sacras y

lumbares inferiores. La insercidén va a ser propia de cada musculo, asi se inserta en

las vertebras C4-C6, en la parrilla costal, apodfisis transversas de vertebras toracicas,

cervicales, en las apofisis, espinosas lumbares superior y toracica. La inervacion

se va a dar principalmente por los nervios espinales toracicos los cuales

emergen del agujero_-intervertebral, de ahi, reciben el nombre de nervios

intercostales, dividiéndose’en ramos anteriores y posteriores. Inervan los musculos,

articulaciones, la piel, el revestimiento pleutoperitoneal de las paredes toracica y

abdominal. (Largo-Pineda)

La disposicion de un nervig espinal.tipico es el siguiente:

- Rama posterior: Pasa por detras de
las apofisis transversas dividiéndoese.en
una rama medial y otra lateral, estos
inervan los musculos vertebrales
adyacentes y envian un aporte cutaneo
a la piel suprayacente, todas inervan los

musculos dorsales.

-Rama anterior: Esta va a estar unida a
la cadena simpatica, discurre por la
pared lateral del cuerpo y a mitad de su

recorrido se divide en ramos anterior y

Posterior
primary
ramus

Posterior root
and ganglion

Anterior primary
ramus

Anterior root

Sympathetic ganglion
connected by rami
communicantes

Lateral cutaneous
branch

Anterior cutaneous
/ Ry Fig. 122 Plan of the
arrangement of a
typical spinal nerve.

posterior. El nervio termina anteriormente convirtiéndose en la rama, cutanea

anterior, que va a inervar un area de piel adyacente a la linea media. (Harold Ellis)

10
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Los nervios intercostales del segundo al sexto espacios entran a la fascia superficial
cerca del borde lateral del esternon y se dividen en las ramas cutaneas medial y
lateral srecorren el borde inferior de la costilla correspondiente; en su trayectoria, el
nervio se localiza entre la capa mas profunda del musculo y la intermedia, se
ramifican/hacia el musculo triangular del esterndn, los intercostales internos y los
intercostales externos, inervando asi la piel que cubre los espacios intervertebrales

respectivos.{Hadzic)

Cancer de mama

El cancer de mama es ek tumor maligno mas frecuente en mujeres la cual es
originada por multiples facteres ambientales, genéticos y de estilo de vida. Dentro
de estos factores de riesgos 'se encuentran los familiares y hereditarios con una
historia familiar de cancerde mama sobre todo en familiares de primer grado; portar
variantes patogénicas que confieran predisposicion a desarrollar cancer de mama
como serian los genes BRCA1.y_ BRCA2,Factores hormonales como la menarca
temprana y menopausia tardia, térapia de reemplazo hormonal con estrégenos y
progesterona por mas de 5 afios; facteres“reproductivos como la nuliparidad y/o
primer embarazo a termino después delos 30 afios de edad y ausencia de lactancia.
Factores de riesgo relacionados con el estilo de“vida tales como consumo de
alcohol, tabaco, obesidad, sedentarismo, dieta rica)en grasas; y finalmente
ambientales por exposicion a radiacion ionizante antes de-los 30 afios y tratamiento
con radioterapia en térax. Sin embargo, hay factores proteetores que han sido bien
estudiados como lo son la lactancia materna, ejercicio fisico, dieta rica en frutas y
verduras, evitar consumo de tabaco y alcohol. (2023, Consenso=mexicano sobre

diagnaostico y tratamiento de cancer mamario)

El cancer de mama se puede clasificar histolégicamente en cancer, in\situ que
representa un 25% siendo el carcinoma ductal el mas comun seguido del lobulillar;
y carcinoma invasivo representando el 75% del cancer de mama. (2021, Ralmero
Picazo)

11
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Una forma de describir que tan extenso es el cancer de mama es mediante la
determinacién del estadio siendo de gran ayuda para normar la conducta
terapéutica y para predecir el pronostico de la paciente. Para describir el estadio,
se encuentra el sistema TNM, donde T indica el tumor, que tan grande es, que
biomarcadores presentes; N indica ganglios por su sigla en ingles (Node), indicando
si se ha diseminado a ganglios linfaticos y de ser asi, a que parte, cuantos, tamario,
etc.; M que indica metastasis, haciendo referencia a diseminacion del cancer a otras
partes del cuerpo. Una vez obtenido el resultado del sistema TNM, se puede

clasificar el cancersen, los siguientes estadios:

Estadio 0: También llafmado cancer no invasivo o in situ, se limita a los conductos

del tejido mamario, sin diseminacion al tejido circundante. (Tis, NO, MO)

Estadio IA: Tumor pequefio,gdnvasivo, sin diseminacion a ganglios linfaticos ( T1,
NO, MO)

Estadio IB: Tumor de mas de0.2 mm, menor de 2 mm con diseminacion a ganglios
linfaticos. (TO o T1, N1, MO)

Estadio llA: Cualquiera de las siguientes Circunstancias:

-No hay evidencia de tumor en la mama, hay-diseminacién a ganglios linfaticos
axilares (T0O, N1, MO).

* Tumor en mama que mide 20 mm o menos y serha diseminado a ganglios
linfaticos axilares (T1, N1, MO)

* Tumor mide mas de 20 mm pero menos de 50 mm, sin diseminacion a ganglios
linfaticos (T2, NO, MO)

Estadio 1IB: cualquiera de las siguientes circunstancias:

-Tumor mide mas de 20 mm pero menos de 50 mm, con diseminacion de 1 a 3
ganglios linfaticos (T2, N1, MO)

- Tumor mide mas de 50 mm, sin diseminacion a ganglios linfaticos (T3;-NO;, MO)
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Estadio IlIA: Tumor mamario de cualquier tamafio, con diseminacion de ganglios
linfaticos axilares o mamarios internos con numero de 4 a 9 y/o tumor mayor de 50

mm¢con diseminacion de 1 a 3 ganglios linfaticos axilares ( T3, N1, MO)

Estadios\llIB: Tumor diseminado a caja toracica, edema, inflamacion o ulceracion
de mama“con diseminacion a 9 o mas ganglios linfaticos axilares o mamarios

internos, sin'diseminacion a otra parte del cuerpo ( Cualquier T, N3, MO).

Estadio IlIC: Tumor de cualquier tamano con diseminacién a 10 o mas ganglios
linfaticos, axilares,imamarios internos, o ganglios infraclaviculares, sin diseminacién

a otras partes del cuerpo- (Cualquier T, N3, MO)

Estadio IV: Tumor de cualquier tamafio, con diseminacién a otras partes del cuerpo(
hueso, pulmodn, cerebro, higado), diseminacion a ganglios linfaticos o pared toracica

( Cualquier T, cualquier N, MT)

Recurrente: Reaparece deSpués~del tratamiento y puede ser local, regional o
distante.

La Sociedad Americana contra €l,Cancer (ACS, por sus siglas en ingles), hace
referencia al manejo del cancer de mama, siendo el tratamiento local con cirugia y
radiacion o sistémica con quimioterdpia, terapia. hormonal, inmunoterapia y la
aplicacidén de uno u otro dependera del estadio en"el,que se haya clasificado a la

paciente, siendo el manejo el siguiente:

Estadio 0: Cirugia con conservacion de la mama (tumerectomia o mastectomia

parcial) mas terapia hormonal postcirugia o mastectomia simple.

Estadio I-lll: cirugia con conservacion del seno mas radioterapia postcirugia,
mastectomia simple o mastectomia radical modificada; quimioterapia, radioterapia,

terapia hormonal.

Estadio IV: Terapia sistémica que incluye quimioterapia, terapia hormonal, ierapia
dirigida o alguna combinacion de estos. (ACS, 2019)
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Dolor en cancer de mama

ElsSubcomité de Taxonomia de la IASP (Asociacién Internacional para el Estudio
del _Dolor), después de dos afios de trabajo, elaboré en 1978, bajo la misma
presidencia de J. Bonica, una definicion de dolor que ha sido aceptada en el mundo
cientifico_yessanitario y por la propia OMS que decia lo siguiente: “El dolor es una
experiencia \sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real o
potencial o descrita en los términos de dicha lesion" sin embargo dicha definicion
sufrid algunos cambios en la ultima revision quedando de la siguiente manera : "El
dolor es una experienCia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a
la asociada a una lesiontisular real o potencial" esto como consecuencia que en la
definicion anterior no se”tomaban en cuenta bebés, ancianos y otros, incluso

animales, que no podian articular verbalmente su dolor. (Vidal fuentes)

Tipos de dolor agudo y caracteristicas

e Continuo: Se estableeesde minutos a horas sin remitir
¢ Intermitente: Tiene una duracion variable y tiene periodos de remision total
e Incidental: Se presenta en el,postoperatorio con el movimiento del paciente

(Juan del Arco)

Clasificacion segun su etipatogenia

e Nociceptivo: Producido como respuesta a un estimulo nocivo (nociceptores).
Este a su vez se va a clasificar en somatico caraeterizado por ser un dolor
constante, intenso, y bien localizado; y visceral el cual es«constante, de tipo
cdlico, mal localizado.

e Neuropatico: Por lesion o disfuncion del sistema nervioso central o periférico
(Ferran, 2021)

El dolor agudo en el cancer de mama se va a caracterizar por ser principalmeénte de

tipo neuropatico incluyendo sintomas negativo y positivos, siendo los mas comunes
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la alodinia, las parestesias, sensacidon de choque eléctrico o quemadura, piquetes,
calambres y la sensacidon de pesantez; un porcentaje minimo que va de 6 al 26%

de las pacientes presentan sensacién de mama fantasma. (Mejia-Terrazas)

En el cancer.de mama el dolor es uno de los sintomas mas frecuentes como parte
del proceso de la enfermedad o como un efecto secundario o colateral de los
procedimientos.diagndsticos o terapéuticos. Después de un tratamiento curativo, la
prevalencia de delor.agudo es de 39.3%, durante el tratamiento aumenta a 55% vy
66.4 en estadios terminales de la enfermedad. El dolor crénico en las pacientes
postoperadas se ha reportado en 25-60%, relacionandose este con una edad menor
de aparicion de la enfermedad y con la diseccion ganglionar axilar. Por otro lado,
las pacientes supervivientes _de cancer de mama han reportado neuropatia
periferica en un 58% asociada a gquimioterapia de largo plazo y las pacientes que
recibieron terapia hormonal/ reportaron dolor musculoesquelético en un 47% de los

casos.

Medicion del dolor

El dolor puede ser medido por escalas que pueden ser utilizadas tanto por el
paciente como por el profesional de la salud; hay distintos tipos de escalas, las

cuales pueden ser:

e De categoria verbal, esta mide el dolor en leve, moderado e intenso

e Escalas numéricas, donde se solicita al paciente que de un puntaje a su
dolor del 0 al 10, siendo 0 donde no hay dolor y 10 el dolor'mas intenso que
haya sentido

e Laescalavisual analégica (EVA) se basa en una linea horizontal de 10 cm,
en donde en el extremo del lado izquierdo aparece la inscripcion.” sin dolor”
y en el extremo del lado derecho “dolor intenso”, se le pide al paciente, que
sefale en donde se encuentra la intensidad de su dolor, en esta escala se
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considera un dolor leve por debajo de 4 cm, moderado de 4 a 7 cm e intenso
por arriba de 7 cm.

Para aguellos pacientes que presentan dificultad para la comunicacién ya sea por
ser pacientes pediatricos, personas analfabetas o disminucion psiquica, hay otra
escala de expresion facial en la cual se muestran dibujos de caras con expresiones
distintas que ayudan a catalogar la intensidad del dolor; una cara feliz es ausencia
de dolor, cara triste’es un dolor intenso. (Ferran, 2021)

Analgesia postoperatoria’en mastectomia radical

Las técnicas analgésicasr~de la pared toracica han ido revolucionando y esto es
especialmente evidente en”el_uso en pacientes sometidas a cirugia de mama,
siendo uno de los principales objetivos el mejorar el manejo del dolor agudo
postoperatorio. Actualmente, las técnica analgésicas comunes para después de una
cirugia de cancer de mama somla analgesia intravenosa con la desventaja de dosis
altas de opioides asi como una_alta“inCidencia de nausea y vomitos, analgesia
epidural puede verse relacionada.con (esion nerviosa, analgesia de bloqueo
regional donde se incluyen bloqueo paravertebral toracico, bloqueo de nervio
intercostal, bloqueo del musculo erector de la_espina (ESP), bloqueo del serrato
anterior, e infiltracion de heridas con anestésicos“locales. (2021 Suman Arora)
(2017, kunigo)
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El bloqueo ESP se ha colocado dentro de las técnicas analgésicas mas importantes
para este tipo de cirugia por su adecuada respuesta analgésica y ahorro de opioides
(2048,.0rozco). En el afio 2016, Forero y colaboradores realizaron bloqueos del

musculo, erector de la espina ecoguiados a nivel de T5

bilaterales con 20 ml de colorante en un cadaver,
realizaron una tomografia donde observaron un patron de \
expansion craneo-caudal y difusion del colorante hacia
ramas nerviosas -ventrales y dorsales de los nervios
espinales toracieos.., (Gurkan 2018) Tulgar vy
colaboradores fueron los primeros en informar que el
bloqueo ESP tenia eficacia, en un ensayo de control
aleatorio en colecitectomias laparoscopicas; por otro

Erector de la espina

lado, Gurkan y colaboradores~observaron que con el

Romboides mayor

bloqgueo ESP se lograba unasadecuada analgesia en

Trapecio

pacientes sometidas a cirugia-mamariaysimilar al bloqueo

paravertebral con disminucion en €l consumo de

opiaceos. (Gurkan 2019)

Blogueo del plano del erector espinal (ESP)

El bloqueo del plano del erector espinal, o ESP por'sus siglas en ingles, es una
técnica reciente y simple que es prometedora y segura en la analgesia toracica en
el dolor postquirurgico. Este fue descrito por primera vez en el afio 2016 por el Dr.
Mauricio Forero, describiéndolo como una alternativa segura y practica para el
manejo exitoso del dolor neuropatico y agudo de térax, asi mismo,'se ha visto gran
efectividad en su uso como analgesia para dolor de abdomen superior (Forero). El
bloqueo del plano del erector espinal es una técnica de anestesia’regional que
consiste en el depdsito de anestésico local en el plano profundo del musculo erector
de la columna vertebral y superficial a la apofisis transversa, obteniéndose un

bloqueo sensitivo de multiples dermatomas de la pared toracica anterior y posterior;
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el mecanismo de accidn se atribuye al bloqueo de las ramas dorsales, ventrales y

comunicantes simpaticas del nervio espinal.

Ecografia

Es unartécnica que se encarga de recoger los ultrasonidos que emite la sonda, los
cuales, una_vez sobre la superficie corporal que se va a estudiar alcanzan cierta
profundidad’(dependiendo la frecuencia de la sonda) transformando las sefales que
llegan en impulsoOs eléctricos que se van a visualizar en un monitor en escalas de
grises. Los transductores contienen cristales en su interior que van a ser
estimulados por l6s pulsos eléctricos produciendo los ultrasonidos. Existen
diferentes tipos de transductores, sin embargo, para los bloqueos del erector de la
espina, en la gran mayoria.de las pacientes, se utiliza un transductor lineal de alta
frecuencia, sin embargo en pacientes obesas, se puede considerar el uso de

transductores convexos.

En cuanto a las agujas se reeomienda utilizar hiperecogénicas atraumaticas, ya que
estas tienen caracteristicas (ideales‘para la ecografia como lo son la visibilidad
optima, especialmente de la punta de la@guja, son aptas para todo tipo de tejido y
se visualizan adecuadamente independientemente de la angulacién, asi como ser

aptas para todo tipo de tejido. (Laguillo)
Técnica

Con el paciente en decubito lateral
con el lado que se va a bloquear hacia
superior, en posicibn sentada,
decubito ventral o en decubito lateral,
con el monitoreo estandar en todo
momento en el paciente, se inicia un

rastreo con el transductor para ubicar

el sitio objetivo. Se han descrito
muchas formas de orientacién del transductor siendo las mas usadas la posicion

paramedial no sagital y transversa con un transductor lineal de alta frecuencia. Se
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ubica en el eje paramediano sagital el transductor a 3 cm de la linea media
aproximadamente para localizar la apdfisis transversa de la vertebra, al nivel que se
requiera administrar el anestésico local para la analgesia (T4,T5,T6) Al ser esta
identificada, se visualizan 3 musculos principales: trapecio, romboidal mayor y
erector de la espina. Una vez ubicada dicha imagen, se procede a puncionar “en
plano”, con direccion de la aguja cefalo caudal o caudal cefalica, con una adecuada
alineacion del haz de ultrasonido y la aguja, si no se visualiza la aguja, no esta
recomendado avanzar hasta volver a identificar la punta y/o el cuerpo de la aguja,
por seguridad respecto.a la penetracion a la caja toracica. Se avanza la aguja hasta
que la punta quede ensel plano interfascial profundo al musculo erector de la
columna y la apdfisis transversa subyascente, se administra el anestésico local

observando su distribucion lineal entre la fascia muscular

Anestésicos locales

En cuanto a los anestésie0s locales, se prefieren los de larga duracién con el fin de
prolongar el efecto analgésice;ycon gl correcto calculo de la dosis y dilucién para
evitar caer en la toxicidad por exceso de"anestésico local. Se ha sugerido en varias
literaturas la adicion de esteroides’para pralongar el efecto analgésico. El anestésico
local, segun la literatura, el volumen™es variable, sin embargo, la administracion
entre 20 y 30 ml ha demostrado una extension desde T2 hasta T9 luego de aplicarlo
sobre la apdfisis transversa T5, cubriendo un proméedio de 9 dermatomas en area
dorsal. La latencia esperada es menor de 15 minutos¢con duraciones que van hasta
las 12 horas

Dentro de los anestésicos locales recomendados estan los.siguientes:

Anestesico Concentracion Volumen
local
Lidocaina 0.5% 20 ml (Ueshima 2018)
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Bupivacaina 0.25% 15 ml (sighn 2018), 20 ml (Gurkan 2018), 30 ml
(Tulgar, 2018)

0.375% 20 ml, 30 ml (Tulgar, 2018)

0.5% 10 ml, 20 ml (Aydin, 2018)

Ropivacaina R 0.125% 30 ml (de Cassai, 2018)

~_N

0.2% 10 ml, 20 ml, 25 ml (Kaplan, 2018)

"@75% 10 ml, 20 ml (kim, 2018)

0.5% 10 ml, 20 ml, 25 ml (Forero, 2017)

0.75‘@;\ 20 ml (Bugada, 2019)

Usos clinicos del blogqueo del erector de la espina

Dolor agudo y crénico, dolor neurepatico agudo, dolor neuropatico cronico, cirugia
toracica, cirugia abdominal, cirugia-cardiotoréeica, cirugia de neumotorax, cirugia
de mama, analgesia para fracturas costalesy” nefrolitotomia, cesareas, plastias

inguinales, umbilicales, entre otras ( Casai 2019)

Complicaciones

Con el bloqueo ESP no se han reportado complicaciones”como en otro tipo de
técnicas regionales, como hipotension, dafio a meédula.espinal, diseminacion
epidural, retencién urinaria y puncién vascular. Sin embargo, sé ha documentado
aparicion de neumotdérax en una paciente que iba a ser._intervenida para
mastectomia con adecuada resolucion de la complicacion (Ueshima,.2018) y de
priapismo en un paciente con sindrome doloroso regional complejo @l cual se le
realiz6 un bloqueo ESP a nivel lumbar como analgesia, durando el priapismo un

total de 3 horas, sin ninguna otra compicacion posterior ( Elkoundi, 2019).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el cancer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia a nivel
mundial;, afectando a 1.38 millones de mujeres por afo, siendo el primer lugar en
América“Latina y la primera causa de muerte en México. Segun la Sociedad
Americana“des“Cancer, en Estados Unidos el 36% se somete a una mastectomia
radical modificada en etapa | y Il y hasta el 72% en etapa Ill (4). Existen potenciales
efectos secundarios.a los tratamientos de quimioterapia, radioterapia y cirugia,
siendo un procedimiento que guarda relacion con el dolor postoperatorio agudo y/o
cronico teniendo un impacto positivo o negativo sobre el sistema inmune que es
directamente proporcionalaligrado de dolor que presenta la paciente, por lo que es
preciso determinar el impacto_que tiene la técnica anestésica en la paciente con
cancer de mama sometida a mastectomia, la incidencia de dolor postoperatorio y

Su recuperacion inmediata.

Por otro lado, se cuenta con distintas técnicas para el control del dolor postquirurgico
que ofrecen eficacia analgésica, pero estas no estan exentos de efectos colaterales
importantes. El bloqueo de plano(de museutle erector de la columna guiado con
Ultrasonido es una técnica nueva y novedosa‘descrita en el afio 2016 para control
del dolor neuropatico y analgésico de la pared toracica (Forero). Hoy en dia los
tratamientos de dolor postoperatorios incluyen analgésicos desde AINES hasta
opioides con efectos colaterales importantes y poca“efectividad. (5). Con el uso y
abuso de estos analgésicos por lo complejo del manejo, este tipo de dolor traen
como consecuencia una estancia hospitalaria prolongada para los pacientes. En el
Hospital Regional PEMEX Villahermosa, se programan de 3 a 4‘mastectomias a la
semana, siendo el tiempo de hospitalizacion aproximado de (5.dias, donde se
necesita una técnica o método analgésico eficaz. Teniendo._en cuenta lo
mencionado anteriormente, en este estudio se intentara responder arla-siguiente
pregunta de investigacion: ;Qué beneficio analgésico brinda el realizar bloqueo
regional ecoguiado del musculo erector de la espina (ESP) en pacientes sometidas
a mastectomia radical modificada por cancer de mama en estadios | a IlIA?
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4. JUSTIFICACION

El dolor posoperatorio agudo es comun después de la cirugia de mama sin embargo
a pesar_del manejo adecuado del dolor, el 20 % de los pacientes responde de
manera deficiente a los analgésicos. La anestesia general es la técnica anestésica
convencionalkmas frecuentemente utilizada. Varias intervenciones de técnicas de
anestesia regional también se han utilizado para cirugias de mama; estos incluyen
infiltracién local, -anestesia epidural toracica, bloqueo paravertebral toracico,
anestesia raquidea‘ toracica y, mas recientemente, bloqueos de planos
interfasciales guiados por ultrasonido como el ESP.

El bloqueo del plano del€erector de la columna es una técnica nueva de anestesia
regional de la pared toracicayla técnica se realiza a través del uso de ultrasonido lo
que permitira en tiempo real la visualizacion de la aguja, la dispersion del anestésico
local y la colocacién de catéteres para analgesias continuas. Los opioides y los
anestésicos volatiles se han.asociado/con inmunosupresion y por lo tanto el riesgo

de la reaparacién del tumor.

Con este estudio, se pretende valorar la seguridad y eficacia del bloqueo regional
ecoguiado ESP en cirugia de mama, asi como valorar el mejor control de dolor
postoperatorio, la disminucion de consumo de ‘opioides, anestésicos volatiles y sus
efectos secundarios. Asi mismo, el brindar una adecuada analgesia a las pacientes
postoperadas de mastectomia radical modificada reduce el estrés causado por el
dolor, una menor estancia hospitalaria y una adecuada recuperacion, por lo tanto,
esta técnica podria ser implementada en este hospital y ‘en otros hospitales como
una técnica analgésica adecuada para este tipo de cirugias.
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

- Analizar lagseguridad y eficacia analgésica postoperatoria del Bloqueo del Erector
de la Espinas/(ESP) guiado con Ultrasonido en pacientes sometidas a mastectomia

radical modificada~con cancer de mama etapa | a llIA

5.2 OBJETIVOS ESRECIFICO
e Determinar a través de.la escala visual analoga el dolor en el postoperatorio
durante su estancia‘hespitalaria hasta el egreso de la unidad
e Cuantificar los requerimientos de analgesia de rescate en base a los
protocolos de atencién analgésica en caso de que el ESP falle
e Evaluar si hay una diferencia significativa con el uso del bloqueo del erector

espinal como analgesia postoperatoria
HIPOTESIS
Alterna: El bloqueo del plano erector de la columna (ESP) ecoguiado es una técnica

segura y efectiva que brinda mejor analgesia.-a pacientes sometidas a

mastectomias radical modificada a diferencia de otras‘técnicas anestésicas

Nula: El bloqueo del plano erector de la columna (ESP) ecoguiad® no es una técnica
segura y efectiva ya que no brinda mejor analgesia a pacientesssometidas a
mastectomias radical modificada a diferencia de otras técnicas anestésicas
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METODOLOGIA

DISENO' DEL ESTUDIO

= Tipo de investigacion: Investigacion clinica

= Tipo de.estudio: Comparativo

= Por finalidad: Analitico

= Por asignacion.de factores: Cuasi experimental

= Por temporalidad:"Longitudinal

=  Campo de aplicacion: 2do y 3er nivel de atencion

= El estudio se llevara.a cabo dentro de las instalaciones del Hospital Regional
PEMEX Villahermosa,/dentro de los quirofanos 1, 2, 3 y 4, en aquellos
pacientes con ASA |4l yilii=a partir de los 18 afios de edad que vayan a ser
sometidas a mastectomia radical modificada.

= Muestra: Muestreo no\/probabilistico, a conveniencia del investigador,
tomando en cuenta los criterios definclusion y exclusion, haciendo la division

en dos grupos (A) y (B) con(@0ipacientes cada uno.

UNIVERSO DE ESTUDIO

* Universo de estudio: Pacientes que acuden pregramados e ingresados en el

Hospital General PEMEX Villahermosa con patologia-por cancer de mama en
estadios | a lllA, candidatas a mastectomia radical modificada bajo anestesia
general balanceada.

+ Tamaio de muestra Se seleccionaron un total de 60 pacientes que acudieron

al Hospital Regional PEMEX Villahermosa que cumplieron criterios de inclusion;
de esas 60 pacientes se crearon dos grupos, grupo A de 30 pacientes, se les
coloco el bloqueo ESP ecoguiado . Grupo B de 30 pacientes no se.les coloco
bloqueo ESP. A todas los pacientes se les realizé evaluacién preanestésica
completa previo al acto anestésico y quirurgico. Asi como firma de
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consentimiento informado para anestesia general balanceada y bloqueo
regional ecoguiado ESP en caso de aceptacion.
CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Inclusién No inclusion/eliminacion
- Paciéntés con cancer de mama * Rechazo a la técnica analgésica
candidatas a‘mastectomia radical * Infeccion en el sitio quirargico
modificadaleniestadios | a IlIA + Coagulopatia
* Mayores de 18 aros » Pacientes con ingesta de opioides
* Que acepten técnica analgésica de forma cronica

(ESP) bajo firma de-consentimiento + Deformidad 6sea

informado + Cirugia de columna toracica
» Pacientes sin alergia a anéstesicos + Uso de anticoagulantes

locales

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Definicién.. Tipo de Escala de

operacional conceptual variable medicién
Mastectom | cirugia efectuada Cirug_l’a bara -~ Independiente | Nominal
ia radical extirpar toda la

. sobre la mama ,
modificada mama

del paciente con
el objetivo de

erradicar el
cancer.
. . . . y I- .
Escala Consiste enuna | Permite medir la | Dependienteé _ { Nominal
Visual linea horizontal intensidad del |
Analoga de 10 dolor que '

centimetros, en describe el
cuyos extremos paciente
se encuentran las

expresiones

extremas del
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dolor. En el
izquierdo se
ubica la ausencia
O menor
intensidad y en el
derecho la mayor

rintensidad.
Consumo | Aplicacion de Administracion | Dependiente De Razones
de narcéticos de opioides via
opioides parenterales intravenosa
para control de
dolor

Bloqueo Técnica reciente | Alternativa en el | Dependiente De Razones
del erector | simple y segura, _| manejo del
de la en la analgesia )~ | dolor
espina toracica, tanto en | postoperatorio
el dolor
neuropatico
cronico como’en
el dolor .
posquirurgico o
postraumatico '
agudo

EQUIPO, MATERIAL Y FARMACOS
Equipo
- Ultrasonido Philips ClearVue 850: con pantalla y unidad de procesamiento

- Transductor lineal (5-12 mHz)
- Agujas ecogénicas: con medidas de 21G x 100 mm o0 22G x50 mm
- Equipo de asepsia y antisepsia que incluya:
A) Gasas de 10 x 10, 10 piezas
B) Charola de rifidn una pieza
C) Guantes estériles un par
D) Antiséptico gluconato de clorhexidina o yodopovidona, o jabon

quirurgico
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E) Campos estériles

="Jeringas: 1 de 10 cc, 2 de 20 cc
- Agujas hipodérmicas de 25G, 22G y/o 21-20G
- Cubterta de latex para cubrir transductor (condon o guantes estériles) -
- Gel conduetor para ultrasonido
- Agua inyeetable o solucion salina 0.9%
1. Farmacos

Lidocaina simple,2%. 40-60 mg

Ropivacaina 3.7%. 75 mg Volumen Total 20 cc

Anestesia General Balanceada

1. Laringoscopio conshgja Mac #3.0 McCoy #3 de fibra Optica o
videolaringoscopio
2. Tubos endotraqueales de-numeros 6.0 DI, 7.0 DI, 7.5 DI
3. Medicamentos anestésicos':
- Propofol 1-2 mg/kg
- Fentanil 0.3 a 0.5 mcg/kg
- Rocuronio 0.6 mg/kg
- Lidocaina simple 2% 1 mg/kg
- Sevoflurano
4. Medicamentos adyuvantes:
- Ketorolaco 30 a 60 mg IV
- Metamizol sédico 1 a 2 gr IV
- Tramadol 100 mg IV
- Buprenorfina 150 a 300 mcg IV o0 SC
- Dexmedetomidina 1 mcg/kg

5. Carta de consentimiento informado. Anexo 3

27



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Conclusiones

Al finalizar el procedimiento quirurgico, se iniciara la entrevista valorando el dolor
postquirurgico en las primeras horas en el area de recuperacion, posteriormente
en.el area de hospitalizacion hasta su egreso hospitalario a través de los

siguientes formatos: (ver anexos)

o Cuestionario de la Escala Visual Analoga (efectividad analgésica) Anexo 1

e Hoja de recoleccion de datos anestésicos (consumo de analgésicos y
opioidesS utilizados) Anexo 2

e Satisfaccion/con el bloqueo ESP ecoguiado a las pacientes a quienes se les

realizd

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

e Se realizo la captura dedatos utilizando el programa estadistico GraPhad
Prism 8

e Se utilizo el valor de/P_con una-siginificancia estadistica menor de 0.05

e Se efectud la presentaCion dedresultados en tablas elaboradas en el
programa Word y Power Point.

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto cumple con todas las normas éticas-eStablecidas en el reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion para‘la salud en el titulo segundo,
capitulo 1, articulos 13, 14 y 16 que hacen referencia‘a:que toda investigacion en la
que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio de respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, ademas de proteger la
privacidad del individuo sujeto de investigacién identificandolo'solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Se respetaran cabalmente los principios
contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas,
el informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados-Unidos.

La informacion obtenida del estudio sera estrictamente confidencial sys\no se
identificara a ninguna persona en las publicaciones o presentaciones que(deriven

de este estudio. El investigador principal tendra la obligacion de dar alguna
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informacion adicional si es necesario, a las personas participantes o aquellas que
se encuentren interesados en el proyecto.

El .presente trabajo de investigacion no considera pertinente los aspectos
relacionados con bioseguridad por no tratarse de un estudio, con riesgos toxico,
infectocontagiosos o radioldgicos que debiera cumplir con los requerimientos para
su realizacign establecidos por la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,
la cual establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para
la salud en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de
enero de 2013.

6. RESULTADOS

En total se incluyeron en el presente estudio 60 pacientes (ver Tabla 1). La edad de
las pacientes estuvo entre 33 'y 84\afios con promedio de 59 + 1.06 y 57 £ 0.42 en
el grupo ESP y AGB, respéctivamente. Las variables demograficas fueron similares
en ambos grupos, aunque s€.observg significancia estadistica con respecto a peso
y talla, en el indice de masa corporal(IM€) no hubo significancia estadistica. La
duracion promedio de la anestesia en el grupo A fue de 221 + 5.28 minutos y en el
grupo B fue de 188 + 2.64 minutos, porotro‘lado, el tiempo quirurgico fue de 177 +
4.56 minutos en el grupo Ay en el grupo B de 149+ 3.13 minutos, siendo de mayor
duracion en el grupo A tanto el tiempo anestésico cemo quirurgico por la colocacion
del bloqueo ESP y el reposicionamiento de la paciente a decubito supino. El
consumo medio de fentanilo en el transoperatorio fue de 265 + 4.42 mcg en total en
el grupo de ESP y de 315 + 7.05 mcg total en el grupo AGB;, el grupo ESP redujo
significativamente el consumo de este opioide, de igual forma, se puede observar
una disminucion en el consumo del anestesico inhalatorio seveflurano con un
promedio de 2 + 0.02 volumenes % DIAL en el grupo ESP y un 3 £.0°05 volumenes
% DIAL en el grupo AGB. Las pacientes del grupo ESP (A) tuvieron unegreso rapido
del hospital con un promedio de 4 dias de estancia en comparacion con’el grupo
AGB que tuvieron un promedio de 5 dias de estancia en la unidad.
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Tabla 1. Datos demograficos

GRUPO ESP (A) GRUPO AGB (B) P

“/ n=30 n=30
Edad(afos) 59 + 1.06 57 + 0.42 0.6793
Peso 77 £1.13 69.1 + 0.29 0.0058
Talla O 2+0 1.50 + 0.00 0.0131
IMC (kgm?) )  31+057 29 +0.13 0.3342
ASA (I/1/1n) 002119 1/23/6
Duraciéon “221+528 188 + 2.64 0.0029
anestesia
(min)
Duracién 177 H2.56 149 + 3.13 0.0074
cirugia (min)
Fentanilo 265-+4 .42 315 + 7.05 0.0007
(mcg)

V| \

Sevoflurano 2+ 002 | 3+0.05 0.0001
(vol.%)
Dias 4+0.06 ( ~ ) 5+0.16 0.0008

hospitalizada

En la Tabla 2 sobre el consumo de opioides de reseate en el postoperatorio, se
utilizaron tramadol en dosis de 100 mg intravenoso y buprenorfina en dosis de 150
mcg intravenoso y/o 150 mcg subcutaneo. Se puede observar que en el grupo A
(ESP) durante el transoperatorio no hubo administracion de ningun opioide, a
diferencia del grupo B (AGB), donde si se utilizo tramadol con un-ttoal de 300 mg
intravenoso y buprenorfina 300 mcg intravenoso, sin embargo, no hubao significancia
estadistica en el transoperatorio. Posterior a la cirugia, con las pacientes en el area
de recuperacion y contando las 12 horas siguientes, se puede observar.como en el
grupo A hubo rescate con tramadol en las pacientes con un total de=50Q0 mg

intravenoso y en el grupo B se utilizo el mismo opioide llegando a una dosis total de
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rescate de 2 gramos intravenoso, con una significancia estadistica entre ambos
grupos. Finalmente, posterior a las 12 horas y al concluir 24 horas postoperadas,
hubo necesidad de rescate de dolor con buprenorfina con dosis total de 300 mcg
intravenoso en el grupo A 'y 450 mcg intravenoso y 150 mcg subcutaneo en el grupo
B, sin(significancia estadistica; ninguno de los dos grupos requirieron rescate
analgésica con fentanilo en el postoperatorio.

Tabla 2. Rescate analgésica con opioides

GRUPO ESP GRUPO AGB

o

Consumo opioide

Transoperatorio Tramadol/buprenorfina  0.3215
100 mg/ 150 mcg

Recuperacion a Tramadot 2 grs Tramadol 4.5 grs (Total 0.0053
las 12 hrs (totalde las 30 de las 30 pacientes)
pacientes)

Hospitalizacion a  Buprenorfina 150 _sIramadol/buprenorfina  0.6042
las 24 hrs mcg 100 mg/ 150 mcg

En la siguiente grafica (Figura 1) tenemos_la intensidad del dolor en 24 hrs
postoperadas las pacientes de mastectomia radical"modificada; los cuadros de color
negro son las pacientes con bloqueo ecoguiado del-erector espinal (Grupo A) y los
cuadros de color blanco, son las pacientes que solo recibieron anestesia general
balanceada (Grupo B); en esta figura podemos observar”ecomo el grupo ESP se
comporta mejor siendo el dolor menor que en el grupo de AGB, por otro lado, vemos
que a partir de la cuarta hora en el grupo ESP, el puntaje no pasaba de dos en la
escala de EVA siendo de gran reelevancia ya que en el grupo desdas pacientes con
AGB el puntaje en la escala visual analégica no fue menor de 3 enrlas primeras 12
horas, empezando a disminuir a partir de esta llegando a 2 puntos en la escala hasta
las 24 horas y el grupo ESP a las 24 horas ya presentaba un puntaje de 1'en-a escala
de EVA.
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Figura 1. Evaluacion de la intensidad del dolor con la escala visual analéga en 24
horas postoperatorio en ambos grupos.
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Esto se confirma con la siguiente grafica (Figura 2) del area bajo la curva, donde
medimos el dolor total en las pacientes, debajo de cada linea o firgura en forma de
“T”.se calcula el area bajo la curva,siendo la barra con mayor altura la del grupo B
de las pacientes con solo anestesia general, las cuales presentaron un dolor mas
intenso a.comparacion de las pacientes que aceptaron el bloqueo ESP en donde se

observa unabarra de menor altura, indicando meor dolor total.

Figura 2. Area bajo_la curva entre el grupo A (ESP) y el grupo B (AGB)
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Tabla 3.
Complicaciones Ninguna
Dolor{en sitio de puncién Nulo
Puncion intravascular Ninguna
Hematomas Ninguno
Hipotensién Ninguno
Absceso en sitiorde puncion Ninguno

Por ultimo, hablando deé lasseguridad y eficacia de esta técnica analgesica, podemos
observar en la tabla 3, que no_ hubo mayores complicaciones al momento de ejecutar
la técnica, las pacientes no presentaron dolor en sitio de puncion ya que se les infiltraba
piel y tejido celular subcutaneoprevio a la puncion con la aguja ecogénica, a su vez,

tampoco se presentaron hematomass-hipotension, o abcesos en el sitio de puncion.
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7. DISCUSION

Las pacientes que aceptaron el bloqueo ESP como extra a la anestesia general para
su cirugia’'de mastectomia radical modificada, consumian menos opioides tanto en
el transoperatorio como en el area de recuperacion y de hospitalizacién, similar al
estudio que realizo Gurkan et al., en un grupo de pacientes sometidas a cirugia de
mama, donde tave,un grupo control y otro donde aplicé bloqueo ESP, observando
que el grupo con”bloqueo ESP tuvo un consumo menor de morfina en el
postoperatorio con un total de 5 mg y el grupo control tuvo un consumo total de 16
mg a las 24 horas.

Asi mismo, a las 24 horas de estar evaluando a las pacientes con la escala de EVA
se observo que el dolor era. meneor, requiriendo rescates mas tempranamente las
pacientes que no aceptaron.-bloqueos ESP con opioides como el tramadol y la
buprenorfina. Ademas de qué\la estancia hospitalaria fue menor en las pacientes
con bloqueo ESP. Ororzco y colaboradores reportaron un caso donde obtuvieron
como resultados analgesia total de”12 horas’'consecutivas en pacientes sometidas
a control de dolor neuropatico cronico de _térax, concluyendo que el bloqueo
ecoguiado del musculo erector de la espina=ofrece alivio del dolor de forma

inmediata.

El mecanismo de accién del bloqueo ESP no ha sido totalmente descrito, sin
embargo, se cree que su efecto analgésico es por la dispersion del anestésico local
de forma craneocaudal, generando asi un bloqueo del nervio espinal toracico en sus
ramas dorsal y anterior y de las ramas comunicantes. Brindando)como principal

beneficio, la reduccion del tiempo de solicitar la primera analgesia
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8. CONCLUSIONES.

El blogueo ESP es una opcion segura y eficaz para el control del dolor agudo
después de una cirugia radical de cancer de mama, hay menor consumo de
opioides y'de ‘anestésicos inhalatorios, asi como reduccion de los efectos adversos
de estos mismos,~considerandose como una alternativa al plan anestésico inicial
para brindar analgesia en situaciones donde la analgesia endovenosa no garantiza

el control adecuado del dolor

La técnica se puede aprender rapidamente ya que la sonoanatomia se reconoce
facilmente, ademas, con muy pocas probabilidades de complicaciones ya que, en
todo momento, al estar llevando a cabo la técnica, se puede visualizar la direccion

de la aguja y donde se administra‘el anestésico local.
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8. ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Yo, he leido la informacién que se me ha

entregado. Los.médicos-investigadores me han explicado claramente en qué consiste la
investigacion en (@a que participaré. Mi participacion en el proyecto es enteramente
voluntaria y soy libre"de rehusar a tomar parte o a abandonar en cualquier momento, sin

afectar ni poner en peligro.mi atencion médica futura.

Consiento en participar en‘este proyecto, he tenido la oportunidad de plantear mis dudas,
temores y expectativas respecto al-estudio. Se me ha proporcionado informacion suficiente
acerca de todo lo referente al estudio, han respondido todas mis preguntas, me han dado

informacion complementaria del prayecto y me han dado tiempo para tomar mi decision.

CiudaddeMéxico de de
Paciente: Firma
1- Testigo Firma
Relacién con el paciente
2. Testigo Firma:
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9. ANEXO.
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“Dolor-postoperatorio en mujeres con cancer de mama
después de anestesia general para mastectomia con y sin
bloqueo‘del erector espinal”
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