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ANALISIS DEL EFECTO ANALG'ESICO POSOPERATOR!O DE LA ROPIVACAINA (0268)
INFILTRADA EN LA HERIDA QUIRURGICA EN CIRUGIA DE MAMA.

Vazquez Sanchez Adriana Lizet*, Becerra Animas Mercedes**, Alva Gonzélez Bemardo***.
*Residente de 3° afto de la especialidad de Anestesiologia

**Medico adscrito al servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades Centro Meédico
Nacional IMSS-Puebla

***Médico adscrifo al servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
IMSS-Puebla

Correspondencia: lizaval6@hotmail.com

Objetivo: Analizar el efecto analgésico con ropivacaina infitrada en la incisién guirirgica en
pacientes intervenidas de cirugia de mama, como parte de una técnica eficaz de analgesia
posoperatoria.

Material y métodos: Estudio analitico, intervencionista, longitudinal, prospectivo, prolectivo,
unicéntrico, homodémico realizado en la UMAE Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”
en el servicio de anestesiologia area de quiréfanos. Se incluyeron pacientes de sexo femenino
entre 18 y 80 afios de edad diagnosticadas con patologia mamaria gue amerito intervencién por via
quirirgica y gque cumplieron los criterios de inclusién. A todas las pacientes, se les aplico
ropivacaina 7.5% 20 ml en la herida quirdrgica. Se estudiaron las variables edad, peso, EVA a las
0, 2, 6, 12, 24, 36 hrs, las necesidad de AINES como dosis de rescate. Se recolectaron los datos
en el formato correspondiente. Se analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva. Se
evaluaron los resultados y se publicaron las conclusiones.

Resultados: Se incluyeron un total de 33 pacientes para el estudio, a las que se le administro 20
ml de ropivacaina al 7.5%, el promedio de edad fue de 55.82, con un pesc promedio de 67.55 kar,
la cirugia que méas predomino fue fa mastectomia con un 46%, con una longitud promedio de la
herida 15.36. La cirugfa que tuvo un EVA mayor a las 0 fue ampliacién de margenes esto debido a
fongitud de herida quirdrgica. El uso de AINES como dosis de rescate se utilizé en un 23%.
Conclusion: La infitracion de ropivacaina en la herida quirirgica a pacientes sometidas de
intervencion en cirugia de mama es una técnica eficaz para el control dei dolor, el uso de AINES
como dosis de rescate dependera del tipo de cirugfa y la longitud de la herida quirdrgica.

Palabras clave: Dolor, Ropivacaina, Cirugia de mama.
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1.- ANTECEDENTES
1.1GENERALES
Cirugia de mama

En México, el cancer de mama ocupa en la actualidad el primer lugar en incidencia de las
neoplasias malignas en las mujeres, representa 11.34% de todos los casos de céncer, hay un
incremento global de aproximadamente 1.5% anual. El grupo de edad mas afectado se
encuentra entre los 40 y los 59 afios de edad. La mortalidad por cancer mamario se ha
incrementado en 10.9% relativo en los Gitimos afios (de 13.06 en 1990 a 14.49 en el afio
2000) (1).

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica en la mayoria de los
casos, en menor proporcion por clinica; sin embargo otra forma de presentaciéon comin es
como un tumor no doloroso que hasta en 30% se asocia a adenopatias axilares. Los tumores
localmente avanzados en nuestro pafs representan 70% de las etapas clinicas al diagnéstico,
pueden incluir cambios cutineos como edema, ulceracidn, cutdneas, asi como afectacion de
ganglios como los supra ¢ infraclaviculares homolaterales (2,3).

El carcinoma inflamatorio de la mama, un tipo de presentacién poco comun pero de mal
prondstico y que por lo general progresa rdpidamente, se caracteriza por una induracion
difusa de la mama con eritema, edema y aumento de la temperatura local en al menos un
tercio de la glandula, en la mayorfa de los casos no existe una tumoracion franca palpable.
Todavia menos frecuente es el diagnéstico de cancer de mama por los sintomas de la
metastasis y no por el tumor primario. Es de suma importancia tener en cuenta dentro del
abordaje diagnostico los factores de riesgo del paciente, sus condiciones generales y
antecedentes heredo-familiares. La mastografia es hasta ahora el mejor método de
deteccidn, tiene una sensibilidad diagnostica de 80 a 95%, aunque 10 a 15% de los tumores
puede ser oculto sobre todo en mujeres con mamas densas (con el uso de mastografia
digital mejora la sensibilidad diagnostica en este grupo de pacientes). El ultrasonido es en
algunos casos una herramienta complementaria para diferenciar masas quisticas de sélidas,
para caracterizar lesiones benignas y malignas y como guia para la realizacién de biopsias

de lesiones no palpables.



Las indicaciones actuales de este estudio son: a) como estudio de deteccion en mujeres con
alto riesgo (como aquellas portadoras de mutaciones BRCA 1y 2), b) busqueda de tumores
ocultos mamarios de presentacion axilar, ¢) mujeres portadoras de implantes o protesis
mamarias, d) evaluacién de la respuesta al tratamiento sistémico neoadyuvante, e)
evaluacién complementaria para determinar multicentricidad y bilateralidad (4-6).

El fundamento del diagndstico del cancer de mama es la confirmacion histologica del
mismo, para esto se prefiere la realizacion de biopsias de minima invasién con la obtencion
de material tisular que permite determinar factores prondsticos y predictives de suma
importancia en el manejo integral de las pacientes. El procedimiento de eleccion es la toma
de biopsias con aguja de corte (trucut) tanto en lesiones palpables como en las no palpables;
esta forma diagnostica se asocia con una exactitud del 98.5%. En lesiones no palpables, la
biopsia debe ser realizada bajo la guia de algin método de imagen (7).

Las biopsias quirirgicas previo marcaje estdn indicadas cuando no es factible el
diagnostico mediante un procedimiento menos invasivo. En la actualidad la biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) generalmente estd reservada para la confirmacion de
metdstasis en adenopatias loco regionales y tiene poca utilidad como método diagnostico en
la lesion primaria. La estatificacion del cancer de mama proporciona informacion respecto
al prondstico y orienta el tratamiento. El tratamiento integral del cancer de mama es
multidisciplinario, los manejos locorregionales son cirugia y radioterapia en cualquiera de
sus tres modalidades (neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento sistémico
incluye la quimioterapia, la terapia endocrina y la terapia dirigida a blancos moleculares.

El tratamiento quirtirgico del tumor primario en el cdncer de mama ha pasado por miltiples
modificaciones, en la actualidad se divide en cirugia conservadora y mastectomia con sus
multiples variedades. Las indicaciones para mastectomia incluyen: 1) contraindicacién para
recibir radioterapia; 2) enfermedad multicentrica e 3) dificultad para obtener margenes
adecuados y resultado cosmético favorable después de un intento de cirugia conservadora.
Existen varios tipos de mastectomia, la mastectomia total extirpa la totalidad del tejido
mamario incluyendo el complejo areola-pezén (CAP), en la mastectomia total preservadora
de piel se realiza una incisidn circundante a la areola y se remueve solo el CAP, la ventaja
de esta modalidad es favorecer los resultados cosméticos de la reconstruccion inmediata,

ademds, es posible en casos adecuadamente seleccionados, la preservacion del CAP con



minimo riesgo de recurrencia local en la piel preservada. La mastectomia radical
modificada es un procedimiento realizado en nuestro pais debido a los estadios localmente
avanzados en los que realizamos el diagnostico en nuestras pacientes e incluye la reseccion
de la totalidad del tejido y piel mamaria asi como la diseccion de los niveles ganglionares I
y II, procedimientos més extensos como la mastectomia Halsted estan reservados solo en
casos seleccionados. Otro aspecto fundamental en el tratamiento quirargico del céncer de
mama es el manejo de los ganglios axilares, esto tiene fines prondsticos para la
estatificacion y terapéuticos con el fin de disminuir la recurrencia local. Por muchos afios,
la diseccion de la axila ha sido el estdndar de tratamiento, sin embargo, el beneficio de este
procedimiento en pacientes con ganglios clinicamente negativos es muy bajo y sus
complicaciones son relativamente frecuentes. En la actualidad la diseccion del ganglio
centinela es el abordaje quirtirgico de eleccién en los casos en que la axila es clinicamente

negativa (8).

Dolor
Definicion de dolor agudo

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con
lesién tisular real o posible o que se describe como tal lesién™. El dolor agudo hace
referencia a un dolor de corta duracién (menor a 6 semanas), habitualmente asociada con
un traumatismo, cirugia o enfermedad aguda. Diferente del dolor crénico en que 1) su causa
es habitualmente conocida; 2) por lo general, es transitorio y localizado en el area de la

lesion o traumatismo, y 3) se resuelve espontaneamente con la curacién (9).
El dolor puede tener un origen:

a. Dolor somético es el resultado de una lesién tisular. Se puede describir como
desgarrador o en pufialada, generalmente estd bien localizado, y se inicia por
activacion de los nociceptores cutdneos y de los tejidos profundos.

b. Dolor visceral también asociada a lesidn tisular, concretamente a infiltracion,
compresion o distension de una viscera. Generalmente es un dolor sordo mal

localizado que puede ser referido a otros lugares.
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c. Dolor neuropatico es el resultado de una lesion del sistema nervioso periférico o
central (que es también responsable de transmisién del dolor agudo). El dolor
neuropatico tiene normalmente un cardcter urente. A menudo se describe como

hormigueos o descargas eléctricas que se afiaden a estado crénico de dolor (10).
Bases neuroldgicas del dolor
Procesos fisiolégicos principales que pueden tener lugar:

a. Transduccién (nociceptores)
La informacion sobre las sensaciones que pueden producir las lesiones de tejidos de
tejidos se transmite al sistema nervioso central a través de las terminaciones libres
localizadas en la piel y en otros tejidos. Estas terminaciones nerviosas libres se
denominan nociceptores. La informacion sensorial recogida por estos receptores es
enviada al asta posterior de la medula espinal a través de fibras C amielinicas de
conduccion rapida y de pequefio didmetro, y a través de fibras A-delta mielinizadas
de pequefio tamafio. Las fibras C muestran respuestas polimodales que le permiten
al individuo distinguir entre la lesiébn mecénica térmica y la quimica. Cuando se
produce una lesion tisular se liberan una serie de mediadores quimicos en el area de
la lesion que son responsables de los signos clasicos de la inflamacién. Algunos de
estos mediadores provocan una hipersensibilidad del nocipceptor que se denomina
hiperalgesia primaria. Con frecuencia, la zona que rodea al 4rea de la lesidén también
esta sensible; esto se denomina hiperalgesia secundaria.
b. Transmisién (fibras aferentes primaria, asta posterior y vias ascendentes)

Los axones aferentes primarios activados por los nociceptores son las terminaciones
nerviosas libres mielinicas (fibras A-delta) y las amielinicas (fibras C). La mayoria
de los estimulos nociceptivos que llegan al sistema nervioso central son
transmitidos por fibras C. estas aferencias primarias tienen sus cuerpos celulares
localizados en los ganglios de la raiz dorsal. Las fibras A delta tienen una
conduccion relativamente rapida (de 5 m a 25 m/s), mientras que las fibras C tienen
una velocidad de conduccién mas lenta (menos de 2 m/s). Esta diferencia es la base
del dolor inicial y del segundo dolor. El siguiente paso es la transmisién nerviosa se

produce en la sinapsis entre las fibras aferentes primarias y a través de nervios
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sensitivos. Las aferentes cuatenas viajan a través de nervios sensitivos. Las
aferentes viscerales lo hacen a través de nervios parasimpdticos y simpéticos.
Existen numeroso neuromodulares, incluyendo los péptidos, localizados en las
neuronas nivel de los ganglios de la rafz dorsal. Las fibras aferentes primarios
desempefian un papel importante en la hiperalgesia; por ejemplo, la sustancia Py el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina son liberados de las terminaciones
nerviosas y potencia la respuesta inflamatoria. Numerosos neurotransmisores han
sido relacionados con las vias del dolor. Esencialmente se pueden dividir en varios
grupos: neurotransmisores excitadores de accion rdpida (aspartato y kainato),
neurotransmisores inhibidores de accion rapida (GABA y glicina), aminas o
neurotransmisores exitatorios de accién mas lenta (sustancia P), e inhibidores de
accion lenta (encefalina y galanina). Algunos de dichos neurotransmisores son
neuroprotectores. Existen numerosos receptores en las vias del dolor; los receptores
especificos para capsaicina o los receptores cannabinoides. Algunos receptores
estan presentes en ¢l nervio periférico en condiciones normales o tras el dafo del
nervio, Asta dorsal. Las fibras aferentes nociceptivas entran a la medula espinal a
través de los GDR para terminar en las neuronas del asta posterior. El asta dorsal se
divide en varias capas de acuerdo la morfologia neuronal su ordenacion.
Especificamente, la sustancia gris del asta posterior se divide en diez capas que se
denomina ldminas de Rexed. Las fibras C terminan principalmente en la lamina 11,
las fibras A delta terminan en las ldminas I y V. estas fibras hacen sinapsis con
interneuronas y neuronas de segundo orden, las cuales forman las vias ascendentes.
Estas neuronas se han dividido en varias categorias dependiendo de sus respuestas
al dolor:
1. Las neuronas de amplio margen dindmico responden a estimulos
mecénicos y dolorosos, y se localizan principalmente en las ldminas de
Rexed 11y V.
2. Las neuronas especificamente nociceptivas se activan Gnicamente por
estimulos dolorosos, y se localizan en muiltiples [dminas.
3. Los axones de estan neuronas de segundo orden cruzan la linea media de

la medula espinal, para ascender por el cordén anterolateral en direccion



hacia estructuras cerebrales superiores. La mds clasica de las vias
ascendentes del dolor es el tracto espinotalamico, sin embargo, hoy en
dia se conocen otros conductos, como el espino hipotaldmico al

espinorreticular y el espinopontoamigadalino (11).

De los cuatro tractos ascendentes mencionados, el tracto espinotalamico, que se
localiza en la region anterolateral de la medula espinal, es la mas importante. La
mayoria de las ramas aferentes periféricas entran a la medula espinal por uno o dos
segmentos, y después de hacer sinapsis en el asta posterior cruzan la medula para
ascender hacia los centros superiores del sistema nervioso central. La primera
sinapsis cortical se hace en el talamo. Después aqui las neuronas de tercer orden
mandan axones a las corteza somato sensorial (desde el tdlamo lateral) o a las
regiones del cerebro involucradas en las respuestas afectivas al dolor (desde el
tdlamo medial al sistema limbico, incluyendo la corteza cingulada). Otras vias
involucradas en la respuesta autonémica al dolor se proyectan al hipotdlamo. Este
entremado de vias permite al sistema nervioso central emitir una respuesta sensorial

y emocional a los estimulos dolorosos agudos (11).

Modulacion del dolor y analgesia descendente. La sustancia gris periacueductal
(localizada en el mesencéfalo) y los ntcleos del rafe magno (localizados en la
medula) no son las Unicas édreas relacionadas con la modulacién del dolor. La
estimulacién especifica de algunos nidcleos talamocos e hipotaldmicos también
producen analgesia. Los opidceos end6genos y dos vias ascendentes modeladoras
son las claves de la inhibicién descendente del dolor. Cuando se estimulan
receptores para noradrenalina y serotonina localizados en el sistema inhibitorios
descendentes provoca una analgesia que se puede revertir de manera eficaz con
antagonistas farmacoldgicos. Los axones de esto dos sistemas descienden por el
cordon dorso lateral para terminar en el asta posterior, donde modulan las aferencias

nociceptivas provenientes de la periferia de manera directa o indirecta (11).
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Como valorar el dolor

El dolor es una experiencia subjetiva, ningtin aparato puede medir el dolor. Los cambios en
las constantes vitales como la presién arterial o el pulse se correlaciona poco con el grado
de control del dolor. La tinica persona que puede determinar la presencia y grado de dolor
es el paciente. La magnitud del dolor y la respuesta a st tratamiento pueden controlarse de
vatias formas. En los nifios se puede utilizar una escala de 10 caras, que va desde la
depresién muy feliz hasta la muy triste. Para los adultos, se han disefiado escalas similares
empleando colores (de azul para el dolor minimo pasando per el violeta, hasta el rojo
brillante para el dolor méaximo) o nimeros (de 0 para ausencia hasta 10 indicando dolor

méximo) (9).
Medicién subjetiva del dolor

La medicién subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el dolor.
Existen numerosos métodos psicofisicos para evaluar 10s distintos rangos de dolor, tanto si
éste se considera desde un punto de vista unidimensional o puntual, tanto como si se evalia
desde un punto de vista mas complejo o multidimensional (12).
1. Métodos unidimensionales. Tratan el dolor ¢omo una dimensién iinica o simple,
y valoran exclusivamente su intensidad.

a. La “Escala Numérica”, introducida por Downie en 1978, es una de las
més comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor
numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le
pide que utilice valores numéricos para indicar el nivel de su dolor, la
utilizacién de palabras claves, asi como unas instrucciones previas, son
necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su dolor en
términos numéricos. Con este tipo de escala el dolor se considera un
concepto unidimensional simple y s¢ mide s6lo segiin su intensidad. La
escala es discreta, no continua, per0 para realizar andlisis estadisticos
pueden asumirse intervalos iguales entre categorias. Es util como
instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento

seleccionado.
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b. La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracién verbal, fue
descrita por Keele en 1948. Representa el abordaje mds basico para
medir el dolor, y generalmente es 1itil para el investigador, debido a lo
facil de su aplicacién. También considera el dolor de un modo
unidimensional (p.ej., no dolor / levemoderado/ intenso). A cada uno de
estos términos se les asigna una puntuacion entre 0: no dolor, y 4: dolor
intenso, de cara al tratamiento estadistico de los resultados y a la
valoracion practica del mismo. El paciente medio no suele encontrar
gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor,
pero plantea el problema de que una misma palabra puede tener diferente
significado para distintos pacientes. Las palabras utilizadas son
descripciones relativas y no tienen aceptacién universal, son conceptos
que varian de una persona a otra, asi como de tiempo en tiempo, incluso
para un mismo paciente

c. La “Escala Visual Analdgica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en
1976, es el método de medicidon empleado con més frecuencia en
muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm
que representa el expectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea
puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus
extremos. So6lo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un
extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra
descripcidn a lo largo de la linea. Su principal ventaja estriba en el hecho
de que no contienen niimeros o palabras descriptivas. Al paciente no se
le pide que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre
de indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacion
dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma. La VAS es un
instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones.

2. Métodos duales. Consideran dos dimensiones, la intensidad del dolor y la

sensacion de disconfort asociada.
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3. Meétodos multidimensionales. Valoran aspectos sensoriales y no sensoriales de
la experiencia dolorosa incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos

emocionales (13).

Medicion objetiva del dolor
s Registro directo de los nervios periféricos
o Indices vegetativos o autonémicos
s Registros electromiogréficos
s Potenciales evocados
s Registro EEG
# Imégenes cerebrales: PET (13).

Ropivacaina

Una de las propiedades mds importantes de un anestésico local es inhibir de forma
reversible los impulsos nerviosos, provocando asi un bloqueo sensorial prolongado o
blogueo motor la anestesia.

Pertenece a la familia de las aminoamidas como la bupivacaina, levobupivacaina y
mepivacaina, posee un largo efecto de duracion. Originalmente desarrollada en la década de
los 50, no se utilizd en clinica hasta que empez6 a buscarse una alternativa a 1a bupivacaina,
pues utilizada en bloqueo epidural, tenfa la desventaja de tener graves efectos cardio y
neurotoxicos, cuando accidentalmente se inyectaba por la via endovenosa de forma
inadvertida. Se introdujo comercialmente en 1996. En Anestesiologia se ha utilizado por
via epidural, infiltracién local, en bloqueo de nervio periférico, en regional intravenosa, en
bloqueo de plexos, y peri bulbares, entre otros, ofreciendo cuando menos un perfil similar a
la bupivacaina, y en otras ocasiones encontrando claras ventajas de ropivacaina frente a

bupivacaina (14).

Farmacologia
La ropivacaina es el primer anestésico local que se comercializa como levo isémero puro,
seguido unos afios después de levobupivacaina. Previamente, los anestésicos locales

utilizados en clinica se presentaban como mezclas racemicas de ambos isomeros L y S. Con
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una unidén a proteinas del 94%, un volumen de distribucion de 42 L, aclaramiento
plasmético de 0.5 L/h y una vida media de 1.85 horas, posee un bajo potencial de
acumulacién en el compartimento graso. Su metabolismo es predominantemente hepético
(citocromo P450), y solo el 1% se excreta inalterada por via urinaria. Cruza la barrera

placentaria, pero el grado de union a proteinas en el feto es menor que en la gestante (15).

Mecanismo de accién

La ropivacaina actiia al interferir con la entrada de sodio en la membrana de las células
nerviosas. Igual que todos los anestésicos locales, la ropivacaina causa un bloqueo
reversible de la conduccion nerviosa por disminucién de la permeabilidad de la membrana
del nervio al sodio. Esto disminuye la tasa de despolarizacion de la membrana, lo que
aumenta el umbral para la excitabilidad eléctrica. El bloqueo afecta a todas las fibras
nerviosas en el siguiente orden: autonémicas, sensoriales y motoras, con la disminucién de
los efectos en el orden inverso. La pérdida de la funcién nerviosa es clinicamente la
siguiente: dolor, la temperatura, €l tacto, la propiocepcion y el tono muscular esquelético

(16).

Farmacocinética

Se administra por via parenteral ya sea en forma de infusién epidural o mediante un
bloqueo regional de alglin nervio. La absorcion de ropivacaina es dependiente de la dosis
total, de la concentracién de farmaco administrado, de la via de administracién, de la
condicién hemodindmica-circulatoria del paciente y de la vascularidad del sitio de
administracion (17).

Las dosis se indican a continuacidn son las que se consideran necesarias para producir un
bloqueo exitoso y deben considerarse como indicativas para su uso en adultos. Pueden
ocurrir variaciones individuales en el comienzo y la duracion de la accion.

* Anestesia de menor importancia de un bloqueo nervioso y la anestesia de infiltracion:

» Aduitos: 1-40 ml de una solucidn al 0,5% (5-200 mg), administrados en dosis

crecientes.
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Limites de dosis maxima

La dosis de anestésicos locales depende del procedimiento anestésico, el area a ser
anestesiada, la vascularidad de los tejidos, el nimero de segmentos neuronales a ser
blogueados, la intensidad del cuadro, el grado de relajacion muscular requerida, la duracién

de la anestesia deseada, la tolerancia individual y la condicién fisica del paciente.

« Adultos: Los limites maximos de dosis de ropivacaina no se han establecido. Se han
reportado dosis de hasta 770 mg de ropivacaina en mas de 24 horas para el dolor

postoperatorio (17).
Efectos adversos

Se han reportado durante los ensayos clinicos con ropivacaina los siguientes eventos
adversos:  hipotension  (31,9-54,6%). bradicardia feta) (17,2%), niuseas (12,4%),
bradicardia sinusal (4,3 a 22,9%), vomitos (6,5 a 19,5 %), parestesias (2.3 a 8.7%), dolor de
espalda (4,9-19,3%), fiebre (3.4 a 7.7%), cefalea (3.1-16.4%), dolor en general (5,3%),
retencion urinaria (1.3 a 7.7%) , mareos (2,4%), prurito (2.2 a 2.9%), hipoestesia (1.1 a
2.0%), y alteraciones fetales, incluyendo taquicardia fetal (2,1%) y sufrimiento fetal
(1,2%), y trastornos neonatales como ictericia (3,6%), taquipnea (2,4%), fiebre (1,8%).
Otros eventos adversos que ocurren en menor medida son: escalofrios, anemia,
hipertensién, taquicardia sinusal, ansiedad, oliguria, y angina de pecho. Al igual que todos
los anestésicos locales, la ropivacaina puede producir una toxicidad significativa sobre el
SNC cuando se alcanzan altas concentraciones en suero. Los sintomas asociados a la
toxicidad sobre el SNC se producen con dosis mas bajas y con concentraciones plasmaticas
mds bajas que aquellos asociados con la toxicidad cardiaca. La toxicidad inducida por
ropivacaina en el SNC por lo general se presenta con sintomas de estimulacion del sistema,
tales como ansiedad, aprensién, agitacion, nerviosismo, desorientacién, confusion, mareos,
vision borrosa, temblores, nauseas/vomitos, y convulsiones. Posteriormente, pueden
aparecer sintomas depresivos incluyendo somnolencia, inconsciencia y depresién
respiratoria (que podria ocasionar un paro respiratorio). En la mayor parte de los pacientes,
los sintomas de toxicidad del SNC pueden ser leves y transitorios. Los efectos cardiacos de

los anestésicos locales se deben a la interferencia de la conduccion en el miocardio. Los

15



efectos cardiacos aparecen con dosis muy altas y generalmente ocurren después de la
aparicion de la toxicidad del sistema nervioso central. La ropivacaina parece ser menos
arritmogénica que la bupivacaina. Los efectos cardiovasculares inducidos por los
anestésicos locales pueden incluir bloqueo AV, prolongacién del PR, prolongacién del
intervalo QT, depresion miocdrdica, bradicardia sinusal y arritmias cardiacas incluyendo
fibrilacion auricular, hipotensién, colapso cardiovascular, acidosis metabélica, y paro
cardiaco. Los efectos secundarios cardiovasculares que resultan de administracién de
anestésicos locales deben ser tratados con medidas generales de soporte fisiologicos tales
como la terapia de oxigeno, ventilacion asistida, y liquidos por via intravenosa. Se puede
producir un ardor transitorio se puede producir en el sitio de la inyeccién de ropivacaina. La
inflamacién o la infeccién pre-existente aumentan el riesgo de desarrollar efectos
secundarios dermatologicos locales. Los pacientes deben ser monitorizados para detectar
une reacoidn en & site de la fnyeccidn. Duwranle la anestesia peridutal sacra ¢ lumbar,
puede ocurrir una penetracién no intencionada en el espacio subaracnoideo. Los efectos
adversos dependen de la cantidad de firmaco administrado subduralmente y pueden incluir
un bloqueo espinal de diversa magnitud, una hipotension secundaria al bloqueo espinal,
pérdida de control del intestino y la vejiga, y pérdida de la sensacién perineal y pérdida de
la funcion sexual. Raramente se ha comunicado la persistencia de un déficit motor,
sensorial y/o autonémico (control de esfinteres) en los segmentos mas bajos de la médula
con una recuperacién lenta (varios meses) o incompleta, Se han reportado dolor de espalda

y dolor de cabeza después de estos procedimientos (18).
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1.2 ESPECIFICOS

Los pacientes sometidos a cirugia de mamas es asociada con una alta incidencia de ndusea
postoperatoria, vomitos (NVPO) y dolor. La incidencia de nduseas y vomitos
postoperatorios durante las 24 horas intervalo después de la cirugia del cdncer de mama se
ha informado alrededor del 59% el dolor moderado a intenso y NVPO pueden prolongar
recuperacién y hospitalizaciéon, y son algunos de las causas frecuentes de ingreso
hospitalario cirugia ambulatoria. El dolor postoperatorio persistente puede contribuir a
desarrollar dolor crénico en el sitio de la operacién. La analgesia intravenosa con opioides
controlada por el paciente sigue siendo una estrategia comun para la gestion de dolor
postoperatorio, sin embargo, este método estd lejos de ser ideal porque la eficacia es
suboptima y son frecuentes efectos secundarios como nduseas, vomitos, sedacién y
retencion urinaria. Técnicas de anestesia regional, como analgesia epidural tordcica, ofrece
una mejor calidad que la analgesia sistémica con opioides en cirugia abdominal y toracica
mayor. Técnicas locales y regionales, incluyendo anestesia local, infiltracion tiene

beneficios indiscutibles en el dolor postoperatorio (19).

Infiltracion anestésico local

Varios autores informan de una reduccién en analgésicos IV y el alivio del dolor
postoperatorio después de infiltracién local anestésica antes y después de la operacion.
Sidiropoulou en un estudio doble ciego aleatorizado prospectivo, incluidos 60 pacientes,
examiné la eficacia de infiltrar en la herida en comparacion con el bloqueo paravertebral
toracica; respecto a la eficacia analgésica de las dos técnicas después de la mastectomia con
diseccion axilar. Las puntuaciones de dolor absolutos fueron bajas en ambos grupos. Cuatro
horas después de la cirugia, el PVB mostrd una reduccion significativa en ¢l dolor
postoperatorio y menor dolor con movimientos restringidos, mientras que el grupo de
infiltracion tenia dolor y restriccion de movimientos por dolor; 16 y 24 h después la cirugia
20).

Vigneau documentd el efecto analgésico de la infiltracion de anestésico local después de la
cirugia del cancer de mama. Pacientes programados para una mastectomia, tumorectomia y

diseccién de ganglios axilares tuvieron infiltracién postoperatoria inmediata de la herida
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quirtrgica con 20 ml de ropivacaina 7,5 mg.ml o solucién salina isoténica. El dolor se
evalué en una escala analdgica visual en H2, H4, Ho, Hi2, H24, H72, y en 2 meses.
Encontré estadisticas no significativas para el dolor. 24 y 22 pacientes, fueron incluidos en
los grupos de ropivacaina y salinos, respectivamente. El dolor postoperatorio fue menor en
reposo y en la movilizacién a las 2, 4 y 6 horas después de la cirugia en el grupo de la
ropivacaina. No se informé ninguna otra diferencia en la intensidad del dolor y la
puntuacién comodidad del paciente durante los primeros 3 dias del postoperatorio.
Después de la operacion, en caso de dolor, los pacientes fueron instruidos para usar tabletas
de paracetamol 1g cada 6 horas durante 3 dias. Si el dolor no se controla con paracetamol
se han usado 5 mg de morfina por via subcutdnea como un rescate. La intensidad del dolor
se midi6 en una escala analégica visual graduada de 0 a 100. Los pacientes abandonaron el
hospital entre el cuarto y el sexto dia del postoperatorio. Tres pacientes en el grupo de la
ropivacaina y uno en el grupo de control fueron retirados por complicaciones quirtrgicas y
el alta hospitalaria temprana (3 pacientes). La diferencia no fue significativa después.
Consumo de paracetamol durante los tres primeros dias del postoperatorio fue de 5,7 +/ -
34gy69+/-3,6 gen la ropivacaina y los grupos de control, respectivamente. Dos
pacientes en el grupo control y 3 en el grupo de la ropivacaina recibieron una dosis

subcutdnea de 5 mg de medicamento de rescate de morfina (21).

Rica estudié 30 mujeres asignadas a dos grupos: uno para recibir la infiltracién de la herida
postoperatoria de 20 m! de 0,2% (40 mg) de ropivacaina versus con 20 mL de ropivacaina a
0,2% diluido con 80 ml de solucién salina 0,9%, volumen total de 100 ml. No hubo
diferencia significativa en el dolor postoperatorio durante los primeros 3 dias entre los dos
grupos. Habfa dngulos de abduccion de hombro més amplias en la primera y tercer dia del
postoperatorio en el grupo PLA, pero esto no fue significativo. El tiempo operatorio fue
significativamente menor en el grupo PLA (69,34 + / -59,37 minutos vs 109,67 +/ -26,96
minutos, p = 0,02). No se encontraron diferencias en el dolor posoperatorio entre la
preventiva infiltracién tumescente con ropivacaina y la diluida posoperatoria en la herida

quirdrgica (22).

Micha investigd el efecto de la infiltracién local de ropivacaina sobre la incidencia de dolor

neuropatico crénico, después de la mastectomia radical con diseccién axilar. Las pacientes
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se infiltraron antes del cierre de la herida con 10 ml de ropivacaina 7,5 mg / ml (grupo A) o
solucién salina isotonica (grupo B) de acuerdo con la asignacién al azar. Después de la
operacion, se registraron VAS escala de dolor y consumo de AINES. Treinta y cinco
pacientes fueron incluidos en el estudio, y seis de ellos fueron excluidos. Catorce y quince
pacientes fueron incluidos en los grupos de ropivacaina y salinos, respectivamente,
Ninguna diferencia fue documentado tanto en el dolor postoperatorio agudo y el consumo
de tramadol o con dolor neuropatico cronico. La infiltracién con ropivacaina no parece
atenuar el dolor neuropético crénico, independientemente de la incidencia del dolor agudo
postoperatorio, después de la mastectomia radical modificada. El hecho de que los
pacientes del grupo B presentaron estadisticas porcentajes significativos de dolor que
ofrecen caracteristicas neuropdticas, representa la necesidad de realizar mds ensayos

clinicos (23).

Johanson estudié menciona que no encontraron diferencias en el manejo del dolor
postoperatorio entre 3,75 mg / ml de ropivacaina y solucién salina infiltracién de la herida
antes de la cirugia de mama. Los datos muestran necesidades postoperatorias similares de

analgésicos y antieméticos con una frecuencia similar de NVPO (24).

19



2.- JUSTIFICACION

El dolor ocasionado por ¢l trauma quirargico, induce una respuesta inflamatoria sistémica
fisioldgica secundaria a la lesion tisular y que puede retrasar la recuperacion del paciente.
La anestesia y analgesia posterior mejora la recuperacién y estado del paciente. Es
importante disponer una técnica de analgesia efectiva que disminuya y evite la presencia

del dolor, mejorando la recuperacidn del paciente.

La ropivacaina es un anestésico local que pertenece al grupo amidas. Es el primer
anestésico local tipo enantiémero puro. Su estructura quimica proviene de la bupivacaina y
la mepivacaina. El bloqueo es mds sensitivo que motor. Presenta menor cardiotoxicidad. El
umbral neurotdxico es también superior, por lo que el indice terapéutico es mas favorable.
Debido a su efecto bloqueo sensitivo y tiempo de accién se considera un anestésico local
adecuado para la infiltracion de heridas quinirgicas. Reduce entonces, la estancia
hospitalaria dado que su efecto es mas prolongado, disminuye la respuesta inflamatoria a
nivel local y las complicaciones provocadas por el dolor como la presencia de ndusea y

vomito postoperatorio y el beneficio de confortabilidad para los pacientes es mejor.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las complicaciones en el pre y postoperatorio inmediato se encuentra el dolor. Se
considera que es un es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generalmente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un
sistema nervioso central. Es una expetiencia asociada a una lesion tisular o expresada como

si ésta existiera.

La intensidad del dolor que se presenta en el posoperatorio depende del umbral al dolor del
paciente, la magnitud de la herida quirirgica, y la analgesia que se administra en el
paciente. La cirugia de mama se considera una cirugia grande con presencia de dolor de
moderado a severo debido a la manipulacién quirirgica ya que la glandula mamaria cuenta
con mayor sensibilidad nerviosa. Los pacientes que no cuenta con analgesia adecuada se
retrasa Su recuperacion ya que presentan una respuesta inflamatoria sistémica que
desencadena una lesion tisular alterando el proceso de recuperacion de la herida quirirgica,
con la inmovilidad, retraso en el alta hospitalaria e interferir con los resultados funcionales.
Por tanto, el manejo del dolor es primordial, ya que sus resultados afectan sobre los costos

asistenciales y estancia hospitalaria.

En nuestro medio la técnica analgésica mas frecuentemente utilizada para cualquier tipo de
cirugia es la via intravenosa; sin embargo debido a la duracién del farmaco entre ellos los
AINES, se requieren mds dosis y otros tipos de farmacos como los opioides. Por lo que en
este estudio se pretende comprobar que la técnica de infiltrar en la herida quirirgica
especificamente ropivacaina en pacientes sometidas a cirugia de mama, es una buena
alternativa ya que la ropivacaina es un anestésico de larga duracién, menos efectos

cardiotoxicos.
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4.- PREGUNTA CIENTIFICA

(Cudl es el efecto analgésico posoperatorio con ropivacaina infiltrada en la herida

quirirgica en las pacientes intervenidas de cirugia de mama?
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5.- HIPOTESIS

5.1HIPOTESIS ALTERNA

La infiltracién con ropivacaina en la incision quirdrgica, tiene efecto analgésico

posoperatorio, en pacientes intervenidas de cirugfa de mama.

5.2 HIPOTESIS NULA

La infiltracién con ropivacaina en la incision quirirgica, no tiene efecto analgésico

posoperatorio, en pacientes intervenidas de cirugia de mama.
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6.- OBJETIVOS

6.1 GENERAL

s Analizar el efecto analgésico con ropivacaina infiltrada en la incisién quirdrgica en
pacientes intervenidas de cirugia de mama, como parte de una técnica eficaz de

analgesia posoperatoria.

6.2 ESPECIFICOS

¢ Medir el grado de dolor posoperatorio en las pacientes intervenidas de cirugia de
mama; después de administrar ropivacaina infiltrada, a las 0, 2, 6, 12, 24, y 36 hrs

con la escala de EVA.

e Determinar el uso de AINES como dosis de rescate en las pacientes intervenidas de

cirugia de mama.
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7.- MATERIAL Y METODO
7.1 DISENO DEL ESTUDIO
Analitico cuasiexperimental

e Caracteristicas del estudio
a) Por la participacién del investigador: intervencionista
b) Por la temporalidad del estudio: longitudinal
¢) Por la direccionalidad : prospectivo
d) Por la informacién obtenida: prolectivo
¢) Por la institucionalidad: unicéntrico

f) Por el tipo de poblacién: homodémico.
7.2 UBICACION ESPACIO Y TIEMPO

En este trabajo se estudiaron los pacientes que fueron intervenidos con procedimientos de
cirugia de mama en quiréfano sala 1 y 8 de la UMAE, “Manuel Avila Camacho” IMSS-
Puebla, diagnosticados con patologia mamaria que amerito intervencion por via quirtrgica,

durante el periodo de tiempo comprendido del mes de Abril del 2014 a Septiembre de 2014.
7.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

A los pacientes que ingresaron a quirdfano para intervencién quirirgica de patologia
mamaria; de la UMAE “Manuel Avila Camacho” en Puebla, en el periodo establecido, se
hizo la invitacion a pacientes y familiares que pertenecieran al grupo de estudio y los que
aceptaron se les solicito que firmaran el consentimiento informado. Aquellos pacientes y
familiares que aceptaron participar en el estudio y cumplieron con los criterios de inclusién
se les asigno al grupo Los criterios de seleccién fueron cirugia de mama, con anestesia
general balanceada, ASA 1a IV, de 18 a 80 afios de edad, mujeres, los de exclusion son
técnica anestésica regional. Se les administré 20 ml de ropivacaina al .75% al término de
cirugia. Durante el postoperatorio se evalué la presencia de dolor, el grado del mismo, en
las primeras 0, 2, 6, 12, 24hrs y 36hrs, asi como la necesidad de otro agente analgésico de

rescate. Se recolectaron los datos en el formato correspondiente. Se analizaron los
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resultados mediante estadistica descriptiva. Se evaluaron los resultados y se publicaron las

conclusiones.

7.4 MARCO MUESTRAL
7.4.1. POBLACION FUENTE

Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE “Manuel Avila Camacho”,

area de quirdfano sala 1 y 8, servicio de anestesiologia.
7.4.2. POBLACION ELEGIDA

En este trabajo se estudiaron los pacientes que ingresaron a quiréfano del IMSS HEP
Puebla con diagnéstico de patologia mamaria, sometidas a procedimiento quirtirgico

programado en el periodo de Abril de 2014 a septiembre de 2014.

7.4.3. CRITERIOS DE SELECCION
7.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes del servicio de anestesiologia del Centro Médico Nacional Manuel Avila
Camacho.
s Pacientes intervenidos de cirugia de mama bajo anestesia general balanceada.
s Pacientes de 18 a 80 aiios de edad.
e Pacientes de género femenino.
* Pacientes con ASA -1V,
7.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Familiares y pacientes que no acepten que su paciente pertenezca al estudio.
s Pacientes alérgicas a anestésicos local tipo amida.

s Pacientes sometidas bajo anestesia regional.
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7.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

# Que la hoja de recoleccion de datos este incompleta o falten datos.

s Defuncion del paciente durante el procedimiento.

7.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

& Deterministico
7.6  TAMANO DE LA MUESTRA
s Conveniente al invest’igador
7.7 VARJABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables independientes - edad, peso

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE MEDICION MEDICION

Edad Cuantitativa Discreta Afios

Peso Cuantitativa Discreta Kg
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Variables del estudio 2 dolor

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE MEDICION MEDICION
Dolor Cualitativo Discreta EVA Escala
numérica
Tipo de cirugia | Cualitativa Nominal Ampliacién de
L margenes
No binaria
Cuadrantectomia
Lupectomia
Tumorectomia
Reseccion de cadena
ganglionar
Mastectomia radical
de mama
Variables de confusién >
VARIABLE TIPO DE ESCALA DE | UNIDAD DE | EQUIPO
VARIABLE MEDICION | MEDICION
Tasa de fentanil Cuantitativa Discreta ng/kg/hr
Longitud de herida { Cuantitativa Discreta Centimetros Regla
quirurgica
7.8 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

VARIABLES INDEPENDIENTES

¢ FEdad

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde

Su nacimiento.

Definicién operacional: afios de las pacientes intervenidas de cirugia de mama.
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s Peso
Definicién conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la
gravedad.

Definicién operacional: gramos de las pacientes intervenidas de cirugia de mama.

VARIABLE DEL ESTUDIO

+« Dolor
Definicion conceptual: es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generalmente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos, asociada a una lesion
tisular.
Definicién operacional: escala visual andloga del dolor intensidad de 0-1 (leve moderado y
severo) de las pacientes intervenidas de cirugia de mama.

¢ Tipo de cirugia
Técnica quirtrgica realizada de acuerdo a patologia de las pacientes intervenidas de cirugia

de mama.

VARIABLE CONFUSIONAL

* Tasa de fentanil
Definicion conceptual: es la cantidad de pcg utilizada durante procedimiento quirtirgico
determinada por el peso del paciente y el tiempo quirtrgico.
Definicién operacional: pcg/kr/hr de fentanil de las pacientes intervenidas de cirugia de
mama.

s Longitud de herida quinirgica
Dimension de una linea o de un cuerpo considerando su extension en linea recta.
Definicion operacional: centimetros de la herida quirtrgica de las pacientes intervenidas de

cirugia de mama.
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79 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se llend la hoja de recoleccién de datos previo, durante y después del procedimiento
quirdrgico.

7.10 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

1. Se realiz6 valoracion pre anestésica, se coment6 con familiares y paciente del estudio y

la finalidad del mismo.
2. Se aplicaron los criterios de inclusién para la seleccion de los pacientes.

3. Una vez en sala, se realiz6 el monitoreo correspondiente. Se administré anestesia
general. Se premédico a los pacientes con midazolam a 30pcgkg, asi como con
dexametasona a 200 pcg/kg, ketorolaco 1 mg/kg, la induccion anestésica se realizé con
propofol 2mg/kg, bloqueador neuromuscular vecuronio a 100mcg/ke, narcosis basal
fentanil a 3pcg/kg. El mantenimiento anestésico incluyo sevoflorano a una CAM y bolos de

fentanil a 1mcg/kg.
4. Al término de cirugia se administro ropivacaina .75% 20 ml en la herida quirirgica.

5. Se preguntd al paciente nivel de EVA inmediato a cirugia y posteriormente a las 2, 6,
12,24 y 36hrs.

6. Se termind llenado de hoja de recoleccion de datos.
7. Se recabaron resultados.

8. Se realizb el andlisis estadistico.

9. Se presentaron resultados, conclusiones y discusion.

7.11 ANALISIS DE DATOS
Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en estudio. Para
las variables cuantitativas se utiliz6 la medida de tendencia central y desviacién estandar
como medida de dispersion y rangos. Para las variables cualitativas se aplico el calculo de

porcentajes y proporciones.
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8.- LOGISTICA

8.1 Recursos Humanos

Investigador principal

Asesores expertos|

8.2 Recursos Materiales

*

.-

£ 2

Expedientes clinicos

Material bibliografico recopilado

Hojas de recoleccién de datos

Papeleria, computadora, impresora, Paquete para analisis estadistico

Insumos del area de quiréfano

8.3 Recursos Financieros

L ]

Recursos propios del investigador principal

Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

8.4 Consideraciones éticas

El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México

promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la

confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitard consentimiento

informado por escrito y firmado.
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10. RESULTADOS

Se incluyeron 33 pacientes quienes fueron admitidas en el servicio de anestesiologia,
quiréfano sala 1 y 8 con diagnostico de patologia mamaria, que amerité intervencion
quirirgica del Hospital de Especialidades Unidad Médica de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional “General de Division Manuel Avila Camacho” IMSS Puebla.

Caracteristicas demogrificas de las pacientes intervenidas de cirugia de mama.
Las variables consideradas fueron: edad y peso.

Edad de las pacientes estudiadas

El rango de edad fue de 18 a 80 afios, con una media de 55.82 aflos, con un error estindar
de 2.9, con una mediana de 58 afios, moda de 50 afios, desviacion estindar de 16.70,
varianza de 278.96. Las edades de las pacientes estudiadas se establecen por grupos de edad
(Grifica 1).

Edad de pacientes estudiadas

15 i
-
0 v

18-38 39-58 59-80
Afios

oy
(=]

Pacientes

Grafica 1. Pacientes agrupadas por edad.
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Peso de las pacientes intervenidas de cirugia de mama

El peso de las pacientes estudiados fue de 50 a 90 kilos (Grifica 2) con una media de 67.55
kilos, con un error estindar de la media de 1.38, una mediana de 70, una moda de 70 kilos,

deviacion estindar de 7.94, varianza de 63.06.

Peso de pacientes estudiadas

\

G B
LLL
N\

Pacientes
w 8
R

N
K

o

50-70 71-90
Kilogramos

Grafica 2. Pacientes agrupadas por peso.



Grado de dolor en las pacientes intervenidas en cirugia de mama, que recibieron
ropivacaina infilirada en la herida quirdrgica.

El grado de dolor se evalud a las 0, 2, 6, 12, 24 y 36 hrs, en un total de 33 pacientes
(Gréfica 3). Para las 12, 24 y 36 hrs el 100% de las pacientes no present6 dolor,

= == = S e = g

Grado de dolor (EVA)

35
.30
25
i 20 - M sin dolor
'§ 18 +— u dolor leve
® 10 - u dolor moderado
1 ® dolor severo

0hrs 2hrs 6hrs 12hrs 24 hrs 36hrs
Horas

Grifica 3. Grado de dolor por periodos de tiempo.

Grado de dolor a las 0 hrs en las pacientes intervenidas en cirugia de mama, que
recibieron ropivacaina infiltrada en la herida quirirgica.

A las 0 hrs el 21% de las pacientes intervenidas de cirugfa de mama no present6 dolor, el
61% presento dolor leve, el 9% moderado y severo 9% (Grifica 4). La proporcion de sin
dolor con respecto al leve es de 0.21, de leve a moderado .60 y de moderado a severo .09,
La relacién indice (R/I) de sin dolor a leve es 1, de leve a moderado .3, moderado a severo
2. La tasa fue de 10 sin dolor por cada 3 dolor leve, 20 para moderado y 20 para severo.
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Grifica 4. Porcentaje de dolor por EVA 0 hrs.
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LSRN, & &'a?
< G
4y
Cirugia
Grafica 5. Correlacion de EVA con citugia y hora.
EVAOhrs | Nimero | Proporcion | % RN Tasa | Error |Ic95%
de de la
pacientes muestra

Sin dolor 7 21 21 | 10 7.08 7.13<21<34.87
Dolor leve 20 .60 60 3 3 8.52 43,30<60<76.6
Dolor 3 .09 9 2 20 4.6 4.4<9<13.6
moderado
Dolor severo | 3 .09 9 2 20 4.6 4.4<9<13.6

Tabla 1. Estadistica por EVA.
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Grado de dolor a las 2 hrs en las pacientes intervenidas en cirugia de mama, que

recibieron ropivacaina infilirada en la herida quinirgica.

En relacién al grado de dolor a las 2 hrs (Griéfica 6) el 73% no presentd dolor, 24%
presentd dolor leve y el 3% moderado. La proporcién de sin dolor con respecto al leve es
de 0.72, de leve a moderado .24 y de moderado a severo .03. La relacion indice (R/I) de sin

dolor a leve es 3, de leve a moderado 8, moderado a severo .01. La tasa fue de 30 sin dolor

por cada 10 con dolor.

EVA 2 hrs

® sin dolor ® dolor leve

¥ dolor moderado ® dolor severo

3%

24

Paciente

EVA 2 hrs
14
12
10
8
6
4
2
0
o @ 2 0 2
s'\\’é}oe, \69@ é‘é‘is’é\
750Q\9°0¢°& &
» (?-3&
Cirugia

W sin dolor
= dolor leve
u dolor moderado

M dolor severo

Grifica 6. Porcentaje EVA 2 hrs.

Grifica 7. Correlacion con EVA, cirugia y hora.

3

EVA2hrs | Nimero | Proporcion | % R/ Tasa | Emor | Ic95%

de de la

pacientes muestra
Sin dolor 24 A2 by 3 30 7.8 64.2<72<79.8
Dolor leve 8 .24 24 8 80 7.43 16.57<24<31.43
Dolor | .03 3 .01 1 2.96 04<3<5.96
moderado
Dolor severo | 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 2. Estadistica por EVA
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Grado de dolor a las 6 hrs en las pacientes intervenidas en cirugia de mama, que
recibieron ropivacaina infiltrada en la herida quirdrgica.

En relacién al grado de dolor a las 6 hrs (Grafica 8) el 94% no presento dolor, 6% presento
dolor leve. La proporcién de sin dolor con respecto al leve es de 0.81, severo .09. La

relacién indice (R/1) de sin dolor a leve es 1, de leve a moderado 5, moderado a severo 1.
La tasa fue de 90 sin dolor por cada 10 severo.

EVA 6 hrs

® sin dolor Mdolorleve W dolor moderado ™ dolor severo

Grifica 8. Porcentaje de dolor por EVA 6 hrs.

EVA 6hrs
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~ B & «:§"
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Grafica 9. Correlacién con EVA, cirugia y hora.
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EVA 6 hrs | Numero | Propercion | % R/ |Tasa |Emor |Ic95%

de ds - la

pacientes muestra
Sin dolor 27 .81 81 9 90 6.82 67.63<81<94.37
Dolorleve | 0 0 0 0 0 0 0 =
Dolor 0 0 0 0 0 0 0
moderado
Dolor severo | 3 .09 9 .10 10 4,98 .76<9<18.76

Tabla 3. Estadistica por EVA

Tipo de cirugias realizadas en las pacientes intervenidas de cirugia de mama.

En relacion al tipo de cirugia se estudiaron un total de 33 pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion, de los cuales 16 fueron ampliacién de margenes, 3 resecciones de
cadena ganglionar, 3 tumorectomia, 3 lupectomia, 15 mastectomia radical de mama, 3
Cuadrantectomia (Gréfica 10). El porcentaje para ampliacién de margenes fue de 18%,
reseccion de cadena ganglionar 9%, Tumorectomia 9%, Lupectomia 9%, Cuadrantectomia
9%, mastectomia radical de mama el 46. (Grifica 11),

Tipo de cirugia

Cuadrantectomia
Mastectomia
‘a Lupectomia
Tumorectomia

Reseccion de cadena ganglionar M Total de cirugias
Ampliacion de margenes

4

0 5 10 15 20
Pacientes

J

Griéfica 10. Tipo de cirugias realizadas a pacientes intervenida de cirugia de mama.
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Porcentaje por tipo de cirugia .

® Ampliacion de margenes

M Reseccion de cadena

ganglionar

M Tumorectomia

M Lupectomia

W Mastectomia

W Cuadrantectomia

Grifica 11. Porcentaje por tipo de cirugfa realizada.

Tipo de cirugia | Nimero | Proporcién | % | R/ | Tasa | Error | Ic 95%

de dela

pacientes muestra
Ampliacionde | 6 18 18 |1 10 2.6 12.09<18<23.09
margenes
Cuadrantectomia | 3 .09 9 2 20 1.65 5.76<9<12.23
Lupectomia .09 9 2 20 1.65 5.76<9<12.23
Mastectomia 15 45 45 | 4 4 2.57 39.96<45<50.03
radical de mama
Reseccion de 3 .09 9 2 20 1.65 5.76<9<12.23
cadena

lionar

Tumorectomia 3 .09 9 2 20 1.65 5.76<9<12.23

Tabla 4. Estadistica por tipo de cirugfa.

Tasa de fentanil administrada en cirugia.

La tasa de fentanil administrada para la cirugia de mama fue como minimo 3 y hasta 4.2
peg/kg/hr como tasa maximo, (Grafica 12) con una media de 3.3 pcg/kg/hr, con un error
estandar de la media de .059, con una mediana de 3.5 pcg/kg/hr, moda de 3pcg/kg/hr,

desviacion estdndar .344, varianza de .118.
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Tasa de fentanil administrada en
pacientes de cirugia de mama

30 -

_§20 ——

10 -

Pa

g +—— =Re====31

3-3.5 meg/kh/hr 3.6-4 mcg/kh/hr 4-4.5 mcg/kh/hr
Tasa de fentanil meg/kg/hr

Gréfica 12. Tasa de fentanil administrada en cirugia.

Correlacion de dosis rescate con tasa
fentanil

gs —
g4
w3
3.
i
o . Klasd

3 meg/kg/hr 3.5 mcg/kg/hr 4 mcg/kg/hr 4.2 me/kg/hr
Tasa de fentanil

Grafica 13. Correlacion de dosis rescate con tasa de fentanil.

Longitud de la herida quirirgica de las pacientes que recibieron ropivacaina
infiltrada.

La longitud de herida quirirgica se agrupo en 3 grupos con una minima de 5 cm y méximo
de 20 cm (Gréafica 14). Con una media de 15.36 cm, error estindar de la media .667,

mediana 15, moda 15, desviacion estandar 3,83, varianza 14.67.
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Longitud de herida quirurgica
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Grifica 14. Longitud de herida quirirgica de las pacientes intervenidas de cirugia de mama.

Correlacion entre longitud de herida
quirargica y grado de dolor
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Grado de dolor (EVA)
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m11-15,
m 16-20.

Grifica 15. Correlacion de longitud de herida quirtirgica con grado de dolor en las

pacientes intervenidas de cirugfa de mama.
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Uso de AINES como dosis de rescate en las pacientes intervenidas de cirugia de
mama,

En relacion al uso de aines se estudiaron un total de 33 pacientes de los cuales 9 se les
administro dosis de rescate y 24 no la necesito (Gréfica 16). La proporcion dosis si
utilizada con respecto al total es de 0.27 y de dosis no requeridas con respecto al total es de
0.72. El porcentaje de dosis si requeridas fue de 73% y el 27% para las que no necesitaron
mujeres. (Gréfica 17). La relacion indice (R/I) del uso de dosis requeridas con el no

requerido es .37. La tasa fue de 3 dosis requeridas por cada 10 no requeridas.

Dosis de rescate DOSIS DE RESCATE
utilizadas (AINES) (AINES)

30

25

20

g 15

a 10 -
s —

0

mS| mNO

Sl NO

Grafica 16. Dosis de rescate utilizadas. Gréfical 7. Porcentaje de dosis de rescate.

Dosis  de [ Nimero | Proporcién | % RN | Tasa |Eror |Ic95%

rescate de de la

AINE pacientes muestra

Si 9 27 21 Iy A [ y 11.87<27<42.13
No 24 57 72 26 |26 7.8 56.71<72<87.71

Tabla 5. Estadistica por dosis requerida,
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Correlacion de longitud de

herida quirtrgica con
requerimiento de dosis
rescate
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Grafica 18. Correlacion de dosis rescate utilizada con longitud de herida quirtrgica.



11. DISCUSION

El tratamiento integral del cincer de mama es multidisciplinario, los manejos
locorregionales son cirugia y radioterapia en cualquiera de sus tres modalidades
(neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento sistémico incluye la quimioterapia,
la terapia endocrina y la terapia dirigida a blancos moleculares. El tratamiento quirtrgico
del tumor primario en el cincer de mama ha pasado por multiples modificaciones, en la
actualidad se divide en cirugia conservadora y mastectomia con sus multiples variedades
(8).

El dolor agudo posoperatorio, es un conjuntoc de sensaciones y experiencias
desagradables causadas por la lesion quirl’xrgicé y provoca en el organismo una respuesta
autondémica, emocional y conductual (9). El trauma quirurgico induce una respuesta
fisiolégica secundaria a la lesion tisular y con frecuencia los pacientes lo perciben como
uno de los aspectos mas desagradables del procedimiento quirirgico y una experiencia
emocional indeseable (9). Esta respuesta se caracteriza por profundos cambios endocrinos y
metabdlicos que provocan un aumento del metabolismo y un estado catabdlico, asi como
una respuesta inflamatoria con activacion de sistemas humorales que producen dolor,
hipertermia e inmunosupresién. Esta reaccién al estrés producida por el dolor pone en
riesgo al paciente, especialmente si tienen patologia previa. En tanto no se descubra una
mejor manera de atenuar esta respuesta al dolor y al estrés quirtrgico, la practica moderna
de la anestesia recomienda la utilizacién de analgesias balanceadas qué consisten en la
aplicacion de diversos farmacos y técnicas de tratamiento con diferentes mecanismos de
accion sobre ¢l dolor (10).

Los nuevos agentes ropivacaina y levobupivacaina tienen una duraciéon prolongada
semejante a la de la bupivacaina y una menor toxicidad cardiovascular y del sistema
nervioso central (14). La inyeccion de anestésicos locales en la herida quirtrgica, es una
técnica muy atractiva para el manejo del dolor posoperatorio por ser simple, econémica y
estar desprovista de efectos colaterales. La infiltracion se puede efectuar antes de realizar la
incision quirargica (analgesia preventiva) o al momento de cerrar la herida (14).

Los anestésicos locales en la incision, modulan el dolor periférico inhibiendo la
transmision de estimulos nocivos del sitio de la lesién a la médula espinal y reducen la

sensibilizacion periférica y central que ocurre en respuesta al trauma quirurgico, lo que se
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traduce en menos dolor posoperatorio, menores requerimientos de analgésicos y menores
efectos colaterales asociados a estos (18). Esta modalidad de tratamiento se ha descrito en
diversos estudios aleatorios controlados con y sin placebo y los resultados han sido una
reduccion significativa en el dolor posoperatorio y en la demanda de analgésicos opiadceos
en los procedimientos quirtirgicos menores y moderados (18).

Atn continda la bisqueda de la técnica ideal para el manejo del dolor posoperatorio. se
recomienda la utilizacién de analgesias balanceadas con varios fadrmacos con mecanismo de
accién diferentes, para disminuir la dosis de estos y los efectos colaterales indeseables que
ocasionan. Se han publicado varios estudios (21, 22,), que demuestran que la aplicacion de
anestésicos locales en las heridas quirtrgicas, por infiltracion dnica o por infusién continua
a través de catéteres implantados en el tejido celular subcutaneo, es titil para el control del
dolor posoperatorio y disminuye el consumo de medicamentos adyuvantes parenteral en
mastectomias y otras cirugias (23,24).

Dentro de nuestros resultados la edad promedio de mujeres sometidas a cirugia de
mama fue de 55.82, esto puede ser a que esta edad es mas frecuente la patologia mamaria.
Donde se desarrolla el estado de climaterio y menopausia, ademéas que la patologia
mamaria se presenta con mayor frecuencia como subclinica (1).

Nuestras pacientes fueron 33 mujeres de las cuales una paciente fue ASA 1y las demds
entre ASA II-IIl ya que la mayoria habia sido sometido a sesiones de quimioterapia o

radioterapia y presentaban secuelas de la misma.

Los pacientes tenfan un peso promedio de 67.55 kilos, la mayoria con indice de masa
corporal alto con obesidad grado L. El grado de obesidad se considera como factor de riesgo
para desarrollar cancer de mama (3). En los estudios revisados no encontré reporte de

ningln peso de las pacientes que se les administro el anestésico local (16-24).

En cuanto al tipo de cirugfa predominé mastectomia radical de mama y ampliacién
de margenes. Con un promedio de longitud 15.36 cm. Esto puede ser debido a que cuando
se diagnostica patologia mamaria ya se encuentra en estadios avanzados y la exploracion
quirurgica es mayor (4). En los estudios revisados el tipo de cirugia que predomina al igual

que en nuestro estudio son las mastectomias y ampliacion de mdrgenes (16-24).
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A las 33 pacientes se le administré ropivacaina 20 ml al 7.5% posterior a la cirugia.
Se les pregunto el grado de dolor segun la escala visual andloga, a las 0 hrs el 21% no
manifesté dolor de las cuales eran cirugias pequefias como Lupectomia y Tumorectomia
con una longitud de herida quirdrgica de 5-10 cm, el 66% de las pacientes manifestd dolor
leve, donde predominé el tipo de cirugia mastectomia radical de mama, el 9% present6
dolor moderado con cirugia reseccion de cadena ganglionar con una longitud de 17 cm, el
9% manifestd dolor severo debido al grado de manipulacién donde la cirugia fue
ampliacién de margenes con 16-20 cm de longitud de herida quirirgica. Este resultado se
debio a que el anestésico infiltrado necesita de 15-20 minutos de latencia para tener un
efecto analgésico (16). Aunado a las cirugfas con mayor manipulacién como reseccion de
cadena ganglionar y ampliacion de margenes con una longitud de 16-20 ¢m, predominaron
con dolor severo-moderado. Y el grado de respuesta inflamatoria es mayor de acuerdo a la
complejidad del acto gquirirgico (11). No se informé ninguna otra diferencia en la
intensidad del dolor. A diferencia de nuestro estudio no se evalu6 dolor con solucién salina
y la medicion del dolor fue por mas periodos de tiempo; ademas en este estudio se
administré paracetamo! como técnica analgésica posterior a la cirugia y nosotros solo la
aplicamos en caso de rescate , aunado también al factor reposo que pudo modificar la
estadistica (21). En estudios revisados no se reporta el grado de dolor a la hora cero, sin
embargo las pacientes con dolor crénico neuropatico reportado en un estudio nunca se
modificé el grado de dolor moderado. Micha estudid la infiltracién con ropivacaina en
dolor crénico neuropatico posterior a mastectomia y encontrd que la infiltracion no parece
atenuar el dolor neuropatico cronico, independientemente de la incidencia del dolor agudo
postoperatorio (23). Johanson menciona que no encontraron diferencias en el manejo del
dolor postoperatorio entre 3,75 mg / ml de ropivacaina y solucion salina infiltracion de la

herida antes de la cirugia de mama (24).

Para las 2 horas se present6 un 73% de pacientes sin dolor, 23% con dolor leve con
cirugias ampliacién de margenes, reseccion de cadena y mastectomia. Aqui destacamos que
dentro las mastectomias presentaban dolor relacionado a la longitud herida quirirgica con
17 ¢cm. La cirugia ampliacién de margenes continio con dolor severo en un 3%. Se
comprueba que el anestésico ya pasado el tiempo de latencia inicia con efecto maximo por

lo cual el grado de dolor disminuy6 en la mayorfa de las pacientes.
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El registro de las 6 hrs encontramos que un 94% de pacientes no presentaba dolor, y
un 6% con dolor leve de las cuales todas eran ampliacién de margenes. Para las 12, 24 y 36
hrs no se present6 ningun caso de dolor, esto debido al efecto analgésico de larga duracion

aunado con disminucion de la respuesta inflamatoria a mayor tiempo (14).

Las cirugias con mayor longitud de herida quirtirgica fueron las que presentaron
mayor grado de dolor. En las dosis de rescate se utilizaron AINES de los cuales se
administraron en un 27% con un total de 9 pacientes. Las cirugias con 20 cm de longitud de
herida quirirgica fueron a las que se les administro la dosis de rescate con un total de 5
pacientes. Dos pacientes para 15 y 17 cm. Esto debido al grado de manipulacién en la

cirugia con mayor grado de respuesta inflamatoria (17).

Un factor que pudo predisponer el grado de dolor fue la tasa de fentanil
administrada durante la cirugia. Se relacioné la tasa fentanil con dosis de rescate, se
observé que dosis menores como 3 pcg/kg/hr requirieron AINES para disminuir el grado
de dolor presentado posterior a la cirugia. Dosis como 4.2 no requirieron AINES a dosis
baja de narcéticos mayor necesidad de AINES aunado al tipo de cirugia y el grado de

manipulacion de la misma. (21)

La mayoria de los estudios son realizados con ropivacaina a diferentes dosis y
concentraciones, estos factores repercuten en los resultados ademds de grupos placebos
donde se infiltro solucidn salina, aunque no se encontraron diferencias significativas. La
técnica utilizada ya sea preventiva o después de la cirugia también es un factor para el
grado de dolor a reportar. Es importante seguir estudiando las diferentes técnicas
analgésicas para encontrar cual es la mejor para la paciente posoperado de cirugia de

mama.
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12. CONCLUSIONES

La infiltracion de ropivacaina posoperatoria en herida quirirgica de las pacientes

intervenidas de mama es una técnica eficaz debido a la menor respuesta cardiotoxica.

El grado de dolor posoperatorio a las 0, 2, 6, 12, 24 y 36 hrs, depende del tiempo a
evaluarlo a mayor tiempo menos grado de dolor, debido a menor respuesta inflamatoria y
al efecto de latencia junto con el efecto prolongado del farmaco. También dependerd del

tipo de cirugia y la longitud de herida quirargica.

El uso de AINES como dosis de rescate es frecuente en cualquier tipo de cirugia esta

dependera del grado de dolor que se presente.

En resumen, recomendamos la utilizacién de esta técnica analgésica en pacientes
operadas de cirugia de mama, porque produce un alivio efectivo del dolor, reduce los
requerimientos posoperatorios de AINES, es de facil aplicacién, no ocasiona efectos

indeseables importantes y no requiere de una vigilancia especializada.
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14, ANEXOS

14.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

l M$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DF. CONSENTIMIENTO INFORMADO

WY SPGB

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

ANALIZISIS DEL EFECTQ ANALGESICO POSOPERATORIO DE LA ROPIVACAINA INFILTRADA EN LA

Nombre del estudio: HERIDA QUIRURGICA EN CIRUGIA DE MAMA

Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha:

Numero de registro:

El dolor ocasionado por el trauma quirirgico, induce una respucsta inflamatoria sistémica fisiologica secundaria a la
Jesion tisular y que puede retrasar la recuperacion del paciente. La anestesia y analgesia posterior mejora la
recuperacion y estado del paciente. Es importante disponer una técnica de analgesia efectiva que disminuya y evite la
presencia del dolor, mejoranda {2 recuperacién del paciente. Analizar el efecto anal gésico con ropivacaina infilirada en
la incision quinirgica en pacientes intervemdas de cirugia de mama, como parte de una técnica eficaz de analgesia

Justificacién y objetivo det estudio:

posaperatorio.
Procedimientos:
Posibles ricsgos y molestias: Reaccion alérgica ante la administracién del medicamento.
Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: Reducir Jaintensidad del dolor postoperatorio y con ello las diferenies complicaciones post quinirgicas a causa de &,

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento;

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra,
Si autorizo que se¢ tome 12 muesira solo para este estudio.

Si autorizo que s¢ tome 1a mucstra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamicnto médico en derechohabi (si aplica)

Beneficios al término del estudio:

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

Invest gador Responsable: Dra. Adriana Lizet Vazquez Sanchez

Colaboradores: Dra. Mercedes Becerra Ammas. Dr. Bernardo Alva Gonzilez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus dercchos comao participante podra dirigirse a. Comision de Enca de Investigacion de la ONIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos. Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo clectronico:

Nombre y firma de quien obticne ¢l consentimiento
Nombre y firma del syjeto

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relaciény firma Nombre, direccion relaciony firma

Clave: 2810-009-013
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14.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano del Seguro Social.

QUIROFANO SALA ()

ANALISIS DEL. EFECTO ANALGESICO POSOPERATORIO DE LA ROPIVACAINA
INFILTRADA EN LA HERIDA QUIRURGICA EN CIRUGIA DE MAMA

Nombre del paciente:

Tel Fecha Nombre del tutor:

Edad: Peso: Centimetros de herida quirirgica:
Diagnéstico: Cirugia realizada:

Ropivacaina .75% 20 ml.

SIGNO Inmediato | 2 hr 6 hr 12 hr 24 hr 36 hr

HORAS

FC

T/A

SPO2

EVA

Requerimiento de analgésico de rescate dosis y horario: SI NO
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14.3 REGISTRO NACIONAL DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Carta Dictamen Pagelof 1

MEXICO aoasee et &)

=204, Ao de Dgiovio Pre’.

Dictamen de Autorizado

Comith Local de én y Etica en &n en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTROD MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA D5/09 /2014

DRA. MERCEDES BECERRA ANIMAS

PRESENTE

Tengo el agrado de netificarie, que el protocolo de investigadbn con titulo:

ANALISIS DEL EFECTO ANALGESICO POSOPERATORIO DE LA ROPIVACAINA (0269)
INFILTRADA EN LA HERIDA QUIRURGICA EN CIRUGIA DE MAMA

que sometid a consideracién de este Comité Local de Investigaciin y Etica en Investigacién en
Salud, de amerdom Ias recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con (a

A f ueénayaeﬁwuﬁgm por lo que el dictamen es
A_I.IJ'_Q_!_.LLA_D_Q. con el plimers de registro institucional

N de
R-2014-2101-52

M85

SERLAEYN Y SR DA S0
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