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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica

La analgesia epidural toracica es actualmente uno de los métodos mas utilizados
para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia toraxica y abdominal mayor.
Durante los ultimos 25 afios la analgesia epidural en especial la analgesia epidural
toraxica, se ha converido en una técnica anestésica frecuente, asociado a una

anestesia general durante cirugia abierta de torax y de abdomen superior; y de igual

. .1
manera en tratamiento del dolor postoperatorio .

Tiene gran popularidad debido a sus ventajas que se le atribuyen, entre las cuales
las mas importantes son la mayor satisfaccion de los pacientes, mejor calidad de

analgesia, preservacion de la actividad muscular normal de las extremidades

inferiores y la disminucién de complicaciones postoperatoriasz. A pesar del progreso
de la cirugia minimamente invasiva y el aumento del uso de los bloqueos
paravertebral y del plano transverso abdominal con asistencia ultrasonografica han
reducido su uso en los ultimos afos, la analgesia epidural toraxica continua siendo
una técnica de gran utilidad en casos seleccionados, de ahi la importancia de

conocer usos, técnica e indicaciones diferentes.

Existen potenciales efectos secundarios a los tratamientos de quimioterapia,
radioterapia y cirugia, siendo un procedimiento que guarda relaciéon con el
dolor postoperatorio agudo y/o cronico teniendo un impacto positivo o0 negativo
sobre el sistema inmune que es directamente proporcional al grado de dolor
gue 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 .



El inicio de la anestesia regional es tan antiguo como la historia de la propia
anestesia, siendo Halsted en 1884 el primero en realizar una anestesia troncular
con cocaina al 4%, sin embargo, la popularidad se vio afectada por diversos
factores, tales como la presion que se ejerce sobre el tiempo en el quiréfano, el
indice de fracasos, los conocimientos requeridos para su practica, el acceso a

un neuroestimulador o ultrasonido, entre otros®.

En nuestros dias, el tipo de anestia mas usado para procedimientos de cesarea,
es el bloqueo neuroaxial subaracnoideo y/o epidural, que ofrece las ventajas de
mantener despierta a la madre, lo que permite el contacto precoz con el recién
nacido; minimiza el riesgo de aspiracion de contenido gastrico; evita depresion
neonatal por drogas usadas en anestesia general y asociado a un riesgo 16
veces menor de mortalidad materna por causas anestésicas, si se compara con

la anestesia general .

La mortalidad materna en relacion con la anestesia disminuyo de 4.3 a 1.9 por cada
millén de nacidos vivos en los EE. UU; por tal motivo la anestesia regional anestesia
epidural o raquidea para la cesarea electiva es frecuentemente la opcion que se
prefiere al comparar los riesgos y beneficios tanto de la madre como el feto. Con la
anestesia regional, la pareja y la madre pueden compartir la experiencia del parto, lo

que refuerza el vinculo entre padres y el recién nacido ©

La mastectomia radical es un procedimiento quirlrgico que usualmente presenta
un dolor posoperatorio de moderado a severo, con necesidad de prescribir
opioides para el control del dolor; es importante la eficacia del tratamiento del dolor
ya que tiene un impacto positivo sobre el sistema inmune, atenuando la respuesta
al estrés quirdrgico y disminuyendo el consumo de opioides durante el
postoperatorio; el correcto manejo del dolor agudo tras la mastectomia reduce la

incidencia de presentar dolor crénico; las tecnicas de manejo de dolor en este tipo



de cirugias , utilizando anestesia regional han mejorado el tratamiento del dolor

agudo y redujeron la incidencia del dolor crénico postoperatorio. ’

1.2 Formulacion del problema
¢ El bloqueo del Erector Espinal en cuanto efecto analgésico es superior a la
gue proporciona el bloqueo epidural en pacientes sometidas a mastectomia
radical en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre el periodo
de junio 2020 a setiembre 20217

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar si el bloqueo del plano del Erector Espinal es superior en cuanto
efecto analgésico comparado con el bloqueo epidural en las pacientes
sometidas a mastectomia radical en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen entre el periodo de junio 2020 a setiembre 2021.

1.3.2 Objetivos especificos:

1. Evaluar el efecto de la edad de las pacientes sobre la técnica
analgésica para mastectomia radical modificada en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

2. Evaluar el consumo de opioides requeridos segun la técnica analgésica
en el post quirdrgico por mastectomia radical

3. Evaluar la escala numérica analoga (ENA) de dolor basal de los
pacientes con la técnica analgésica a comparar (ESP, PECS y

epidural). en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.



4. Comparar la escala numérica analoga de dolor incidental de los
pacientes (ESP, PECS y epidural) en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

5. Evaluar los tiempos de movilizacion temprana de los 3 grupos en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

1.4 Justificacion del estudio

La era de la anestesia regional con el uso del ultrasonido ha venido a revolucionar
y nos permite visualizar completamente la estructura real, asi como la
distribucion del anestésico local, es un método seguro con una tasa de éxito del
80% con un anestesiologo no experto y 99% en manos expertas, y del 80% en
manos, siendo el bloqueo de fascia del musculo erector espinal (ESP), un

método reciente utilizado en analgesia post operatoria para cirugia de térax®.

Por otro lado, el bloqueo epidural ofrece una incidencia de fallo mayor al 30%
para control del dolor post quirdrgico, dejando de tal manera una oportunidad
aun mayor para el uso de tecnica regional guiada por ultrasonido como lo es el
ESP°.

Por otro lado el cancer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia a nivel
mundial, afectando a 1.38 millones de mujeres por afio, segun la Sociedad
Americana de Céancer, en Estados Unidos el 36% se somete a una mastectomia
radical modificada en etapa | y Il y hasta el 72% en etapa 112, debemos de tomar
en cuenta que el uso de halogenado y opioides eleva el porcentaje de incidenciay

de esta manera justificando el trabajo de investigacion.

1.5 Delimitacién



El presente trabajo de investigacion se realizara en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen especificamente en pacientes con cancer de mama entre los

meses de junio de 2020 a setiembre del 2021.

1.6 Viabilidad

La institucion ha autorizado la investigaciébn y cuenta con el apoyo de los
especialistas del servicio Anestesiologia y los recursos econdémicos para su
ejecucion. Se dispondréa el acceso a los archivos de historias clinicas del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen y se obtendran los datos mediante una tabla.

Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

La analgesia epidural toraxica es actualmente uno de los mas utilizados métodos
por las unidades de tratamiento del dolor agudo para manejar el dolor postoperatorio
de cirugia abdominal mayor y cirugia toracica. En los ultimos 25 afios la analgesia
epidural y la analgesia epidural toracica en especial, se ha convertido en una técnica
anestésica comun, asociado con anestesia general durante la cirugia de abdomen

superior y cirugia abierta de torax; y en el manejo del dolor postoperatorio .

Tiene una gran popularidad por las ventajas que se le atribuyen, entre las cuales las
mas importante son la mayor satisfaccion de los pacientes, mejor calidad de
analgesia, preservacion de la actividad muscular normal de las extremidades

inferiores y la disminucién de las complicaciones postoperatorias 3°.

A pesar de los avances de a cirugia minimamente invasica y el aumento del uso de
los bloqueos paravertebral y del plano transverso abdominal con apoyo de

ultrasonografia han disminuido su uso en los ultimos afios, la analgesia epidural



toracica sigue siendo una técnica de gran utilidad en casos seleccionados , de ahi

la importancia de conocer usos, la técnica e indicaciones 3.

2.1.1. Antecedentes internacionales

De un total de 60 pacientes sometidas a mastectomia total con clearance axilar
bajo anestesia general se asignaron al azar en 2 grupos; el grupo de bloqueo
recibié bloqgueo ESP guiado por ultrasonido a nivel T5 con ropivacaina (0.5% 0,4
mil/kg), mientras que grupo control ninguna intervencién. Despues de la operacion
ambos grupos recibieron morfina a través de dispositivo de analgesia endovenosa
controlada por el paciente y fueron seguidos por 24 horas después de la operacion;
el consumo de morfina durante 24 horas fue 42% menor en el grupo de bloqueo en
comparacion con el grupo de control [media (DE), 2,9 (2,5) mg frente a 5,0 (2,1) mg
en el grupo By el grupo C, respectivamente, P = 0,01]. ). 26 pacientes en el grupo
C contra 14 en el grupo B utilizaron analgesia de rescate dentro de la primera hora
de lacirugia (P =0,01) La puntuacién de dolor posoperatorio fue menor en el grupo
B frente al grupo C alas 0,1/2, 1, 2,4, 6,12y 24 h ( P <0,05) 31,

El presente estudio fue un ensayo clinico doble ciego en el Hospital Afiliado de la
Universidad de Jiaxing. Los criterios de inclusion: ASA I-1l, edad entre 18 y 80 afos,
con un total de 90 pacientes se dividieron en 3 grupos: bloqueo del plano del serrato
(SAB), bloqueo ESP Y bloqueo de nervio intercostal romboidal guiado por
ecografia; todos los grupos recibieron 20ml de ropivacaina al 0.5%. Dentro de las
24 horas posterior a la cirugia, los pacientes recibieron tramadol ev de 1-2 mg/kg
en sala de cirugia. No hubo diferencia estadistica en el consumo de tramadol entre
los grupos de bloqueo ESP y bloqueo intercostal romboide dentro de las 24 horas
(p = 0,676). Las puntuaciones de la escala de calificacion numérica (NRS) en los
grupos de bloqueo ESP y RIB alas 0,5, 1, 3, 6, 12, 18 y 24 horas después de la
operacién, una vez que los pacientes estaban activos, fueron significativamente

mas bajas que las del grupo SAB (P <. 05); sin embargo, las puntuaciones NRS de
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los grupos de blogueo RIB y ESP no difirieron significativamente dentro de las 24
horas posteriores a la cirugia cuando los pacientes estaban activos; concluyendo
gue el blogueo intercostal romboidal y bloqueo ESP reducen eficazmente la dosis
de tramadol dentro de las 24h posterior a la mastectomia radical modificaday aliviar

el dolor en comparaciéon con SAB“,

De un total de 75 pacientes ASA |-l entre 25y 65 afios que estaban programadas para
someterse a una cirugia de mama unilateral electiva por cancer de mama, fueron
asignados al azar en 3 grupos: ESP guiado por ultrasonido, blogueo paravetebral con
20 ml de bupivacaina al 0.25% y el grupo control. A todos los pacientes se les
proporciono un dispositivo de analgesia intravenoso controlado por el paciente para la
analgesia posoperatoria, donde el consumo de morfina y las puntuaciones de la escala
de calificacion numérica para el dolor se registraron en la 12, 62, 122 y 242 horas del
postoperatorio. Hubo una diferencia significativa entre los grupos ESP y control
(p<0.001) y entre los grupos PVB y control (p<0.001), mientras que no hubo diferencia
entre los grupos ESP y PVB (p>0,05) para 24 horas de consumo de morfina;
demostrando que el blogueo ESP y el PVB proporcionaron analgesia adecuada en

pacientes con cirugia de mama y tiene efecto ahorrador de opiodes®.

Se incluyeron 32 articulos que incluyen 6 ensayos controlados aleatorios en esta
revision. ESPB demostr6 un control superior del dolor y un menor consumo de
opioides en comparacion con la anestesia tumescente o sin bloqueo. Sin embargo,
ESPB mostré menor eficacia en el control del dolor en comparacion con el bloqueo
del nervio pectoral. Pacientes experimentados menos nauseas y vOmitos y en
general estaban mas satisfechos con ESPB en comparacion con otras modalidades
de control del dolor. La gran mayoria de los estudios informaron la facilidad de
administracion de ESPB, y solo 1 caso presenté una complicaciéon. Conclusiones:
ESPB es una forma prometedora de anestesia regional que puede disminuir el
posoperatorio dolor y consumo de opioides cuando se usa como parte de la

analgesia multimodal del dolor para pacientes sometidas a cirugia de mamase.
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2.1.2. Antecedentes nacionales

En un trabajo con el objetivo de comparar la eficacia analgésica del bloqueo
interpectoral continuo (BIPC) frente a la analgesia intravenosa (i.v.) tras cirugia de
mama. Es un estudio prospectivo, aleatorizado con mujeres entre 18-75 afios, ASA
I-1ll, intervenidas de cirugia oncolégica de mama. En el grupo 1 (BIPC), tras la
induccién de anestesiga general se coloca catéter interpectoral ecoguiado y se
administro ropivacaina al 0,5% 30ml. Tras incision, si frecuencia cardiaca y PA se
incrementa >15% se administré fentanilo ev, repitiendo dosis si fuera necesario. En
el postquirdrgico se inicio perfusion de ropivacaian al 0.2% 5ml/h, y se prescribio
analgesia de rescate con mofina 5mg subcutaneo. En el grupo 2 (ev), tras la
induccion anestésica se administro fentanilo ev en caso necesario; en el
posoperatorio se administro metamizol 2g con dextoprofeno 50mg y ondansetron
4mg seguido de perfusion de metamizo 4%, tramadol y ondansetron 2ml/h. Se
prescribié el mismo rescate analgésico. Las variables registradas fueron dolor al
reposo y al movimiento, segun una escala verbal simple, y la analgesia de rescate
precisada al alta alas 12 y 24h. Se incluyeron 137 pacientes: 81 en grupo 1 (59,125)
y 56 en grupo 2 (40,87%). No se observo diferencias significativas en analgesia
entre grupos pero si en la dosis de fentanilo intraoperatorio (p< 0,05) y se observo
diferencias no significativas en la analgesia de rescate requerida (10% menor en

grupo 138,
Tras una cirugia oncolégica de mama, el 40% de mujeres presentan dolor agudo

posquirdrgico severo, y el 50% desarrolla dolor crénico a los 6meses, con las

implicancias que tiene en su calidad de vida 2°.
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2.2 Bases teodricas

2.2.1. HISTORIA DE LA ANESTESIA REGIONAL

La historia de anestesia regional es tan antigua como la propia historia de la
anestesia. En 1884, Halsted realiza la primera anestesia troncular inyectando
solucion de cocaina al 4%. La popularizacién de uso ha sido limitada, y esto se
debe avarias situaciones gque nos enfrentamos en la practica clinica, como lo es
el indice de fracasos en manos no experimentadas, que a pesar de tener un
indice de fracaso bajo (alrededor del 20%), muchos anestesiélogos prefieren
otra alternativa mas segura, o en este caso que dominen mejor, otra razén por la
cual no se ha hecho del todo popular, es la presion sobre los tiempos de
quiréfano ya que dentro del medio privado el consumo de tiempo genera un
gasto que muchas veces el cirujano no estad dispuesto a invertir, por otro
lado se encuentran las instituciones en donde el volumen de pacientes
rebasa los tiempos que se tienen disponibles en el quiréfano, por lo que el

tiempo anestésico debe de ser lo mas practico y rapido posible*.

La realizacion de estas técnicas permanece mas como un recurso alternativo que
como opcién anestésica de primera linea. Corroborando los resultados

satisfactorios de las técnicas regionales muestran resultados de éxito del 80% en

8
manos no expertas y hasta 99% en manos expertas

Desde hace 30 afios, las técnicas regionales se basaban en métodos ciegos para
localizaciébn de estructuras nerviosas, que consistian en aparicion de clicks,
respuestas motoras y parestesias, siendo poco segura, exponiendo al paciente a
una lesion nerviosa o bien la aparicion de un hematoma. La llegada de el
ultrasonido para realizacion de bloqueos regionales ha cambiado la situacién.
Ahora es posible visualizar bajo visién directa la estructura nerviosa y también

localizar estructuras adyacentes para evitar complicaciones como punciones
13



vasuclares o neumotodrax; y también se puede observar en tiempo real la

distribucion del anestésico local alrededor de estructuras nerviosas y modificar la

. ., . . . . . . 10
distribucidn con reposicionamiento de la aguja para conseguir un mejor bloqueo

Por el poco tiempo que se viene realizando la anestesia regional guiada con
ultrasonido, existen pocos estudios controlados que comparen abordajes
tradicionales con neuroestimulacion con los abordajes guiados por ultrasonido;
sin embargo, estos estudios muestran ventajas con respecto a la estimulacion, tal

como mayor incidencia de éxito en el blogueo y menor uno de cantidad de

o . ., . . 11.
anesteésico local para su realizacion y menor tiempo de latencia del bloqueo

2.2.2. ECOGRAFIA

La ecografia esta basaso en generacion y formacion de imagenes del interior del
cuerpo con uso del ultrasonido. Las ondas del ultrasonido son ondas de alta
frecuencia generadas en rangos de frecuencia especificos y transmitidas a
través de los tejidos. La manera en como una onda penetre el tejido dependera
del rango de frecuencia que se produzca, las frecuencias bajas penetran mas

profundo que las altas. Las frecuencias para imagenes clinicas (1-50 MHz) estan

12
muy por encima del limite superior de audicion humana normal de 15-20 KHz .

Los ultrasonidos son fendmenos ondulatorios, los cuales se producen cuando se
induce una vibracién a una molecula desplazando su posicion en reposo, en
sentido longitudinal o bien en sentido transversal. Cuando una molecula en
movimiento se encuentra con otra molecula, le transfiere su energia cinetica; esta
transferencia de energia hace que la segunda molecula comience a vibrar, el

fendmeno vibratorio va propagandose por el medio, generando un fendbmeno

11
ondulatorio .
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Cuando el sonido pasa a través de los tejidos, se absorbe, se refleja o se deja
pasar, dependiendo de la ecodensidad del tejido. Las sustancias con alto
contenido de agua (sangre y liquido cefalorraquideo) conducen el sonido bien y
tienen un reflejo muy pobre, debido a esto, aparecen como areas oscuras. Las
sustancias con bajo contenido de agua o altas en materia que son malos
conductores de sonido (aire y hueso) reflejan casi todo el sonido apareciendo
muy brillantes. Las sustancias con propiedades de conduccion de sonido entre
estos extremos aparecen de mas oscuras a mas claras, dependiendo de la
cantidad de energia de onda que reflejen. Por lo tanto, la frecuencia de ondas

sonoras es uno de los principales factores determinantes de la resolucion espacial

de las ecografias v
2.2.3. BLOQUEO EPIDURAL TORACICO (BEDT)

Hasta hoy el ultrasonido ha ayudado a hacer las técnicas de intervencion en
anestesiologia mas seguras, no solamente en anestesia regional, sino también
al momento de hacer un monitoreo invasivo en cuanto a la colocacion de
catéteres arteriales o lineas centrales, sin embargo, para técnica analgésicay
anestésica siempre se tendrd al bloqueo neuroaxial preferido por varios
especialistas. La anestesia toracica epidural seguida de analgesia epidural
postoperatoria va en aumento para cirugias abdominales, cirugia vascular mayor
0 cirugia cardiotoracica, es catalogado como un procedimiento dificil en la
practica de la anestesia al momento de realizar el cateterismo con el catéter
epidural. El objetivo del bloqueo toracico no solamente es bloquear el estimulo
nocivo aferente del sitio quirdrgico, sino de impartir una simpatectomia
selectiva bilateral toracica. EIl alivio del dolor y la simpaticolisis de tal
magnitud que permite al paciente toser, respirar profundo, ingerir liquidos y
movilizarse, contribuye a mejorar el resultado post operatorio en cuanto a

funcion respiratoria, reduccion del ileo y ahorro de proteinas'4.

15



El bloqueo epidural toracico es el gold standard para dolor por toracotomias y
se relaciona a complicaciones y contraindicaciones especificas, las cuales limitan
su uso. EI BEDT se puede volver complicado por las variaciones anatdémicas que
presentan los pacientes. El indice de masa corporal (IMC) es uno de los factores
mAas importantes para la colocacién del catéter epidural toracico. La identificacion
correcta de las referencias anatdmicas en el BEDT es el primer paso para una
cateterizacion correcta sin complicaciones severas. El reto es identificar los
puntos de referencia, el posicionamiento correcto del paciente y el uso del equipo
adecuado. La administracion de anestesia epidural intraoperatoria suficiente para
gue el paciente despierte sin dolor y mantenga un blogqueo sensorial bilateral
continuo que cubra todo el sitio quirargico durante varios dias no es una tarea

facil sin duda®®.

El objetivo de la analgesia toracica postoperatoria es proporcionar una analgesia
oOptima y efectos secundarios minimos durante varios dias sin recurrir a la
medicacion de rescate, permitiendo la respiracion profunda y la tos sin
restriccion, disminuyendo la incidencia de episodios de hipoxemia y
complicaciones pulmonares posterior a la cirugia. Se debe alentar a los
pacientes amovilizarse y la alimentacién debe iniciarse lo antes posible. Mantener
a los pacientes sin dolor requiere que los medicamentos administrados al espacio
epidural tengan suficiente concentracién y volumen para que puedan abarcar
todo el campo quirdrgico, no solo antes de la incisién y durante la cirugia, sino

durante un periodo de tiempo indeterminado, de modo que cuando se detenga

. ., . . . 16
la infusion epidural la intensidad del dolor sea mucho menor .

Se han realizado muchas preparaciones epidurales de anestésico local
Unicamente, solamente opioide o la combinacion entre ellos, los hallazgos
generales sugieren que la combinacibn de anestésico local y opioide

proporciona la mejor analgesia al movimiento, tiene menos hipotension que con

16



el anestésico local solo y reduce a la mitad la duracion del ileo en comparacion

- : . . 14
con el opioide epidural solo o la analgesia controlada por el paciente .

Se encuentra una tasa de fallo mayor del blogueo epidural en la parte media
superior de la columna toracica, por arriba de T7-T8, lo cual refleja la dificultad
del procedimiento. Se han descrito una serie de complicaciones siendo las
lesiones neurologicas las mas importantes en la practica clinica, dado al riesgo

de secuelas neurolégicas, el riesgo-beneficio del bloqueo epidural toracico es

4
controversial .

En conclusion el BEDT es uno de los mayores componentes dentro de la
anestesia y manejo post anestésico para cirugia toraco-abdominal, se ha visto
gue el IMC y el nivel de insercién del catéter son factores importantes para la

falla en el procedimiento y complicaciones postoperatorias como las

. ., 17
parestesias y puncién dural .

2.2.4. BLOQUEO DEL PLANO DEL MUSCULO ERECTOR ESPINAL (ESP)

La toracotomia se asocia con dolor intenso atribuible por el tipo de abordaje y a
las incisiones en el plano muscular, retraccion o reseccion de la costilla y dafio a
los nervios intercostales, sino se controla el dolor de manera adecuada, puede
empeorar la disfuncion pulmonar por estos pacientes. Se recomiendan las
técnicas regionales de anestesia principalmente para reducir el uso de opiaceos

y los efectos adversos relacionados, incluyendo hipoventilacion, sedacion,

, L. 18
nauseas y vomitos .

La analgesia epidural toracica (AET) y el bloqueo paravertebral toracico son las
técnicas recomendadas de primera linea para el manejo del dolor posterior a una

toracotomia. Sin embargo, pueden ser técnicas dificiles de realizar y se asocian
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con una tasa de fracaso significativa (hasta 15% en AET). Las opciones para la

analgesia de rescate incluyen los bloqueos intercostales y los analgésicos
9

: : . o 1
intravenosos, sin embargo, ambos tienen sus limitaciones .
Recientemente se describio una técnica analgésica regional lamada bloqueo del

musculo erector espinal, y su uso en pacientes con dolor neuropatico toracico

;. L 20
cronico y dolor quirdrgico agudo .

El ESP es una técnica nueva descrita, que es capaz de proveer analgesia
efectiva y extensa en térax con una distribucion cefalo-caudal del anestésico
local. Se ha demostrado en cadaveres la distribucién del anestésico local (AL)
en el tejido profundo de la fascia del erector espinal y superficial al proceso
transverso, penetrando anteriormente para bloguear los nervios espinales. La
sonoanatomia de la region y el punto de insercion de la aguja son sencillos de

observar, haciendo de este bloqueo una técnica sencilla de realizar como dosis

.o e . . 21
unica o como tecnica continua .

Se han descrito varios reportes de caso, en donde se han utilizado volimenes
gue van de 20-25ml de anestésico local para abarcar un nivel sensitivo que va
desde T2-T9 e incluso hasta T10, aplicandose el AL en el proceso transverso
de T5. Desde una perspectiva de seguridad, el riesgo de puncion pleural y
diseminacion epidural es minimo en comparaciéon con el blogueo epidural
tordcico. Ademas, la ausencia de vasos sanguineos importantes y estructuras

neurales en la zona inmediata minimiza las preocupaciones con respecto al

- 22
desarrollo de un hematoma clinicamente significativo .

Aunque los bloqueos peridural y paravertebral toracico se emplean cominmente
para cirugia toracoscoépica video asistida (VATS), se ha argumentado que las

cirugias minimamente invasivas podrian beneficiarse de una técnica analgésica
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menos invasiva para evitar los efectos adversos encontrados con las técnicas

. . 7
Invasivas .

Se realizd otro reporte para un VATS en un paciente que ya habia sido
sometido a un procedimiento similar en el lado opuesto hace unos meses tratado
con un bloqueo epidural toracico en donde su experiencia no habia sido del
todo satisfactoria, por lo que se decide manejar en esta ocasion con un ESP, y
de esta manera poder comparar las dos técnicas. Al ser una técnica paraespinal,
el bloqueo ESP tiene potencial para facilitar la recuperacion junto con efectos
secundarios reducidos, ademas de proporcionar una buena analgesia. Con el
ESP, el paciente inform6 puntuaciones de dolor mas bajas, tuvo un menor
consumo de opioides perioperatorios (morfina oral equivalentes 218 mg vs. 548
mg), tuvo menos efectos secundarios de la medicacion y logré una deambulacién
mas temprana, inicio de dieta y alta a casa. Como era de esperar, tanto el

paciente como su familia transmitieron una experiencia post quirdrgica

9
completamente diferente y positiva con el ESP -
2.2.4. BLOQUEO DE NERVIOS PECTORALES (PECS)

Los bloqueos PECS fueron descritos por primera vez en el 2011, siendo un
bloqueo ecoguiado en un plano interfascial que provee analgesia en la
regiobn toracica ipsilateral, sin presentar las complicaciones propias de las
técnicas neuroaxiales o blogqueos paravertebrales. Son simples de realizar,

reducen los requisitos de analgésicos/opioides postoperatorios y evitan el uso de

o , . : , .28
técnicas invasivas como el bloqueo paravertebral o bloqueo epidural toracico .

El bloqueo PECS | es una inyeccion unica de anestésico local entre los musculos
pectoral mayor y pectoral menor al nivel de la tercera costilla para bloquear los
nervios pectoral lateral y medial. EI bloqueo PECS Il es un bloqueo PECS |

modificado, se realiza primero el bloqueo PECS | y posteriormente una segunda
19



inyeccion mas lateral en el plano entre el pectoral menor y el serrato anterior a
nivel de la tercera y cuarta costillas diseminando de esta manera el anestésico
por debajo del ligamento de Gerdy (fascia gruesa que le da la forma céncava a

la axila). Brindando analgesia a ramas cutaneas anteriores de nervios

. . . . L. 24,
intercostales 1lI-IV-V-VI, los intercostobraquiales y los nervios toracicos largos

Los bloqueos PECS | y Il tienen menores requerimientos de opioides durante

26
el transoperatorio y tiene un excelente control de dolor en el postoperatorio
2.2.5. CANCER DE MAMA

El dolor neuropéatico es una afeccién frecuente de dolor crénico con muchas
etiologias, que incluyen cirugia, traumatismos y enfermedades como el herpes
zOster, la diabetes y el cancer. Este tipo de dolor es dificil de manejar, y los
pacientes a menudo muestran una respuesta pobre o limitada a los
medicamentos analgésicos o experimentan efectos adversos intolerables. Los
procedimientos intervencionistas dirigidos al sistema nervioso central y periférico
son una alternativa, pero la evidencia actual de su eficacia es limitada. Ademas,
muchas de las técnicas descritas (p. Ej., Radiofrecuencia pulsada, estimulacion
de la médula espinal e inyeccion intratecal de anestésicos locales, esteroides y

otros medicamentos) son invasivas, requieren conocimientos especializados y

. . . 27
conllevan el riesgo de complicaciones graves

En la poblacion femenina sometida a cirugia de cancer de mama, se ha estimado

L . . , . . 28
gue la incidencia de dolor postoperatorio cronico oscila entre el 25% y el 60% .

El cancer de mama requiere varias intervenciones quirdrgicas, como la
lumpectomia o la mastectomia, junto con la reseccion de los ganglios linfaticos
axilares. La anestesia general es la técnica anestésica convencional mas

frecuentemente utilizada. Varias intervenciones de técnicas de anestesia regional
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también se han utilizado para cirugias de mama; estos incluyen infiltracion local,
anestesia epidural toracica, bloqueo paravertebral toracico, anestesia raquidea
toracica y, mas recientemente, bloqueos de planos interfasciales guiados por

ultrasonido como el ESP. La anestesia regional proporciona analgesia eficaces

. .29
en el entorno perioperatorio

Aunque el efecto analgésico beneficioso del bloqueo regional es bien conocido,
estan surgiendo datos sobre los otros efectos potencialmente beneficiosos de la
anestesia y analgesia regional. Estos incluyen disminucién de la necesidad de
opioides para controlar el dolor postoperatorio, disminuciéon de nausea y vomito
postoperatorio (NVPO), menor complicaciones pulmonares postoperatorias y

disminuciobn de la duracién de la estancia en la unidad de cuidados

. .29
postanestésicos .

La anestesia regional puede reducir la progresion del cancer mediante la
atenuacion de la respuesta al estrés quirargico, una mejor analgesia, un menor

uso de opioides, y mediante la accion protectora directa de los anestésicos

. ., , 30
locales sobre la migracion de las células cancerosas

2.3 Definiciones conceptuales

2.3.1. La anestesia epidural: Es la colocacion de anestésico local en espacio
eidural, bloqueando las terminaciones nerviosas en su salida de la medula espinal.
Por lo que su distribucion sera metamerica, que significa que se anestesiara la zona
del cuerpo que corresponde a nervios que han sido alcanzados por el anestésico

local inyectado.
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2.3.2. Los anestésicos locales: Grupo heterogéneo de farmacos que bloguean los
canales de sodio dependientes de voltaje, por lo tanto, interrumpen el inicio y
propagacion de impulsos nervioso en los axones con objetivo de suprimir la
sensacion. También pueden inhiir receptores, aumentar liberacion de glutamato y

deprimir actividad de vias de sefializacion intracelular.

2.3.3. Bloqueo epidural: Es un medicamento para adormecer que se administra
por medio de una inyeccion en la espalda. Este procedimiento adormece o causa
una pérdida de la sensibilidad en la mitad inferior del cuerpo. Esto disminuye el dolor
de las contracciones durante el parto.

2.3.4. Bloqueo epidural toracico: Es una técnica de analgesia y anestesia

metamérica de gran utilidad clinica en cirugia toracica y abdominal mayor.

2.3.5. El musculo erector de la columna (erector spinae): Grupo de musculos de
la espalda también conocido como sacroespinal en textos antiguos conformados

por musculo iliocostal, masculo longuisimo, masculo espinoso.

2.3.6. La hipertension sistémica: es presion alta en las arterias sistémicas — los
vasos sanguineos que llevan sangre del corazén a los tejidos del cuerpo (excepto
a los pulmones). La presién sanguinea sistémica (del cuerpo) alta es causada

usualmente por constriccion de las arterias pequefias (arteriolas).
2.3.7.Indice de Masa corporal: Es unarelacion entre el peso y altura utilizado para
clasificar el peso insuficiente, peso excesivo y la obesidad en adultos. Lo calculamos

dividiendo el peso en kg por el cuadrado de la altura en metro (kg/m2).

2.3.8. Mastectomia radical modificada: Es cuando se extrae todo el tejido

mamario con pezén y areola junto con algunos ganglios linfaticos de la axila,
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mientras que, en la mastectomia radical, se extirpa la piel sobre la mama, todos los

ganglios linfaticos axilares y musculos pectorales.

2.3.9. Néauseas y voOmitos posoperatorios(NVPO): Esta asociado la
administracion de sedacion, anestesiay la cirugia, a su vez se relaciona con retraso

del alta hospitalaria, insatisfaccion del paciente y admisiones no planeadas.

2.3.10. Los bloqueos pectorals: fueron descritos por primera vez por el Dr. Blanco
en 2011; es un bloqueo del plano interfascial que proporciona analgesia y/o
anestesia de la parte anterior del trax con el objetivo de evitar las complicaciones
del bloqueo paravertebral y del neuroaxial.

2.3.11. La toracoscopia: es un procedimiento que consiste en la introduccion de
un endoscopio para observar el espacio pleural. Puede utilizarse para la

visualizacion (pleuroscopia) o para procedimientos quirdrgicos

2.4Hipotesis

2.4.1 Hipotesis general
El bloqueo del plano erector espinal en pacientes sometidas a mastectomias
radicales otorga analgesia superior al bloqueo epidural en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen entre el periodo de junio 2020 a setiembre 2021.

2.4.2 Hipotesis especificas:
1. Existira un efecto de la edad de los pacientes sobre la técnica
analgésica para mastectomia radical en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.
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Existira un efecto sobre el consumo de opioides requeridos segun la
técnica analgésica en el post quirdrgico de mastectomias radicales en
el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Existira un efecto en la escala numérica analoga (ENA) de dolor basal
de los pacientes segun la técnica analgésica a comparar (ESP,
PECS y epidural) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
Existira diferencia sobre la escala numérica analoga de dolor
incidental de los pacientes segun la tenica de analgesia (ESP, PECS
y epidural) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
Existira un efecto sobre los tiempos de movilizacion temprana segun
la seleccion de técnica analgésica en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.

1. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Retrospectivo, observacional, analitico, cuantitativo, casos-controles y de

estadistica inferencial.

3.2 Disefio de investigacién

Es un estudio retrospectivo, porque se va obtener de fuentes y datos tomados de

las unidades de informacional; observacional porque se va observar el

comportamiento de las variables (no experimental) sin manipular las variables

independientes; analitico, porque se demsotrara la relacion entre los factores de

estudio; cuantitativo, porque se expresard numéricamente y se utilizara la
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estadistica; casos-controles ya que los sujetos se seleccionaran en funcion de que
tengan(casos) o no tengan(control) una determinada enfermedad, o un determinado

efectoy es de estadistica inferencial, toda vez se utilizara la prueba de chi-cuadrada.

3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Poblacién

Las poblaciones seran en su totalidad de todas las pacientes femeninas que seran
sometidas a mastectomia radical en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen de la Ciudad de Lima.

Criterios de inclusion

1) Pacientes del8 a 65 afios

2) Pacientes femeninas.

3) Someterse a mastectomia radical modificada

4) ASA I

5) Técnica analgésica con blogueo epidural toracico, bloqueo de fascia

del musculo erector espinal o bloqueo de nervio pectoral.

Criterios de exclusion

= Coagulopatia
=  Pacientes con antecedente de dolor crénico a nivel de mama
= Pacientes con uso cronico de opioides

= Patologia infecciosa presente
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= Deformidad 6sea a nivel toracico

= Cirugia previa de columna

= Uso de Antiagregantes plaquetarios

»= Patologia reumética o autoinmune en la paciente

3.3.2 Tamarfo de la muestra

La estimacion de la muestra se realizard considerando la probabilidad de

presentar dolor severo en las pacientes con analgesia epidural 35% (P1) y un 10%

(P2) de dolor severo observandose en las pacientes con método de analgesia

de bloqueo de fascia del musculo erector espinal, con un coeficiente de confianza

del 95% y estara constituida por todo los pacientes femeninos de 18 a 65 afios

atendido en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

3.3.3 Seleccién de la muestra

El tipo de muestreo que se va realizar es el no probabilistico, toda vez la seleccion

se realizara por conveniencia y desicion del investigador.

3.4 Operacionalizacion de variables

Definicién Definicién Escala Tipo de Variable Categoria
Variables operacional de relacion y o]
conceptual L .
medicion naturaleza unidad
Es el término que se utiliza para Numero de afios
hacer menci6n al tiempo que ha indicado en la
Edad vivido un ser vivo, a partir del historia clinica Razon Independiente Afios
nacimiento de un individuo discreta Cuantitativa cumplidos
hasta el momento en que se
realiza el estudio.
Peso vivo Razon Independiente .
Peso Masa corporal Discreta Cuantitativa kilos
. Altura del paciente Razon Independiente .
Talla Altura del paciente en metros discreta Cuantitativa centimetros
indice de masa Distribucién de masa sobre Kg/m2 Razon Independiente K
p A o g/m2
corporal superficie discreta Cuantitativa
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Sociedad

Estado fisico, % de acuerdo - ) 1=1. 2=11. 3=11I
ASA a la clasificacion, Americana dp Razon Independiente g é:v '
contingencias y Anestesiologia discreta Cualitativa 6:YV| !
distribuciones.
% de acuerdo a la clasificacion, Tipo de Cirugia N . _
Cirugia contingencias y distribucién Razon Independiente 1=MRMI
Discreta Cualitativa 2=MRMD
% de acuerdo a la clasificacion Antecedentes de N . .
Antecedentes de . : o ” Razon Independiente Si=1
cancer familiar contingencias y distribucién cancer fa_mlllar de Discreta Cualitativa No=2
linea directa
Hipe(telnsién % de acuerdo a la clasificacion, Agfrz(?)crl\(;gti(s)r? © Razon Independiente Si=1
Arteria i i istribucio B
sistémica contingencias y distribucion hipertension continua Cualitativa No=2
arteriasl sistémica
Tiempo - Tiempo quirdrgico Razon Independiente .
quirtrgico Valor absolute media y DE en minutos Discreta Cuantitativa minutos
Sangrado Sangrado N .
. ) . Razon Independiente .
transoperatorio | Valor absolute media y DE transope_:(atono Discreta Cuantitativa numerico
en mililitros
Escala Escala numérica
Numérica Valor absolute media v DE de 1 a 10 para Razon Independiente nUMérico
analdgica de y referir dolor Discreta Cuantitativa
dolor
Sensacion que indica la Frecuencia de
Nausea proximidad del vomito y nauseas sefialada Razon Independiente O =No
esfuerzos que acompafian a la en la historia Discreta Cuantitativa 1=Si
necesidad de vomitar. clinica
o — -
9 y p Discreta Cualitativa No=2
. % de acuerdo a la clasificacion, Calidad de N . 1= adecuada
Calidad _de contingencias y distribucion analgesia Razon Indepe_ndl_ente 2=pobre
analgesia Discreta Cualitativa I
3=nada
Numero total de dias Valor absoluta _
Dias de estancia | hospitalizado desde su ingreso media y DE Razon Independiente Dias
Intrahospitalaria. | para cirugia programada, hasta Discreta Cuantitativa

alta hospitalaria.

3.5Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recolecciéon de la informacion de las variables en estudio seran

el tipo observacional y para recolectar la informacion de los registros de las

historias clinicas serealizaran mediante una tabulacién y codificacién de los

resultados obtenidos para su

interpretacion.

respectivo andlisis, sintesis,

descripcién e

Al estar catalogado este protocolo como una investigacion sin riesgo,

debido al caracter retrospectivo del estudio, los datos que se recopilaran seran

de la revision del expediente clinico de cada paciente que cumplid con los

criterios de inclusion;
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Al momento de incluir una paciente al protocolo de estudio se tendra que
recabar varios datos de su historia clinica los cuales incluyeron enfermedades
clinicamente significativas, antecedentes de cancer, cirugia, estado reproductivo,
tiempo quirdargico, sangrado quirargico, dias de internamiento y uso de
medicamentos. Los datos demograficos incluiran la edad, peso, talla e indice

de masa corporal.

3.6. Procesamiento y plan de andlisis de datos
Considerando que los estudios de las variables son de tipo cuantitativo, se
eleborara una base de datos considerando la matriz de codificacion de variables.
La unidad de analisis lo constituyen las pacientes mayores de 18 a 65 afios
gue cumplen los criterios de inclusién y exclusion del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Los datos seran procesados estadisticamente con el software estadistico
SPSSv24y Microsoft office Excel 2010, comparaciones generales. Prueba Fisher
o distribucion x2 para cualitativas. T-Student o Mann Whitney para cuantitativas.

Estimaciéon de curva de Operacion, Evaluacion de Prediccion, Regresion
Logistica, Analisis factorial, Regresion multivariable.

Una vez obtenidos las tablas y graficos estadisticos se procederan al andlisis,
sintesis, descripcion, interpretacion y discusion de los resultados obtenidos para
luego llegar a las conclusiones y recomendaciones pertinentes. La contrastaciéon

de hipotesis, sera realizada de manera descriptiva

3.7 Aspectos éticos

En el desarrollo del presente proyecto de investigacion se garantiza la
confidencialidad de la informacion personal de los encuestados mediante
anonimato, lo cual no sera revelada o publicada por ningiin motivo. Los encuestados
daran su consentimiento de formal verbal y escrita para poder participar en el
estudio, siendo informados de las caracteristicas del mismo. Asi mismo, se

garantiza la veracidad de la informacion en este estudio publicada mediante el
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respeto de los datos recolectados y analizados, sin tener modificaciones ni

alteraciones.

IV Recursos y cronograma
4.1 Recursos

1) Recursos humanos:
e Asesoria de investigadores expertos tematicos y metodol6gicos
e Apoyo de la jefatura de Anestesiologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.
e El autor liderara la recoleccién y tabulacion de datos
2) Materiales:
e Ficha de recoleccion de datos
e Laptop personal

e Utiles de escritorio

4.2. Cronograma

Actividad 2020-2021
IJIN|/JL|IA|S|O0O | N | D E|F|M|A | M|IN|I

Presentacién de proyecto

Correccioén del proyecto

Toma de encuestas

Procesamiento de datos

Presentacion informe final

Informe final corregido




4.3. Presupuesto

RUBROS IMPORTE
(S/.)

1.- Personal:

Apoyo personal 3 000.00
2.- Bienes:

Material de escritorio 400.00

Servicios de un estadistico 1 500.00

Otros 1 500.00
3.- Servicios:

Movilidad y viaticos 2 000.00

Servicios de impresion 500.00

Otros 1 500.00
TOTAL 10 400.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

BLOQUEO DEL PLANO ERECTOR ESPINAL COMO
ANALGESIA PARA MASTECTOMIA RADICAL

escala numérica analoga de dolor
incidental de los pacientes (ESP, PECS
y epidural). en Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen?

¢ Existira diferencia entre los tiempos de
movilizacién temprana de los 3 grupos.
en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen?

Irigoyen.

segun la tenica de analgesia
(ESP, PECS y epidural).
5 Existird un efecto sobre
de

temprana segun la seleccion de|

los

tiempos movilizacion|

técnica analgésica en el Hospital

Nacional ~ Guillermo  Almenara

Irigoyen.

OBJETIVOS HIPOTESIS  [VARIABLES METODOLOGIA
FORMULACION DEL PROBLEMA
HIPOTESIS GENERAL :
PROBLEM A GENERAL OBJETIVO GENERAL El blogueo del plano del erector espinal enINDEPENDIENTE: TIPODE
i, El blogueo del plano del Erector Espinal| Determinar si el bloqueo del plano del Erector | . . INVESTIGACION:
en cuanto efecto analgésico es superior | Espinal es superior en cuanto efecto [Pacientes somefidas a mastectomias) ,  p Retrospectivo,
la que proporciona el bloqueo epidural en| analgésico comparado con el bloqueo |radicales otorga analgesia superior all e  Peso obse’r_vamonal, o
pacientes sometidas a mastectomia radical| epidural en las pacientes sometidas a _ , _ e Tala analitico, cuantitativo,
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bloqueo de Iafasqa del m.usculo erector el Hospital Nacional Guillermo los pacientes sobre la técnica ar_terlal sistémica de ductivé,
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Almenara Irigoyen? Almenara Irigoyen. analgésica para mastectomia quirdrgico ’ :
2 Evaluar e consumo de opioides radical en el Hospital Naciona| *  S2n9rado DISENO DE
) ! o o trasoperatorio INVESTIGACION:
requeridos segun la técnica analgésica Guillermo Almenara Irigoyen. e  Escala numérica ! )
s . I . o analogica  de No experimental
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE FICHA:
EDAD: afios
PESO: Kg
TALLA: _ cm
IMC:

ASA:

CIRUGIA REALIZADA:

ANTECEDENTE DE CANCER FAMILIAR: si( )  no( )
HIPERTENSION ARTERIAL: si( )  no( )

TIEMPO QUIRURGICO: ____ min

SANGRADO TRANSOPERATORIO: ml

ESCALA ANAL.OGA DE DOLOR:
NAUSEA: i ) no( )
PRURITO: si( ) no( )

CALIDAD DE ANALGESIA; adecuada () pobre () nada ( )

3. Solicitud de permiso institucional

Se solicita un permiso al Departamento de Anestesiologia para la adquision
de las fichas de anestesia de los pacientes y al Departamento de Archivo del
Hospital para la obtencion de la historia clinica respectiva que cumplan los
criterios de inclusién de este proyecto.

4. Consentimiento informado

Al ser este trabajo de investigacion sin riesgo, debido al caracter retrospectivo
del estudio, los datos que se recopilaron se obtuvieron de la revisién de la
historia clinica y ficha anestesiologica del paciente donde es habitual que se
le haga firmar un consentimiento informado sobre la anestesia y analgesia
gue se le brindara al paciente previa a la cirugia; por lo tanto, se entregé un
consentimiento al Departamento de Archivo del hospital para la obtencion de

la historia clinica de cada paciente para su respectivo analisis.
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