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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A nivel mundial, la patologia oncolégica de mama ocupa el segundo lugar de
incidencia en cancer con 46.3 casos por 100 000 habitantes, y ocupa el primer lugar
en prevalencia con 181. 8 casos por 100 000 habitantes con una mortalidad de 13
por 100 000 habitantes (1). En el Perq, se reportan anualmente 6985 nuevos casos
cada afio, segundo lugar de incidencia por tipo de cancer, con 1858 muertes

anuales; sexto lugar por tipo de cancer para ambos sexos y primero para mujeres

(2).

En tal sentido, se viene mejorando con los afios el manejo del cancer de mama; es
asi que el tratamiento quirdrgico ha evolucionado, en direccién que ya no se viene
extirpando todas las células tumorales donde pudieron diseminarse, en orden de
tumor - ganglios linfaticos - vertido a la sangre, y la posterior implantaciéon
metastasica a distancia. Hay cirugias oncoplasticas, que comprenden a la diseccion
tumoral y ganglionar especifica, que cuidan la estética de la paciente y la simetria
bilateral (3), lo que conlleva a replantearse el plan anestésico y analgésico, intra

como posoperatorio.

La anestesia ideal en estos pacientes tendrd que cumplir un plan para el
preoperatorio, como es el caso del asesoramiento al paciente; en el intraoperatorio,
el manejo del dolor posquirargico mejorara la evolucion del acto quirdrgico
inmediato como mediato. Es asi que, aproximadamente el 40% de los pacientes
experimentan dolor agudo severo (mas de 5 en la escala analdgica visual) durante
el periodo posoperatorio (PO). Esto muestra que, al igual que en otros
procedimientos quirdrgicos, el tratamiento estandar (multimodal) del dolor no es
suficiente. En adicion, un factor de riesgo importante para el dolor crénico en
mujeres después de una cirugia de mama es el dolor agudo por via oral (4). Por
todo lo mencionado, existe una imperante necesidad de un método de tratamiento
distinto a lo convencional para el dolor posquirdrgico de cancer de mama, lo que

lleva a realizar técnicas nuevas que sean a la vez libres de opioides.



En nuestra realidad peruana, aun se viene usando el manejo estandar (terapia
multimodal de opioides y AINES) del dolor posoperatorio en cirugias oncoldgicas
de mama como principal herramienta de tratamiento, y esto sin reportes oficiales.
Este tema recién se viene estudiando y ello genera, en un grupo de anestesidlogos,
la necesidad de ampliar las alternativas analgésicas para estos pacientes, por lo
que se vienen probando diferentes técnicas intervencionistas de bloqueos

ecograficos para la obtencion de una adecuada analgesia.

En el Hospital San José, se vienen realizando cirugias oncologicas de mama
selectivas, asi también como de gran complejidad, y como en la mayoria de
hospitales del Peru, para el manejo del dolor posoperatorio, se utiliza la terapia
multimodal; se llega a evaluar a los pacientes en su posoperatorio inmediato:
presentan un EVA (escala visual analoga del dolor) de 5, y a las 24 horas, 7. Se
tiene como resultado un manejo del dolor insuficiente, lo que llevara al uso de
rescate con opioides (tramadol) subcutaneo. Esto, a su vez, se traducira en
complicaciones postuso del mismo, como nauseas, mareos y vomitos. Ello
generara un aumento de la estancia hospitalaria y consumo de recursos. Ademas,
siendo este nosocomio del Minsa, no permitirda la rotacion de pacientes que el
hospital necesita y generard que se prolongue la lista de espera para sala de

operaciones de nuevos pacientes.

Es asi que nace la imperiosa necesidad de una técnica de manejo de dolor
posoperatorio que sea capaz de reducir el dolor posoperatorio inmediato y a largo
plazo, que sea facil de utilizar, que genere seguridad al usarlo como para el que
realice la técnica como al paciente y que sea con poco consumo de recursos del

hospital.

Bajo directa observacion ecografica, el bloqueo de nervios periféricos se posiciona
como una opcion segura y sencilla de realizar. ElI equipo y las agujas
ecorrefringentes disponibles en la actualidad, permiten mostrar y visualizar con
precision las estructuras, reducir diferentes complicaciones y con ello incrementar
la tasa de éxito (5). Ello resulta ser una gran alternativa para el manejo del dolor

posoperatorio, y que a la fecha viene ev olucionando conforme a la necesidad de



tener un procedimiento seguro, eficaz y que perdure con los dias, como es el de

dejar un catéter en la zona del bloqueo.

Teniendo en cuenta la disposicion de tiempo del Hospital San José, con respecto a
la rotacién de pacientes en sala de operaciones, y de proponer un cambio en el
manejo del dolor, es necesario implementar una técnica facil de ensefiar; para que
sea aceptada rapidamente por el personal. Es asi como nace la idea de utilizar el
bloqueo que introdujo Forero en Canada, el bloqueo del elevador de la espina, una
técnica de facil localizacion ecogréafica y de corto tiempo para realizar sin riesgo a

sufrir una complicacion, con una ensefianza de la técnica muy sencilla.

Con la experiencia de que el bloqueo del elevador de la espina es util para el manejo
del dolor crénico, y teniendo en cuenta los reportes positivos al manejo del dolor
posoperatorio para cirugia de mama, es que se abre la necesidad de demostrar en
gué medida el bloqueo ecoguiado del elevador de la espina beneficia a la analgesia
posoperatoria de cirugia de mamay, al compararlo con la analgesia multimodal que
se viene usando en el Hospital San José del Callao, en las cirugias de mama que
viene realizandose por el servicio de Preventorio del Departamento de Ginecologia,

es un método eficaz y de bajo consumo de recursos, ya sea como dinero y/o tiempo.

Esto abriria un camino al cambio, de uso eficiente de recursos hospitalarios, como
la rotacién oportuna de camas por la disminucién de estancia hospitalaria, ademas
de la disminucion del consumo de opioides y pacientes mejor manejados por la

disminucién del dolor posoperatorio.

Blanco et al., en el afio 2011, explicaron a detalle la forma de realizar un bloqueo
pectoral (PEC), que implica suministrar un anestésico local en el plano interfascial
de los musculos pectorales, tanto al musculo mayor como al miusculo menor, para
anestesiar la enervatura de los nervios pectorales laterales y mediales, que inervan
a toda la pared toracica. Complementando su investigacion, en el afio 2013,
disefiaron un cambio a su técnica original durante el bloqueo PEC, al suministrar
adicionalmente un anestésico local entre los mlsculos serrato anterior y pectoral
menor; con esta variaciébn de su técnica desarrollaron el bloqueo PEC II, que

proporciona analgesia local a la region axilar (5, 6). En 2015, Bashandy y Abbas
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realizaron un ensayo clinico en 160 pacientes sometidas a cirugia de cancer de
mama, elegidas al azar en dos grupos de control; el primer grupo recibioé el bloqueo
PEC Il y el segundo grupo sin el bloqueo de PEC Il. Resultando una reduccion del
dolor posoperatorio en las pacientes con bloqueo PEC Il, quienes redujeron su
necesidad de opioides requeridos durante el periodo perioperatorio, ademas de
disminuir en un 50% la duracién de su estancia hospitalaria en la Unidad de
Recuperacion de Anestésica - URPA (7). En adicién a estas investigaciones, en el
afio 2013, Fajardo et al. introdujeron un nuevo proceso de bloqueo de las ramas
cutaneas del nervio intercostal guiado por ultrasonido, a este procedimiento lo
conocen como bloqueo de ramas intercostales en la linea media axilar o BRILMA

8).

En 2018, se realizaron mdltiples reportes de casos de un bloqueo que se venia
retomando para el manejo del dolor cronico, de finales de los setenta, por Eason y
Wyatt. El bloqueo del elevador de la espina guiado por ultrasonido es una técnica
novedosa, facil, seguray rapida de realizar, que puede ofrecer una buena analgesia
con disminucién de consumo de opioides. Uno de los reportes es de Elba Orozco y
Rafael Enrique Serrano, quienes presentaron a una paciente de cincuenta afios con
una manifestacion clinica de una masa en la mama derecha que se desarrollo
durante ocho afios y que mostré un desbordado y rapido crecimiento en los dltimos
siete meses. El crecimiento progresivo que afecta a toda la mama puede
diagnosticarse como un tumor phylloides. Realizaron una extraccion de mama
derecha simple y un vaciamiento diseccional de los ganglios linfaticos axilares en
el pectoral mayor bajo anestesia general. Con fines de analgesia postoperatoria, se
realiz6 bloqueo erector de la espina guiado por ultrasonido y se obtuvo una
excelente respuesta dentro de las 18 horas posteriores a la cirugia sin consumo

alguno de opioides (9).

1.2 Formulacion del problema
¢En qué medida el bloqueo ecoguiado del elevador de la espina beneficia a la
analgesia posoperatoria de cirugia de mama en el servicio de Preventorio del

Departamento de Ginecologia del Hospital San José del Callao 20217



1.3 Objetivos

General

Determinar en qué medida el bloqueo ecoguiado del elevador de la espina beneficia
a la analgesia posoperatoria de cirugia de mama en el servicio de Preventorio del
Departamento de Ginecologia del Hospital San José del Callao 2021.

Especificos
Establecer el dolor posoperatorio de cirugia de mastectomia por cancer de mama

a las cuatro y a las 24 horas después del uso del bloqueo erector de la espina.

Determinar el dolor posoperatorio de cirugia de mastectomia por cancer de mama

a las cuatro y a las horas después del uso de terapia multimodal.

Establecer los efectos adversos de ambas técnicas de analgesia, que presentaron
los pacientes.

1.4 Justificacion

El dolor posoperatorio de cirugias de mama, en pacientes oncoldgicos, afecta a la
calidad de vida en gran medida, como es también la afectacion psicolégica como
la depresién por la amputacién traumatica de una parte de su cuerpo y la alteracion
de la imagen estética percibida por ellas.

Es de gran importancia el manejo multidisciplinario de una paciente que se somete
a este tipo de cirugia tan cruenta, trabajar en equipo con los servicios de cirugia,
oncologia, psiquiatria y anestesiologia, pues llevaria a un adecuado manejo del
posoperado, para evitar las complicaciones naturales de la cirugia de mama, como
evitar este rol del médico anestesidlogo como parte importante en la mejoria de la
calidad de vida se viene omitiendo por afos, y dejando como parte del manejo del

dolor al area quirargica

Si los resultados se dieran en positivo, eso brindaria una nueva herramienta de

bloqueo ecografico a los anestesidlogos, para combatir exitosamente el dolor



posoperatorio de cirugia de mama en pacientes oncoldgicos, que sea muy facil de
usar, y de replicar en otras instituciones con manejo de pacientes oncolégicos,
para reducir el consumo de opioides y los efectos colaterales que estos causan,

como las naduseas y vomitos.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente proyecto de investigacion es viable, dado que se cuenta con el permiso
del jefe de departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José del
Callao. Ademas, seria un trabajo beneficioso entre ambos servicios del centro
quirurgico y del servicio de Medicina Preventorio, que brindara un ahorro de
recursos por reducir el consumo de opioides y de disminuir la estancia hospitalaria;
asi, también, presentara una mejora en la calidad de vida de los pacientes de

preventorio en su posoperatorio tardio.

Este estudio también es factible, debido a que se cuenta con los equipos
necesarios, como es el ecégrafo del servicio de Emergencia de Ginecologia, que
una maquina que se nos brinda de apoyo para el uso de bloqueos ecoguiados.
Con respecto a los casos de cirugias de mama, actualmente, el servicio de
Preventorio cuenta con un dia quirdrgico que son los jueves y se programan

mastectomias ya sean parciales o radicales, con un minimo de dos por semana.

Al ser una de las complicaciones de la cirugia, el dolor posoperatorio, se viene
trabajando en un nuevo protocolo de manejo del dolor en estos pacientes, y el
realizar un estudio de este tipo con aplicaciéon inmediata a los pacientes, viene
siendo visto de forma positiva por ambos servicios. Por ello, se cuenta con el
apoyo logistico, y aporte de nuevos casos para programar a sala de operaciones
para la obtencién de una poblacion de estudio mayor que reportar. Con respecto
al conflicto ético que pueda tener este estudio, se brindara informacion al paciente
antes de ingresar a sala de operaciones sobre los distintos manejos del dolor
posoperatorio y sobre los reportes positivos del bloqueo erector de la espina, y asi

pueda darnos el consentimiento firmado para la realizacion del procedimiento.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Desde la publicacion original en el bloqueo erector de la espina, en el afio 2016,
por Forero, la técnica ha evolucionado significativamente en los ultimos afios. Se
estan realizando esfuerzos continuos para mejorar la comprension con respecto a
la administracion del bloqueo. Los informes actuales sugieren que proporciona una
analgesia efectiva en sitios toracicos y abdominales en pacientes de todas las

edades.

Forero et al., en 2016, realizaron una investigacion, en Canada, e hizo un reporte
de casos del manejo del dolor crénico neuropatico con la novedosa técnica de
bloqueo ecoguiado del erector de la espina, que se realizaba por primera vez dicho
bloqgueo y de su realizacibn de la técnica en dos cadaveres para observar
anatdmicamente sus alcances. El reporte de casos que realizé se hizo en tres
pacientes con neurapatia posherpética, en el que realizé el bloqueo erector de la
espina en T5 y de forma bilateral; se logr6 una analgesia desde T1 a T9 en
promedio, y llegd a disminuir considerablemente el dolor por 12 horas
aproximadamente. El estudio en cadaveres lo hizo de dos maneras: se inyect6 azul
de metileno en T5 en el primer cadaver. Se obtuvo un alcance de T1a T8y se llegd
a ramas posteriores intercostales y mediales. En el segundo cadaver, se inoculd en
la misma zona con sustancia de contraste y lo escane6 con tomoégrafo; se
obtuvieron los mismos resultados. El estudio concluyé que se debe realizar la
técnica como manejo del dolor crénico e incentivar a realizarlo en el manejo del

dolor agudo y posquirargico (10).

Jiménez A et al. elaboraron un estudio en Latinoamérica, con su reporte de caso
desde Cuba; replicé la técnica de Forero, en 2018, para el manejo del dolor crénico
por neuropatia posherpética. Se llegé a realizar el bloqueo al nivel de T3 a T5, con
bupivacaina y corticoide, y obtuvo como resultado una analgesia desde T2 a T8,
con una duracion de seis meses. Su paciente regreso con los mismos sintomas
como antes de realizar dicho bloqueo. Se concluy6 que el blogueo erector de la
espina es una gran herramienta para el manejo del dolor crénico para pacientes

con neuralgia posherpética (11).



Vidal E et al. trabajaron conjuntamente con Forero, en 2018, desde Argentina, para
estudiar el mecanismo de accion del bloqueo del erector de la espina en cuatro
cadaveres. Se llego a realizar el boqueo en diferentes regiones. Se obtuvo como
resultados que el colorante aplicado llegd a cubrir el espacio paravertebral,
intercostal. Se llegd a cubrir de cuatro a siete espacios intercostales, de mayor
intensidad del mismo lado de la puncién; es mayor la distribucion del colorante por
el lado dorsal que ventral, y este ultimo sin entender coémo llega a distribuirse a la

region ventral (12).

El estudio realizado por Ivanusic, en 2016, en Australia, en 10 cadaveres, se utilizo
azul de metileno 0.25% inyectado en el espacio de T5. Se tuvo como resultado que
el tinte no llega al espacio paravertebral para involucrar los origenes ventrales y
Ramas dorsales de la columna toracica, y se tifien solo la ramificacion posterior y
lateral del nervio toracico. Se lleg6 a concluir al igual que el estudio hecho por Vidal
y Forero (13).

El estudio de Chin KJ et al., en su investigacion realizada en Toronto, Canad4, en
2017, reportd tres casos de manejo de la analgesia posoperatoria en cirugias
bariatricas, en las que después de infiltrar a nivel de T5 y T7; logré una buena
analgesia no solo somatica, sino también visceral. Concluy6 aprovechar esta nueva
ventaja que logré identificar, que el bloqueo erector de la espina también logré una
analgesia visceral (14).

Ueshima H et al., en 2018, en Japon, reportaron dos casos similares que el bloqueo
erector de la espina fue insuficiente para la cirugia de mama, que debié ser
combinada con un bloqueo toracico transverso, para realizar la cirugia programada,
pero para el posoperatorio tuvo un gran éxito para la disminucién del consumo de
opioides. En este estudio, se pueden notar las limitaciones del blogueo para el uso

intraoperatorio, pero si del beneficio para el posoperatorio (15).

Viega et al., en Portugal, realizaron otro reporte de caso: el primer bloqueo erector
de la espina para una cirugia oncolégica de mama; se realiz6 una mastectomia
radical en 2017, en el que obtuvo como resultado, una analgesia satisfactoria con

bloqueo de zona axilar y ventral; se redujo no solo los opioides intraoperatorios,
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sino también posoperatorios (16).

En el mismo afo, Corso R et al., en Italia, generaron también el reporte del caso
del primer blogueo erector de la espina para una cirugia de mama para colocacion
de implante mamario; normalmente este tipo de cirugia es muy dolorosa para el
posoperatorio: es asi que corroboré que el bloqueo a nivel de T5 fue satisfactorio y
se obtuvo buena analgesia y de una rapida recuperacion postanestésica por reducir

el consumo de opioides intraoperatorios (17).

Un estudio realizado por Altiparmak B et al., en 2019, realizaron reportes de casos
desde Brasil, en cirugias de colocacion de proétesis de mama, logré comparar dos
casos, el bloqueo erector de la espina, con el bloqueo PECS II; llegé a demostrar
que ambos bloqueos son Utiles para la analgesia posoperatoria, pero que el
bloqueo PECS II tiene mayor analgesia que el blogqueo erector de la espina, pero
gue este ultimo es mucho mas facil de realizar, y porgue la infiltracidn se realiza en
el lado opuesto de la cirugia; el riesgo de contaminacion de la herida operatoria es

menor (18).

Nair S et al., en agosto de 2018, reportaron cinco casos de pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos de neoplasia de mama, que se realizd una anestesia
combinada de TIVA y del bloqueo erector de la espina a nivel de T4. Se tuvo como
resultados cirugias satisfactorias con un uso disminuido de opioides y de un
posquirdrgico también con una considerable disminucion del uso de medicina de

rescate (19).

Rueda V et al., en su reporte de caso de 2018, en Colombia, para un paciente con
tumor phyloides de mama derecha, para una indicacién de mastectomia radical con
vaciamiento ganglionar, realizaron el bloqueo erector de la espina a nivel de T5.
Lograron obtener, para el posquirargico, un total de 30 horas de analgesia con un
solo blogueo con bupivacaina; no llegé a depender de los opioides (20). Este
estudio es importante, debido a que el caso reportado es de igual similitud que el

de los peruanos.

En Espafa, Selvi et al. hicieron un reporte de un caso, de una paciente con

9



indicacién de cirugia de mioma uterino, se realizé una anestesia combinada de
anestesia general mas el bloqueo erector de la espina a nivel de T11 como manejo
del dolor posquirdrgico. El resultado fue que hubo un manejo adecuado para la
analgesia posquirurgica, sin embargo, obtuvo un efecto imprevisto que era el
blogueo motor imprevisto de miembros inferiores, que conforme pasaron las horas
fue disminuyendo. El autor lo atribuye que fue por motivo de estar iniciando el
estudio en pacientes ginecoldgicos, hizo un bloqueo muy abajo por lo ya descrito,
T8 (21).

Ahora, comparando con otros bloqueos como el BRILMA o PECS II, mostraron que
son igual de efectivos con respecto a la analgesia posoperatoria, con menor

consumo de opioides intraoperatorios, y posoperatorios.

Por ejemplo, el estudio realizado por Varela et al., en 2018, realizaron un estudio
en 10 cerdos que se les someti6 a cirugia de mama con anestesia general y con el
bloqueo BRILMA, lograron bloquear con sustancia de contraste mas anestésicos
locales, y mediante estudio radiolégico lograron observar blogueo de las ramas
cutaneas de los nervios intercostales. Consiguieron una analgesia satisfactoria

para el posoperatorio en cirugias de mama (22).

Con respecto al bloqueo PECS I, es sefialado como un bloqueo que no puede
usarse en solitario para llegar a una adecuada analgesia posoperatoria, pero en

recientes estudios y reportes de casos se ven resultados optimistas.

En el estudio realizado por M. Campos et al. hicieron un reporte de un caso que
realizaron el bloqueo PECS Il como bloqueo Unico para el intraoperatorio y
posoperatorio, para una cirugia de tumorectomia de cuadrante superior izquierdo
de mama, consiguiendo una anestesia satisfactoria tanto durante la cirugia como a
su término. Se mostré como una alternativa para una técnica anestésica para

cirugia de mama (23).

Mientras, otro estudio mucho mas grande por Ortiz et al. en Sevilla — Espafia, en
2018, desarroll6 un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado sobre mujeres

de 18-75 afos, intervenidas de cirugia oncologica de mama, donde se incluyeron
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137 pacientes, lograron demostrar que el bloqueo PECS Il es una herramienta Gtil
para el manejo del dolor posoperatorio relacionado con un menor consumos de
opioides de rescate, y que no hay mucha diferencia con respecto a del uso de
anestesia general combinada con PECS Il comparado con el uso de anestesia
general en solitario para el intra operatorio, salvo por el consumo de opioides
intraoperatorio (24).

Entonces, analizando lo antes mencionado, uno se puede mostrar pesimista con
respecto al bloqueo erector de la espina, porque en los estudios cadavéricos de
Ivanusic muestra que no cubre la zona ventral de los nervios intercostales y
reportes de casos de que efectivamente se necesitd otros bloqueos
complementarios para lograr una analgesia satisfactoria como el que reportdé Chin
y Ueshima. Pero se esta solo ante la presencia de reportes de casos, que no son
una gran muestra como para determinar que no es un bloqueo satisfactorio para la

analgesia posoperatoria para cirugia de mama.

Un estudio que llena de optimismo, con respecto a esta investigacion, es el
realizado por Singh S. et al., en 2019, y en el mes de marzo, con un reporte de
mayor casos; fue un estudio prospectivo, aleatorizado en 40 pacientes mujeres
entre 20-55 afios de edad, en el que se les practico mastectomia radical modificada,
separandolos en dos grupos, uno control con solo anestesia general y el otro con
blogueo erector de la espina con anestesia general; es asi que este estudio,
realizado en la India, logro demostrar que el bloqueo parece ser un bloqueo eficaz
para la analgesia posoperatoria en la cirugia del cancer de mama. Se disminuyo el
requerimiento de opioides posoperatorio e incluso se llegé a no necesitar el uso de

algun opioide de rescate (25).

Por tanto, aumenta el optimismo brindado a este estudio y anima a que no solo se
tratede obtener los resultados expuestos por Singh, sino lograr demostrar que el
bloqueo erector de la espina es tan eficaz como de las dos técnicas de bloqueos
que vienen usandose para cirugia de mama, tanto BRILMA y PECS Il. Ello
determinara si el bloqueo ayuda en cuanto a la analgesia, consumo de opioides y

facilidad de realizar la técnica de blogueo.
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2.2 Bases tedricas

Definicion y clasificaciéon del dolor

Cabe mencionar que se lleva un tiempo en entender el dolor, y mas aun cuesta
comprender todos los procesos que eliminan y disminuyen el dolor posquirurgico,
para ello es necesario poder encontrar el significado del dolor. Ahora, este
conocimiento que hay en la mente del dolor, y lo tenemos arraigado de nuestra
infancia, nos hace facil describir el dolor, esos momentos de nuestra infancia como
es el caso de querer tocar la flama de una vela, donde retiramos inmediatamente
nuestra mano por el dolor que se produce por la quemadura, es asi que el dolor es
inherente a nuestro aprendizaje. Ahora, también, ha servido para entender que el
dolor no es solo fisico, sino que también emocional, ya que, volviendo a nuestro
ejemplo de la infancia, un llamado de atencién por los padres o una critica hacia

que nos sintiéramos heridos.

Eso no termina en una definicion de dafio real fisico o emocional: también implica
el potencial de dafio, debido a que muchos experimentamos sintomas de dolor
agudo cuando sabemos que vamos a sufrir ese dafio, por ejemplo, al saltar de una
gran altura, hara sudar excesivamente, aumentara la frecuencia cardiaca y
respiratoria, que pone en alerta a la continuacion del evento que serd el salto. Esto
hace mas que afianzar la definiciobn que da la Asociacion internacional para el
estudio del dolor (IASP): El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial, o descrita en

términos de tal lesion.

El dolor posquirargico es un tipo agudo, que no solo solo puede decretarse asi por
el tiempo de la noxa, sino por el tipo de la localizacion y conocimiento de la causa,
gue a comparacion del dolor cronico es multifactorial y de dificil localizacion e
independiente del tiempo del dolor. Este cuadro agudo del dolor posquirdrgico va
en conjunto con otros sintomas psicolégicos como el miedo, la ansiedad y
desconcierto, que hacen a su vez puntos importantes en tener cuenta en su
tratamiento que obliga a seguir evaluando alternativas de tratamiento; con ello,
surge la pregunta: ;Cémo medir el dolor? Hay que ser capaces, como cualquier

otro sintoma o signo patoldgico, de medir el dolor. Sin embargo, la dificultad de
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esta medicion es que se hace de forma subijetiva; en si, se depende de forma total
del paciente que siente el dolor, y este siempre sera magnificado como este
paciente vea su dolor. Ella lleva a decidir entre que escalas de dolor utilizar, dado

gue actualmente existen cuatro escalas de medicion del dolor:

a. E. verbal simple, que contempla que el paciente diga si no siente dolor, si es

moderado, intenso o insoportable.

b. E. numéricas, que es cuando el paciente tiene que definir su dolor entre el 0
(no dolor) al 10 (dolor insoportable).

c. E. analdgica visual, contempla que, en una regla de 10 cm, el paciente debe
marcar o indicar su grado de dolor, teniendo en cuenta los mismos términos de

la escala numérica.

d. E. expresién facial, la cual es una escala que viene usandose mas que nada en
nifios, que utilizan la misma idea de los nimeros en una regla solo que en lugar
de ello, colocar imagenes de 5 caras, en el que podremos observar desde cara

sonriente (0 = no dolor), hasta una cara de dolor y llanto (5= dolor insoportable).

Es asi que, en la evaluacion del dolor posquirdrgico de una cirugia de mama, vamos
a usar la escala numérica; se entiende que los pacientes son todos adultos y podran
llegar a identificar mejor su dolor mediante una regla, en la que podran extrapolar

mejor su sensacion de dolor (estos datos seran recogidos en la hoja de anexo 2).

Dolor posquirargico

En el transcurso de una intervencion quirdrgica, es mas que evidente durante el
procedimiento se produce lesiones a los diferentes tipos de tejidos, que van desde
la piel hasta llegar al 6rgano diana de la cirugia, obteniendo asi un dafio celular que
hara que acreciente mas la sensibilidad de las terminaciones periféricas nerviosas.
Y estas alteraciones, como el propio proceso de sanacion del cuerpo, tardan unos
dias en disminuir esa excitacion neuronal, a este proceso llamaremos dolor

posquirudrgico.
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A pesar de la anestesia, estos cambios celulares durante la intervencion quirargica,
los mediadores pro inflamatorios que modifican la sensibilizacién neuronal, no van
a verse afectados por la anestesia, debido a que estos estan mas estrechamente
relacionados a la lesion celular, que al bloqueo de la conduccion del dolor producto
de la anestesia. Conforme vamos avanzando en nuestra sociedad el numero de
intervenciones quirdrgicas van incrementando, y las alternativas analgésicas para
estas no se van ampliando; se tiene en cuenta que el dolor posoperatorio leve es
del 30% (segun IASP) independientemente del tipo de cirugia, que hace que uno
se ponga a pensar que el 70% (segun IASP) esta siendo manejado de forma
inadecuada para el dolor posquirargico. Y si se pone esa informacién en nimeros
crudos, se tendria que, de 10 intervenciones quirurgicas, todas sufren dolor

posquirdrgico y que solo tres de ellos experimentan un dolor leve.

Tipos de bloqueo

Blogueo PECS I

Anatomia

En el estudio de este bloqueo ecoguiado, es conveniente analizar la region
anterolateral del térax, tratar de entender los conceptos anatémicos de la zona
antes mencionada, pues dicho conocimiento es indispensable para reconocer
estructuras anatomicas en el ecégrafo. Entonces, la técnica PECS Il abarca la

pared toracica, donde tiene 2 grupos musculares importantes.

Musculos internos: M. intercostales y m. diafragma, cuya funcién va directamente
sobre la funcion respiratoria, que actian sobre las costillas e interviene en el

volumen inspiratorio.

Musculos externos: M. pectoral mayor y m. menor, m. serrato anterior y m. dorsal
ancho, son musculos que llegan a insertarse en la caja toracica, pero dentro de su
menester esta el ser parte de los musculos que controlan los movimientos del

miembro superior.
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Con respecto a los paquetes nerviosos que inervan esta zona, existen tres grandes

grupos de nervios:

El primer paquete nervioso, que viene del plexo braquial, da funcién a los masculos

mas frontales del térax; los musculos pectoral mayor y menor.

La nervatura del pectoral lateral (C5-C7) comparado con otros, es sin duda el
mayor, va desde la espina de arriba hacia abajo, y con direccién al interior, donde
se ramifica en un nervio que se extiende oblicuamente desde el frente de la arteria
axilar, pasando a traves de la aponeurosis de la clavicula., toma el lado mas interno
del pectoral mayor; y donde otro de sus nervios, se llega a juntar en otra
ramificacion con el nervio pectoral medial, donde formaran asi las asas de los

pectorales (26).

El nervio pectoral medial (C8 y T1) proviene del cordon medial del lado profundo,
por la parte posterior de la clavicula, yendo del lado superior a inferior, pasando por
el lado anterior, donde una de sus raices ira al pectoral menos y otra de sus raices
ird al asa de los pectorales. Es asi que del lado curvo del asa nacera la inervacion
del pectoral menor, que pasara desde el limite superior del pectoral menor e ira a

distribuirse en el pectoral mayor (26).

El segundo haz de nervios proviene de la raiz anterior del nervio intercostal (T2-
T6). Nace de la espina estos nervios, van en direccion al esternon y atraviesa los
musculos intercostales. Las ramificaciones de su rama lateral proporcionan
funciones para el serrato y los musculos intercostales externos, y se extienden
hasta la linea axilar media. Por otro lado, el nervio que va por la parte anterior de la
arteria interna de la mama, atravesando los paquetes musculares del pectoral
menor e intercostales internos, para asi dar toda la inervacién de la region media
del seno, y si hablamos de la raiz que esta a la altura de T2, que no logra dividirse,

y esta rama se nominara nervio intercostal (26).

El tercer paquete nervioso nace del plexo braquial, y va a dar la inervacién a todos
los musculos mas laterales. El nervio del serrato anterior que proviene del C5-C7,

que si llegase a ocurrir un dafio de este conllevaria a tener el sindrome de escapula
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alada; y la rama toracodorsal, dara funcionalidad a la cara del dorsal de la axila 'y al
dorsal ancho.

Por tanto, la nervatura de la mama esta compuesta por varias partes, que se
originan en las ramas cutaneas anterior y lateral del cuarto al sexto nervios
intercostales. Visto desde arriba, las ramas del plexo cervical superficial interfieren
con el nervio supraclavicular. La division cutanea lateral del 2.° a los 6.° nervios
intercostales pasaran a través de los musculos intercostales y atravesara el
musculo serrato anterior al nivel de la linea axilar media, y se dividira en dos ramas:
una ventral y otra posterior. La division del nervio anterior pasa a través de la fascia
pleural y a través del borde lateral del muasculo pectoral mayor y luego al
parénquima mamario. La parte axilar final del seno estad inervada por las
ramificaciones cutaneas laterales y de los paquetes nerviosos intercostales 1.° a
4.°y los paquetes nerviosos cutédneos de la nervatura braquial intercostal (8).

Los paquetes nerviosos intercostales proporcionan fibras sensoriales de la piel del
seno, nervaturas simpaticas para venas y arterias, en adicién a musculatura lisa de
la piel y el pezdn. La nervatura de la piel de la cuarta rama intercostal es la nervatura

con la mayor sensibilidad del pezén (27).

Blogueo pectoral |

Por tanto, es necesario inyectar anestésico local en el lado profundo de la fascia
pleural y el plano interfascial de la fascia de la clavicula. En pocas palabras, se
encuentra entre los masculos pectoral mayor y menor. Por tanto, se consigue un
bloqueo sensible de estos musculos pectorales. El paciente debe acostarse boca
arriba con los brazos pegados a su cuerpo y mantendra la cabeza con la mirada
hacia afuera.

Hay dos abordajes:

El clavicular: El transductor de ultrasonido debe ubicarse en el medio del proceso
subclavio, casi lo mismo que la técnica subclavia. Por lo tanto, los musculos
pectoral mayor y pectoral menor se veran en el tejido subcutdneo y, a menor

profundidad, se veran las venas y arterias axilares.
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El bisel de la aguja pasa el extremo superior del transductor en un angulo de 45°y
debe viajar hacia la linea hiperecoica entre los dos musculos pectorales. Esta
técnica tiene la dificultad del contacto con el hueso, hara que sea muy complicado

el movimiento del transductor y reducir la maniobrabilidad de la aguja (28).

Bloqueo torécico de punciéon simple: Desroches, etc., en su investigacion sobre
la autopsia, demostro la posibilidad de bloquear el nervio toracico bajo el campo de
vision del ultrasonido con unica inyecciéon. Coloque el transductor a 4 cm de la cola
de la apofisis coracoides, con el borde medial en la linea medioclavicular, e inserte
la aguja en el plano perpendicular al musculo pectoral menor de medial a lateral.
Administrar el preparado anestésico en tres locaciones. En primer lugar, lo mas
hondo y externa del pectoral mayor menor. Después, retire la aguja y detenerse
cuando el bisel esté en la segunda posicion entre las dos cavidades toracicas.
Finalmente, se direcciona a la superficie y penetra a la zona posterior de la fascia
del pectoral mayor. Por lo tanto, tefiir el sitio de puncion con azul de metileno indica

gue no se eleva ninguna solucion al plexo braquial (29).

Bloqueo pectoral Il

El propdsito de esta técnica es crear una obstruccién en la axila con dos pinchazos.
Primero, el bloqueo de Pecs | es la técnica principal y, luego, se realiza otra
inyeccién en la uniéon del musculo serrato, con el pectoral mayor y el menor.
Entonces a la ecografia se colocaré el transductor que se alineara con el extremo
exterior de la clavicula. Observe los musculos subclavios, las arterias y las venas
axilares y luego muévalos en posicion a la axila y detenerse cuando se identifique
el musculo pectoral menor. Los huesos de la parrilla costal deben contarse para
moverse mas hacia los lados hasta que alcancen el borde exterior del pectoral
mayor menor. Por lo tanto, en la costilla nUmero 3, veremos la aproximacion del
tenddn de Gerdy y debajo de un diferente musculo por encima de las costillas 2, 3
y 4, antes del serrato. Aqui serd donde depositaremos la solucién entre los

musculos pectoral mayor y serrato (6).

Esta es una forma de bloquear el nervio toracico, el nervio braquial intercostal, el
nervio intercostal 3-6 y la nervatura toracico largo. Esto es muy eficaz para el

tratamiento del dolor mamario posoperatorio.
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«1%-lugar de puncion en el plano
interfascial entre el musculo pectoral mayor
y musculo pectoral menor(flecha)

Miisculo serrato anterior

Musculo pectoral Mayor

Musculo pectoral menor menor

51 costilla

42 costilla

«2°-Lugar de puncién en el plano
interfascial entre el masculo pectoral
menor y serrato antenor (flecha)

Figura 1. Dolopedia - Bloqueo pectoral modificado o PECS BLOCK 11 (30)

Posicion del paciente

Luego, para realizar esta técnica, se coloca al paciente boca arriba, con los brazos
pegados al cuerpo y la cabeza hacia el lado opuesto. La sencillez del bloqueo y un
namero reducido de complicaciones permiten que se realice bajo anestesia general

y el paciente esté consciente y analgésico (6).

Descripcion de la técnica

Se penetra la punta de la aguja a los masculos pectoral mayor y pectoral menor.
Antes de la aspiracion negativa, se inyecta 1.200.000 epinefrina en bupivacaina al
0.25% a 0.3 ml / kg. Se recomienda utilizar anestésicos locales en un lugar alejado
de la arteria toracica y aspirar continuamente la dosis total cada 5 ml. Por tanto,
colocaremos catéteres para la administracion continua de anestésicos durante la

cirugia reconstructiva de mama con implantes subpleurales o dilatadores (6).

BRILMA
La nervatura intercostal pasa por su foramen intervertebral y, tras salir, envian
ramas posteriores, se encargan de la transmisién nerviosa de los musculos de la

zona paravertebral. La nervatura intercostal pasa en medio de los musculos

18



intercostales mediales y produce ramas cutaneas laterales al nivel de la linea media
axilar, que atraviesan los musculos intercostales medial, lateral y serrado para
inervar las paredes laterales del torax. Después de ramificar la piel externa, el
nervio intercostal viaja a lo largo del camino entre los musculos intercostales. En el
borde del esterndn, proporciona una rama anterior que se extiende a ambos lados
del paquete muscular intercostal y pectoral mayor hacia la rama medial (los nervios
inervan la rama medial, esterndn) y ramas laterales para inervar la piel en la parte

frontal del pecho (8).

Las ramas producidas por los nervios intercostales 3.° al 5.° llegan el borde de la
areolaalas 8 enpuntoyalas 11 en el senoizquierdoyalalyalas 4 en punto en
el derecho. La zona externa axilar del seno esta inervada por la rama cutanea lateral
del primero al cuarto nervios intercostales y la rama cutdnea del nervio braquial
intercostal. El brazo axilar se anastomosa con el nervio interbraquial y el nervio
endotelial del brazo bronquial, inervando la piel de la regién axilar y la superficie

interna superior del brazo (8, 22).

5¢
costilla
musculo serrato Mayor

endotoricics proximal ‘

Figura 2. Dolopedia - Bloqueo BRILMA (31)

Posicion del paciente

Puede acostar al paciente boca abajo, atar los brazos a 90° o acostarse de costado
con el costado hacia arriba. El ecografo se coloca del otro lado del paciente; la
pantalla esta orientada hacia adelante y la camilla estd a una altura adecuada para

la comodidad.
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Latécnica

Luego, se coloca el transductor de ultrasonido en el eje horizontal de la caja toracica
externa a la altura del margen medial axilar. Se ajusta la profundidad de la ecografia
en unidades de 3-4 cm, ganancia y enfoque (1 cm por abajo de la lente del punto
diana). En la zona superficial encontramos al tejido subcutaneo, y en la zona media
identificamos al masculo serrato anterior (SAM), las costillas (C), a continuacion
musculos intercostales (externos, internos e internos) y entre la pleura, los

pulmones en el plano profundo.
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Figura 3. Blogueo BRILMA (32)

Blogueo erector de la espina

El bloqueo del erector de la columna (ESP) es un bloqueo de interfacial de facil
ejecucion, que se puede realizar utilizando un enfoque con aguja superficial o
profundo. Esta es una técnica de abordaje superficial con aguja en la que el
anestésico penetra entre el masculo romboide mayor y el musculo erector de la
columna, mientras que, en el abordaje profundo con aguja, el farmaco penetra por

debajo del musculo erector de la columna.

El método de la aguja profunda se suele utilizar porque la ubicacion del depésito
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anestésico esta mas cerca del origen del agujero costal lateral y de las ramas dorsal
y ventral (10). Con base en cadaveres y estudios comparativos (9, 10, 11y 12), se

asume que funciona en el origen de los nervios espinales.

Cuando el tinte se inyectd bilateralmente en el plano de unién de los musculos
erectores de la columna, el craneo se extendié de C7 a T8 a la derecha y se observo
T1 a T8 a la izquierda en la trayectoria del parapente, extendiéndose lateralmente
a la apdfisis lateral. T3 a T6 a la derecha y T4 a T8 a la izquierda también son
ligeramente mas altos que el nivel de inyeccion en la union de nervios cruzados
(12, 13, 14).

Los estudios sobre cadaveres han probado que un bloqueo en el nivel de T5 es lo
suficientemente bueno para bloquear la sensacion unilateral de piel maltiple de T1
a L3 (12, 13). Este bloqueo se utiliza para el bloqueo paravertebral sin riesgo de

lesion pleural (10).b

Ramo
dorsal

Rama medial
{ Rama lateral

musculo trapecio

/ musculo romboides mayor

Ganglio

ventral oo

NERVIO INTERCOSTAL

2 " misculo intercostal
W cusenen intimo
antenor

masculo intercostal

|

masculo intercostal
externo

lateral

Figura 4. Dolopedia; Bloqueo en el plano del musculo erector de la columna (Erector
spinae plane - ESP - block) (33)
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Posicion de sonda de ultrasonografica

Mueva la cola de la sonda sobre la piel hasta que se pueda ver el proceso
transversal del hueso L y L5. Ambas son estructuras esqueléticas y también se
reconocen por lineas hiperecoicas y sombras sonoras distales (frontales). Se
recomienda comenzar con la profundidad (10-15 cm) que intenta coordinar la vision
panoramicay la visién detallada. En la imagen, la profundidad maxima es de 13 cm
(la escala lateral del area en el lado derecho de la imagen de ultrasonido; cada

punto representa una profundidad de 1 cm) (32, 33, 34).

7 plexo lumbar 2000May04 19:14
Gen posterior

craneal EILE]

anterior

© www.arydol.es

Figura 5. Hueso sacro (flecha azul) y apd&fisis transversa de L5 (flecha verde) (34)

Una vez que se determina el proceso horizontal de L5, la sonda se puede inclinar
para determinar otras estructuras similares correspondientes al proceso horizontal
de L4, L3y L2 (figura 5).

Se recomienda bajar la profundidad de visualizacion para lograr una mejor imagen

para bloquear la estructura neural, pero a costa de perder la imagen completa (la
profundidad se disminuye de 13 cm a 11 cm) (imagen 6) (12, 13, 32, 33, 34).
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Figura 6. Apdfisis transversas de L4, L3y L2 (flechas verde, amarilla y roja) (34)

7 plexo lumbar 2000May04 19:17
Gen posterior

craneal caudal

anterior
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Gan auto

Figura 7. Apdfisis transversas de L4, L3y L2 (flechas verde, amarilla y roja) (34)

No sélo se puede bajar la profundidad, también se debe bajar la ganancia, porque

a esta altura el paquete nervioso lumbar esta envuelto por masa muscular (masculo

del tallo), entonces la imagen pasara a ser muy oscura y muy facil ver el nervio

perineal.

23



7 plexo lumbar
Gen

© www.arydol.es

Gen |

Figura 8. Apdfisis transversas de L4, L3 y L2 con una profundidad de 9.2 cm. (34)

plexo lumbar 2000May04 19:15
Gen

© www.arydol.es

Sl

Figura 9. Apdfisis transversas de L4, L3y L2 con una profundidad de 9,2 cm

(modificando la ganancia total) (34)

Se verific6 que se potencia la capacidad ecogénica de los muasculos de los

pacientes adultos mayores, se observan con la ecografia en estos pacientes son

mas claras y mas iluminadas. La disminucion de la calidad de la imagen hace que

sea mas dificil representar los nervios. De manera similar, en pacientes obesos,
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demasiada grasa debilitara la transmision del ultrasonido, provocando un fenémeno
de dispersion. Segun el IMC del paciente, incluso la distancia entre la piel y el plexo

lumbar evaluada por ecografia mostré una diferencia significativa (32, 33, 34).

La imagen muestra el "tridente" y estd compuesta por sombras acusticas de los
procesos laterales L2, L3 y L4. La linea de interseccion entre las estructuras
(ventanas acusticas) se compone de multiples imagenes de rayas horizontales
longitudinales de alto eco que corresponden al musculo psoas bajo el fondo de bajo
eco. En la zona posterior, se pueden observar otros complejos hiperecoicos mas
anchos que las fibras musculares y existe un trayecto oblicuo que representa la raiz
del plexo lumbar (32, 34).

plexo lumbar 2000May04 19:17
Gen A

misculo erector espinal

© www.arydol.es

2er

Figura 10. Visualizacién del tridente (34)
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Figura 11. Ramas del plexo lumbar (34)

Desde lo méas externo del transductor, hay una imagen en la que no se vera el
tridente, pero se recalcara el contorno del rifion por delante de la columna erguida
y cuadriceps psoas. En medio de la penumbra acustica de la apdfisis transversa y
los polos del rifidén se encuentra el madsculo psoas mayor; y este ultimo tercio

también puede inyectarse anestésicos, pero no se vera el plexo lumbar.

1 =remar
Epnpatm VIRDEN OF L6 S UD-TOLS00

musculo cuadrado lumbar

e
musculo psoas ™ -l j
\ ‘__—L cuerpo vertebral

-

apt

silueta renal

©www.arydol.es

Figura 12. Region paravertebral con visualizacion de la silueta renal (34)
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Se recomienda ver la ecografia que define el tridente donde se pueda realizar el
blogueo, si esto no se logra por motivos anatémicos o técnicos, la imagen antes
mostrada puede ser usada. Después de aplicar el anestésico local en la zona de
bloqueo, se coloca una aguja de ecorefringente a 60° (considerando la proximidad
del rifidn, también se puede introducir por la parte del craneo). Si no es flexible, se
recomienda que utilice su mano dominante para guiar la aguja y su mano no
dominante para sujetar el transductor. Tedéricamente, la principal ventaja del eje
largo sobre el eje corto es que se visualiza toda la trayectoria de la aguja, incluso
si la trayectoria es aproximadamente tres veces mayor que la del eje corto (32, 33,
34).

© www.arydol.es

Figura 13. Direccion de la aguja a cefalico con angulo 60° (34)

Sin embargo, en la mayoria de los casos es dificil ver el recorrido completo de la
aguja, es asi que los movimientos de la colocacion y de retiro de aguja seran mas
pequefios para verificar que el angulo oblicuo causa un movimiento prematuro en
la region del bloqueo, deformandolos (forma de campana). Incluso brilla en relacion
con el resto de la imagen. También, se puede utilizar la tecnologia de
posicionamiento por hidrogenacion para inyectar una cantidad minima de 5 cc de
suero fisiolégico para ver la sombra hipoecoica correspondiente en direccién del
bisel de la aguja. Evite inyectar aire, ya que esto crearda artefactos que pueden

dificultar la visién en el futuro (32, 33, 34).
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Puede efectuarse un procedimiento hibrido guiado por ultrasonido y estimulacion
nerviosa, poniendo la aguja al estimulador nervioso. Al menos en la curva de
aprendizaje de la ecografia, lo mejor es utilizar estos dos métodos de control al
mismo tiempo, porque es una barrera profunda y es poco comun pero grave (32,
34).

Se atraviesa el elevador de la columna y alcanza la regidon entre los procesos
transversales L3 y L4 estd el muasculo psoas mayor. La contraccion se obtiene
mediante estimulacion directa; continle tocando ligeramente la raiz del plexo
lumbar y observe la contraccion del cuadriceps del mismo lado. Utilice siempre 3
ml de anestésico local (bupivacaina al 0.25% mas epinefrina 1: 200.000) para la
dosis de prueba, verifique su distribucién y pierda respuesta a 0.5 mL y recupere a
1,5-2 mL. Antes de cualquier infiltracion, se debe aspirar. Si el punto de inyeccion
no se observa por ultrasonido o la presién de inyeccion supera los 20 psi, no se
debe utilizar la técnica. Cuando tome la dosis de prueba, espere unos tres minutos
para controlar los cambios en la PA y FC y otros signos de toxicidad cardiovascular

o del sistema nervioso (33, 34).

7 plexo lumbar 2000May04 19:15
Gen ABD

w.arydol.es

Figura 14. Inyeccién del anestésico local (34)

Es asi que, se infiltr6 una pequefa cantidad de 20 ml de solucién de anestesia local

al 0.25% por 5 minutos para comprobar su distribucion. La raiz del plexo lumbar
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esta rodeada por un halo hipoecoico de anestésicos locales, por lo que se puede

definir mejor la raiz.

2.3 Definiciéon de términos basicos

IASP: Asociacion internacional para el estudio del dolor.

Dolor posquirurgico: Es un tipo de dolor agudo, que no solo so6lo puede
decretarse asi por el tiempo de la noxa, sino por el tipo de la localizacion y

conocimiento de la causa.

EVA: Escala visual analdgica, que sirve para identificar la intensidad de dolor en
valores numéricos que van desde el 0 (nada de dolor) al 10 (dolor insoportable).

Musculos intrinsecos: muasculos intercostales y musculo diafragma, cuya funcion
va directamente sobre la funcion respiratoria, actuando sobre las costillas e

interviene en el volumen inspiratorio.

Musculos extrinsecos: Son musculos que llegan a insertarse en el torax, pero
dentro de su funcion estd el ser parte de los muasculos que controlan los

movimientos del miembro superior.

Bloqueo: Técnica anestésica que consiste en inyectar un farmaco anestésico para
bloguear la conduccion nerviosa en aquellos nervios que transmiten la sensibilidad
de la zona en la que se va a intervenir. Esta zona queda insensibilizada durante un
periodo de tiempo, recuperandose progresivamente a medida que el farmaco va

cesando su accion.

PEC II: Bloqueo pectoral modificado.

Abordaje clavicular: El transductor de ultrasonido debe ubicarse en el medio del

proceso subclavio.

Transductor: Recibe los ecos y los envia a una computadora que los usa para
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crear una imagen llamada ecografia.

Ultrasonido: También conocida como sonograma, es una prueba de diagndstico
por imagen que utiliza ondas sonoras para crear imagenes de érganos, tejidos y

estructuras del interior del cuerpo.

Nervio: Formado por fibras y envuelto en la vaina de tejido conectivo conecta el
cerebro y la médula espinal con diferentes partes del cuerpo humano, y tiene la

funcién de transmitir impulsos sensoriales y motores.

Musculo: Un 6rgano o bloque de tejido compuesto de fibras que puede producir

movimiento en el cuerpo humano a través de la contraccion y la relajacion.

Fascia: Es una red de tejido conectivo en forma de cinta que cubre todas las partes
internas del cuerpo de la cabeza a los pies y fusiona todo. Permite que los musculos

se muevan libremente con otras estructuras y reduce la friccion.
BRILMA: Blogueo de los nervios intercostales.
Decubito supino: Echado y boca arriba.

Ipsilateral: Del mismo lado del cuerpo.
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Es eficaz el bloqueo ecoguiado del erector de la espina para el manejo del dolor
posoperatorio de cancer de mama, con la salvedad que, siendo este de una facil
identificacion ecografica, y de evitar complicaciones como nauseas y vomitos, sera
el tratamiento ideal para el manejo del dolor posoperatorio en el servicio de
Preventorio del Departamento de Ginecologia del Hospital San José del Callao
2021.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala Categorias y Medio de
su de sus valores verificacion
naturaleza medicion
EVA a las 4 | Escala \visual | Cualitativa | Numeracion | Ordinal 0-2=leve Examen
horas analoga del del0al 10 3-7=moderada | €lihico
dolor
8-10=severa
EVA a las 24 | Escala visual | Cualitativa | Numeracion | Ordinal 0-2=leve Examen
horas analoga del del0al 10 3-7=moderada | €linico
dolor
8-10=severa
Complicaciones | Complicaciones | Cualitativa | Siono Nominal Si: presenta | Examen
de bloqueo producto del complicaciones. | clinico
blogueo No: no presenta
anestesico, sea complicaciones
puncién pleural
o0 de vasos, etc.
Dificultad de la | Tiempo en | cualitativa | Facil — | Ordinal Facil: rapida | Evaluacion
técnica identificacion moderado — identificacion de | ecografica
anestésica de las dificil. estructuras.
estructuras Moderada:
ecograficas dificultad
regular.
Dificil:
complicada
identificacion de
estructuras.
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Consumo

opioides

de

Consumo  de
opioides que se
utiiza en el
posoperatorio

como rescate.

cuantitativa

Miligramos
de opioide,
en este
caso,

tramadol.

Razén

50 mg a 300 mg
dia

Historia

clinica

32




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: observacional.

Segun el alcance: comparativo randomizado.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: longitudinal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes ginecoldgicos que acuden para el descarte, manejo y/o tratamiento final

de las patologias oncolégicas del aparato reproductor femenino.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes quirargicos de mama del servicio de Preventorio del Hospital
San José del Callao, que pertenece al Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
desde junio a diciembre 2021.

Tamafio de la muestra

La muestra de estudio serd recolectada desde junio del presente afio hasta
diciembre de 2021. Los dias jueves que son fecha de programacién de cirugia de
Preventorio, con un minimo de cuatro cirugias por semana, de estos pacientes
todos ingresaran al estudio, salvo presenten criterios de exclusién. Se tendra un
estimado total de 120 pacientes como minimo, que proviene de 31 semanas de

estudio (de junio a diciembre) y cada una de estas semanas con 4 cirugias.

Muestreo

Las pacientes serdn asignadas a los diferentes grupos de control utilizando la
seleccion al azar del programa informatico random.org, que asigna aleatoriamente a
las pacientes a uno de los siguientes dos grupos:

El primer grupo, nombrado estilo clasico; recibira anestesia general sin ningun tipo
de bloqueo, en este grupo se les administrara a las pacientes anestesia inhalatoria

de sevoflurano y opioides para el manejo de su dolor.
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El segundo grupo, nombrado blogueo del erector de la espina (ESP), acogera a las
pacientes que recibiran anestesia por inhalacion de sevoflurano y a las que se les

haya realizado un procedimiento de bloqueo del erector de la espina.

Criterios de seleccion

De inclusion

El estudio incluye a las pacientes con indicacion médica de cirugia de mama,
dispuestas a participar en la investigacion y brindar su consentimiento informado
tras obtener suficiente informacion, con edades comprendidas entre los 18 y 80

afos y que estén consideradas como ASA [ o ll.

De exclusion

Expresar su negativa a colaborar en la investigacion.

No brindar su consentimiento informado por escrito, al no comprender el significado
o resultados esperados del estudio.

Tener un nivel de hemoglobina inferior a 10 gr/dl.

Presentar trastornos de la coagulacion sanguinea.

Padecer de Insuficiencia Hepética (Tipo C).

Estar en didlisis por padecer insuficiencia renal.

Tener EPOC que requiera administrar corticoides como tratamiento médico.
Presentar déficits neurolégicos o cognitivos, que pueden alterar la comunicacion
directa con los pacientes y/o la evaluacion objetiva de los resultados.

Usar medicamentos para tratar el dolor cronico de otras fuentes.

Periodo de Embarazo y/o lactancia.

Alcoholismo o dependencia del alcohol a cualquier nivel.

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos

Al finalizar la intervencion quirudrgica, se evaluara el dolor de las pacientes utilizando
la escala verbal numérica EVA (donde: 0 = sin nada de dolor, 10 = el dolor mas
severo que he experimentado). La segunda evaluacion se realizara a las cuatro
horas de realizada la cirugia y la tercera evaluacion se recolectara a las veinticuatro

horas de finalizada la intervencion.
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Adicionalmente, se registrara la ocurrencia de nauseas y vomitos, en los tres
momentos mencionados (al término, cuatro horas y veinticuatro horas), como si
requirio dosis de opioide extra para el manejo del dolor (al término, cuatro horas y

veinticuatro horas), asi como la aparicion de otras complicaciones.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se utilizé el programa SPSS v.18 para analizar los datos de los dos grupos.
Primero, determinar la comparabilidad entre los grupos a través de las variables de
edad, peso, altura y valores basales de los signos vitales. Para demostrar que
existe una diferencia estadisticamente significativa, se utilizé la prueba T de
student, con intervalos de confianza del 95% para las variables cuantitativas y la
prueba de Chi-cuadrado para las nominales. Estas variables y los efectos
colaterales se analizaron utilizando RR de riesgo relativo (su intervalo de confianza

del 95%). Considerado estadisticamente significativo, con valor de p <0.05.

4.5 Aspectos éticos
Se debe contar con el consentimiento informado de los pacientes antes de iniciar
la cirugia e informarles que seran participes de un estudio; se cuenta con los

permisos correspondientes de los servicios participes en este estudio.
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CRONOGRAMA

2021 - 2022
Pasos
Abr | May | Jun | Julio | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar
Redaccion final
del proyecto de | X
investigacién
Aprobacién  del
proyecto de X
investigacién
Recolecciéon de
X X X X X X X

datos
Procesamiento y

X X
andlisis de datos
Elaboracion del X
informe
Correcciones del
trabajo de X
investigacién
Aprobacién  del
trabajo de X
investigacién
Publicacion  del

X

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para llevar a cabo la presente investigacion, es necesario implementar los

siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Utiles de escritorio 100.00
. . 0
Bupivacaina 0.5 % (30 300.00
frascos)
Agujas stimuplex A°
marca braum (130 agujas) 3250.00
Impresiones 200.00
Internet 200.00
Gel para ecografia 120.00
TOTAL 4170.00
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. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de Instrument
Investigacién disefio de estudio y ode
estudio procesamiento recoleccién
de datos
Bloqueo ¢Enqué General El bloqueo Este estudio | Poblacion de Ficha de
ecoguiado medida el del elevador gue sera estudio recoleccion
del elevador | blogueo Determinar de la espina | prospectivo, de datos
de la espina | ecoguiado del en qué demostrara | randomizado, | La poblacion del
como elevador de la medida el ser mas longitudinal y | Presente estudio
analgesia espina blogueo eficaz que la | comparativo. | son todos los
posoperatori | beneficia a la ecoguiado terapia pacientes
aencirugia | analgesia del elevador | convenciona quirGrgicos de
de cancer posoperatoria de la espina | (terapia mama del servicio
de mama de Cirugia de beneficia a mul“modal) de Preventorio del
Hospital San | mama la analgesia para el Hospital San José
José Del comparada con | Posoperatori manejo del del Callao, que
Callao 2021 | la analgesia a de cirugia dolor pertenece al
convencional demamaen | posoperatori Departamento de
en el servicio el servicio o de cancer Ginecologia y
de Preventorio | de de mama. Obstetricia.
del Preventorio Con la .
Departamento del salvedad Tamafio de la
de Ginecologia Departamen que, siendo muestra
del Hospital to de ’ este de una La muestra de
San José del Ginecologia facil wudi )
Callao 20217 | del Hospital | igentificaci6 e olooctn
San José n ecografica, reco ectada desde
del Callao y de evitar junio del presente
2021. complicacio afio hasta
diciembre del
n?s como 2021. Los dias
”aEJS‘?aS y jueves que son
Especificos vom|,tos, fecha de
sera el programacion de
Establecer tratamiento cirugia de
el dolor ideal para el Preventorio, con
posoperatori | Manejo del un minimo de 4
o de cirugia dolor cirugias por
de posoperatori semana, de estos
mastectomia 0- pacientes todos
por cancer ingresaran al
de mamaa estudio, salvo
las cuatro y presenten criterios
alas 24 de exclusién. Se
horas tendra un
después del estimado total de
uso del 120 pacientes
bloqueo como minimo, que
erector de la proviene de 31
espina. semanas de
estudio (de junio a
diciembre) y cada
Determinar una de estas
el dolor semanas con 4
posoperatori crugias.
o de cirugia Procesamiento y
de ) andlisis de datos
mastectomia
por cancer Se utilizé el
de mama a programa SPSS
las cuatro y v.18 para analizar




a las horas
después del
uso de
terapia
multimodal.

Establecer
los efectos
adversos de
ambas
técnicas de
analgesia,
que
presentaron
los
pacientes.

los datos de los
dos grupos.
Primero,
determinar la
comparabilidad
entre los grupos a
través de las
variables de edad,
peso, altura 'y
valores basales de
los signos vitales.
Para demostrar
gue existe una
diferencia
estadisticamente
significativa, se
utilizé la prueba t
de Student, con
intervalos de
confianza del 95%
para las variables
cuantitativas y la
prueba de Chi-
cuadrado para las
nominales. Estas
variables y los
efectos colaterales
se analizaron
utilizando RR de
riesgo relativo (su
intervalo de
confianza del
95%).
Considerado
estadisticamente
significativo, con
valor de p <0.05.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRES Y
APELLIDOS
TIPO DE CIRUGIA
TIPO DE
ANESTESIA
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES
EDAD
SEXO FEMENINO
PESO
REQUIRIO RESCATE DE OPIOIDE
DOSIS
TALLA
TRAMADOL
TRAMADOL | 100 MG +
DOLOR PRE- LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
OPERATORIO 0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE
TRAMADOL
DOLOR TRAMADOL | 100 MG +
POSOPERATORIO |LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
INMEDIATO 0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE
TRAMADOL
TRAMADOL | 100 MG +
DOLORP.O. 4 LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
HORAS 0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE
TRAMADOL
TRAMADOL | 100 MG +
DOLORP.O. 8 LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
HORAS 0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE
TRAMADOL
TRAMADOL | 100 MG +
LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
DOLORP.0.1DIA [0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE
TRAMADOL
TRAMADOL | 100 MG +
DOLORP.O. 2 LEVE MODERADO | SEVERO | TRAMADOL | 100 MG + |OTRO
DIAS 0-2 3-7 8-10 |50MG UN AINES | OPIOIDE




3. Consentimiento Informado (para Bloqueo ESP)

Nombres de la paciente:

Nombres del representante legal:

Médico tratante:

Fecha:

Esta técnica anestesioldégica que realizaremos implicara la aplicacion de
anestésicos locales en la empaquetadura nerviosa a bloquear (en este caso al
erector de la columna).

Este procedimiento empieza con la ubicacién de la zona a bloquear mediante el
uso del transductor del ecografo, una vez identificado la zona objetivo (erector de
la columna) se procede con aplicacién del anestésico local en la piel, cerca al
reborde del transductor, después se pasara a introducir la aguja eco-refringente en
angulo de 60 grados en direccion cefélica, y se continuara hasta llegar la zona diana
(erector de la espina) donde se aplicara el anestésico local aproximadamente 15 cc
y se procedera a retirar la aguja. En ocasiones implica realizar varias punciones
para obtener resultados 6ptimos y duraderos, que manejen de forma adecuada su
dolor posoperatorio.

Para que la paciente se sienta comoda y tranquila, el procedimiento se realiza
usando sedantes. La paciente estara en observacion inmediatamente después de
realizada la cirugia hasta las veinticuatro horas siguientes. Y se espera que la
paciente casi no sienta dolor en la zona después de la operacion.

Complicaciones generales:

e Efectos adversos iniciales:
v' Sangrado en el sitio de puncién, mejora de inmediato comprimiendo
el punto que sangrado.
v Dolor en el sitio de puncion.
v" Sincope vagal.

e Efectos adversos tardias:
v" Hematoma en el sitio de puncion (moreton).
v" Dolor o anestesia persistente en el sitio de puncién, habitualmente
mejora con el tiempo.

e Efectos adversos muy raras:
v Intoxicacion por anestésico local, es muy grave y muy poco frecuente,
existe tratamiento; pero, han ocurrido casos fatales.
v Lesion neuroldgica definitiva, es muy poco frecuente.



Yo: , tras haber recibido
informacion clara, objetiva y detallada del procedimiento por parte del Médico
Tratante, y haberla comprendido, CONSIENTO que se me efectle procedimiento
de ANESTESIA BLOQUEO ESP.

Debo especificar que se me ha indicado que puedo tener una copia de este
Consentimiento Informado y que lo puedo revocar si lo considero necesario.

Lugar y fecha:

Paciente Médico Tratante
(Firma) (Firma)



