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1. INTRODUCCION

1.1. IMPORTANCIA DEL CANCER DE MAMA EN ESPANA

El cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente en la poblacion femenina en
Espafia. Aunque en comparacion con otros paises (como Estados Unidos, Reino
Unido, Francia, Suecia, Alemania o Bélgica) presente una baja incidencia, en el afio
2019 se diagnosticaron 33.307 nuevos casos de cancer de mama, lo que supone mas
del 30% de los tumores del sexo femenino. Por este motivo y a pesar de su baja
mortalidad, se trata de la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres
espafiolas. Ademas, tanto el nimero de casos como las tasas de incidencia de este
tipo de cancer se encuentran en aumento en Espafia y en el resto del mundo, lo que se
estima que puede deberse al envejecimiento de la poblacién y a un diagnostico cada

vez mas precoz de esta patologia®.

Actualmente, la cirugia sigue siendo uno de los pilares del tratamiento del cancer de
mama, siendo la mastectomia radical el procedimiento mas realizado. Con el objetivo
de evitar las grandes incisiones que suponen estas intervenciones (con los
correspondientes resultados estéticos y el consecuente dolor postoperatorio), se han
ido desarrollando diferentes técnicas quirargicas mas conservadoras, como las
cuadrantectomias, que han demostrado tener unos resultados similares en
supervivencia a largo plazo?. Aun asi, en muchos casos estos procedimientos siguen
presentando un dolor postoperatorio moderado-severo, especialmente en las etapas
mas tempranas del postoperatorio®.

1.2. CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO INADECUADO DEL DOLOR

Ademas de la inmediata percepcién del dolor, el dolor agudo incontrolado puede

tener un efecto negativo en el bienestar del paciente a multiples niveles®®,

e Calidad de vida: varios estudios han observado una relacion inversamente
proporcional entre el dolor y la calidad de vida de los pacientes (valorada tanto
segun escalas fisicas como mentales), asi en el postoperatorio inmediato como

varias semanas después>®.



Aparato respiratorio: se aprecia una disminucién de la capacidad residual
funcional del pulmon debido al aumento del tono de los musculos abdominales y
del diafragma que ocurre especialmente en las intervenciones de cirugia

abdominal toracica®.

Sistema cardiovascular: el mal control del dolor origina un aumento de la
actividad simpética que desencadena la liberacion de catecolaminas. Estas,
producen aumento de la presion arterial, de la frecuencia cardiaca y del consumo
de oxigeno del miocardio, pudiendo tener graves repercusiones en pacientes

cardiopatas®.

Aparato digestivo: la hiperactividad simpética generada por el dolor también se
ha relacionado con la aparicién de ileo paralitico, nduseas y vomitos. Esto no solo

ocurre en cirugias abdominales, aunque en estas sea mas frecuente®.

Sistema endocrino-metabolico: una vez mas, la hiperactividad simpatica
originada por el dolor contribuye a provocar intolerancia a la glucosa,
hiperglucemia, glucosuria, hipercetonemia, incremento del acido lactico,
aumento del metabolismo y del consumo de oxigeno, balance negativo de

nitrogeno, retencion de sodio y agua y pérdida de peso®.

Sistema inmunitario: el dolor incontrolado se ha visto relacionado con una serie
de alteraciones inmunitarias* que pueden predisponer a la aparicion de

infecciones.

Sistema musculoesquelético: la falta de control del dolor puede originar atrofia
muscular y retraso en la recuperacion funcional del paciente, especialmente en

ancianos y en cirugias de grandes articulaciones®.

Cronicidad del dolor: varios estudios demuestran que el mal control del dolor
agudo en el postoperatorio inmediato es uno de los principales factores de riesgo
para el dolor cronico postoperatorio®.

Aspectos psicologicos: la respuesta cortical al dolor influye en la aparicion de
sentimientos de angustia, miedo y depresion®* que facilitan el influjo

nociceptivo, exacerbando la percepcion del dolor. Esto puede originar reacciones



de agresividad y agitacion o de postracion y desorientacion, siendo las primeras

mas frecuentes en pacientes jovenes y, las segundas, en ancianos®.

e Patrdn del suefio: en un estudio de Dihle A et al. realizado a 77 pacientes, se
observo una relacion significativa entre el grado de dolor postoperatorio y las

alteraciones en el patron del suefio®.

e Repercusion social y econdmica: un correcto control del dolor agudo
postoperatorio ayuda a acelerar la recuperacion de los pacientes intervenidos
quirargicamente, reduciendo la estancia hospitalaria, el tiempo de baja laboral y

los costes economicos de los pacientes intervenidos*®.

1.3. INCONVENIENTES DE LA ANESTESIA GENERAL AISLADA

Clasicamente, la realizacion de una anestesia general ha sido el método mas
empleado para las cirugias de cancer de mama. Estas suelen emplear altas dosis de
opiaceos intravenosos y anestésicos volatiles que pueden originar efectos adversos
indeseables: alteraciones inmunoldgicas, nduseas, vomitos, somnolencia, prurito, etc.
Por este motivo, maltiples estudios sefialan la importancia de buscar diferentes
técnicas anestésicas que permitan reducir la exposicion de los pacientes a dichos

farmacos’.

Por otro lado, estos efectos secundarios no solo afectan a la satisfaccion del paciente,
sino que pueden prolongar su tiempo de recuperacion tras la cirugial®. Asimismo, la
aceleracion de la recuperacion en el postoperatorio es especialmente importante en
los pacientes oncoldgicos, ya que permite comenzar de forma mas precoz la
quimioterapia y radioterapia, en caso de ser necesarias!!, pudiendo mejorar asi su

prondstico.

De esta manera, debido a las alteraciones producidas por un mal control del dolor y
los inconvenientes de la realizacion de una anestesia general aislada, se puede
explicar la insistencia en la busqueda de técnicas anestésicas alternativas que
permitan un control 6ptimo del dolor agudo postoperatorio, tratando de disminuir la
dosis de opiaceos y anestésicos volatiles. En la actualidad, se han descrito una amplia
variedad de procedimientos analgésicos para abordar la cirugia de mama, incluyendo

anestesia general, locorregional o local; y, aunque no exista una evidencia clara que



demuestre la superioridad de ninguna de ellas, la mayoria de anestesiélogos prefiere
emplear técnicas combinadas (englobadas en lo denominado como analgesia
multimodal) debido a la compleja inervacion de la mama y la alta prevalencia de

nauseas y vomitos postoperatorios'?.

1.4. BENEFICIOS DE LOS BLOQUEOS NERVIOSOS EN CIRUGIA

El blogueo nervioso es una técnica de anestesia locorregional en la que se aplica un
anestésico local, como ropivacaina o levobupivacaina, en el nervio, plexo nervioso o
proximo a estos para prevenir la transmision de la sefial dolorosa aferente
interfiriendo en el flujo de cationes a través de la membrana neuronal®®!4,
Numerosos estudios han demostrado que estas técnicas locorregionales propinan un
efectivo control del dolor con una baja incidencia de efectos secundarios y un alto
grado de satisfaccion por parte de los pacientes tras diferentes procedimientos
quirargicos®®, por lo que incorporar los blogueos nerviosos dentro de un régimen de
analgesia multimodal puede ser una estrategia Util para mitigar el impacto de los
efectos adversos asociados a opioides y anestésico volatiles, pues el efecto sinérgico
conseguido con la combinacion de distintos métodos analgésicos permite reducir el

consumo de estos’.

Adicionalmente, en un estudio de Galan Gutiérrez JC et al. se concluye que la
asociacion de diferentes bloqueos nerviosos podria emplearse para evitar
completamente la realizacion de una anestesia general. Esto es especialmente util en
pacientes con patologias que aumentan los riesgos de induccion de una anestesia

general®®,

Para concluir, varios estudios sefialan que el empleo de técnicas locorregionales en
cirugias oncoldgicas podria estar relacionado con una menor tasa de recurrencias y
metastasis, debido a la inhibicion de la implantacion y el crecimiento de las células
tumorales por diferentes mecanismos (como la supresion de la respuesta adrenérgica
e inflamatoria a la cirugia, la preservacion de la funcion inmunitaria, la induccion de
apoptosis de las células tumorales por el anestésico local o la disminucién del uso de

opiéaceos, que podrian presentar su propio efecto pro-metastasico)!*’.



1.5. HISTORIA DE LOS BLOQUEOS NERVIOSOS EN LA CIRUGIA DE
CANCER DE MAMA

La buasqueda de nuevas técnicas analgésicas que sustituyan a la anestesia general
tradicional durante la cirugia de mama comienza, por lo menos, con el articulo de
McCann JC en The New England Journal of Medicine, en 1946. McCann observd
que las pacientes operadas de cancer de mama a los que se les habia realizado un
bloqueo de los nervios intercostales con 2-3ml de novocaina, requerian menores
dosis de pentothal sddico durante la anestesia general'®. Estudios actuales corroboran
que las pacientes sometidas a cirugia mamaria no reconstructiva a las que se les
realiza una anestesia locorregional asociada a una anestesia general presentan una
menor necesidad de opidceos y unos mejores resultados en las escalas de
recuperacion postquirargica que aquellas a las que se les practica una anestesia

general aisladal?.

En la actualidad, el blogueo paravertebral toracico (TPVB por sus siglas en inglés) es
el “gold estandar” en lo referente a las técnicas analgésicas locorregionales para
cirugias toracicas (como la cirugia del cancer de mama). EI TPVB (Figura 1) es un
blogueo que ha demostrado mejorar el dolor agudo y cronico postoperatorio y
reducir el consumo de opioides, con una disminucion de los efectos adversos y una
mejora de la calidad de vida!®?, ademas de resultar una técnica costo-efectiva para
el control del dolor postoperatorio en cirugia de cancer de mama?l. Asi lo muestra
también un estudio de Pei L et al., en el que se aprecia que aquellas pacientes
tratadas con un TPVB presentan reduccién del 65% de sevofluorano y 62% de
fentanilo en comparacion con las pacientes que recibieron anestesia general aislada?.
Sin embargo, el TPVB requiere de una gran experiencia y técnica para ser realizada
de forma segura, debido a la complejidad de la misma (presenta un indice de fracaso
del 5.3%) y la posibilidad (aunque escasa) de originar complicaciones
potencialmente graves, por lo que no todos los anestesiélogos optan por este tipo de

bloqueo???324,



Figura 1. llustracion del bloqueo paravertebral toracico (TPVB). Se muestra el proceso para la realizacion
del bloqueo. 1: se introduce la aguja perpendicular a la piel a unos 2,5cm de la linea de las apdfisis espinosas
hasta contactar con la ap6fisis transversa; 2: se retira un poco la aguja y se le da una angulacién de 10-15° para
seguir introduciéndola cabalgando por el borde superior o inferior de la apofisis transversa hasta alcanzar el

espacio paravertebral (Modificado de Bollini25).

Como consecuencia de esto, desde las publicaciones de Blanco R et al. en 2011, se
han ido introduciendo una gran cantidad de blogueos nerviosos interfasciales en la
pared toracica guiados por ultrasonografia que emplean un acceso periférico (mas

sencillo de realizar y con menos complicaciones) en lugar de paravertebral?52°,

En 2012, tras un profundo estudio anatomico de la region anterolateral del torax,
Fajardo M et al. incorporan el blogueo ecoguiado combinado de la ramas cutaneas
anteriores y laterales de los nervios intercostales en la regién anterolateral del térax
para analgesia en pacientes sometidas a cirugia de mama no reconstructiva. Este se
basa en la inyeccion de anestésico local en el espacio interfascial entre el mdsculo
serrato anterior y los musculos intercostales externos. Esta técnica, fue modificada
en 2013 por Diéguez P et al., que realizaron la puncién en la linea media axilar,
denominando a esta técnica bloqueo de las ramas cutaneas laterales de los nervios
intercostales en la linea media axilar (BRILMA) (Figura 2 y Figura 3). A diferencia
del bloqueo paravertebral, el BRILMA esta descrito como un bloqueo de dificultad
intermedia, que puede ser realizado con seguridad tras sedacién o anestesia general y

proporciona un control analgésico Optimo para la cirugia de mama (incluyendo el



complejo areola-pezén), reduciendo el dolor agudo y las necesidades de tramadol en
el postoperatorio y con escasas complicaciones®®°.

Figura 2. llustracion esquematica del bloqueo BRILMA en una seccion transversal de la pared toracica a
nivel T5-T6. 1: lugar de puncion para la realizacion del bloqueo. 2: rama cuténea lateral del nervio intercostal; 3:

musculo serrato anterior; 4: musculo intercostal externo (Elaboracion propia).

CEFALICO CAUDAL

Figura 3. Realizacién del bloqueo BRILMA guiado por ecografia (izda.). Imagen ecografica (dcha.). La
paciente se encuentra en decubito lateral. Introduccion de la aguja a nivel del 5° espacio intercostal. La

sonoanatomia se explica en la Figura 5 (Modificados de Fajardo M3'y Diéguez Garcia P15).

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Describir y evaluar los resultados en el control del dolor agudo postoperatorio en

pacientes a los que se les realiz6 el bloqgueo BRILMA para ser intervenidos de



cirugia conservadora de cancer de mama en el Hospital Universitario Basurto durante
el afio 2019, tratando de encontrar patrones que ayuden a mejorar dichos resultados.
2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Describir y evaluar los requerimientos de opiaceos (tanto intra- como
postoperatorios) tras la realizacion del bloqueo BRILMA y valorar su relacion
con la aparicion de efectos secundarios asociados a dichos farmacos.

2. Comprobar la seguridad y eficacia de la técnica BRILMA, analizando la
frecuencia de complicaciones asociadas a la misma y la duracion de la estancia

hospitalaria.

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de tipo cohortes historicas, en el que se
realiz6 un seguimiento prospectivo a través de la historia clinica (registradas en el
programa “Osabide Global” de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud) de las pacientes
operadas de cancer de mama desde su ingreso para la intervencion quirdrgica hasta el
alta hospitalaria. Para la obtencion de la muestra se incluyeron a las pacientes
sometidas a cuadrantectomias por cancer de mama, a las que se les realizé el bloqueo
BRILMA como parte de las técnicas analgésicas intraoperatorias en el Hospital

Universitario Basurto durante el afio 2019.

3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Mayor de 18 afos.
e Cirugia de cuadrantectomia.

e Realizacién del BRILMA como parte de las técnicas analgésicas intraoperatorias.

3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Ausencia de la realizacion del bloqueo BRILMA.
e Datos incompletos en la historia clinica.

e Ausencia de malignidad en los resultados del estudio anatomopatoldgico de la

pieza quirdrgica.



3.3. PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

De las 252 historias recogidas en primer lugar, 9 fueron excluidas por falta de datos
relevantes en las mismas (Ej: informe preoperatorio, hoja anestésica...). De las 243
restantes, se excluyeron 153 historias clinicas por no cumplir los criterios de
inclusion definidos en el apartado previo: 30 de éstas, eran operaciones no
oncoldgicas en el contexto de cirugia plastica, 9 eran mastectomias radicales y 115
cuadrantectomias a las que no se les habia practicado el bloqueo BRILMA como
parte de las técnicas analgésicas intraoperatorias. Para terminar, se excluyeron otras 4
historias clinicas debido a la ausencia de malignidad en el resultado del estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica, quedando un total de 86 historias clinicas

que fueron analizadas en profundidad (Figura 4).

Historias clinicas recogidas en total
n =252

Excluidas por falta de datos
relevantes
n=9

\ 4

A4

Historias clinicas incluidas para valorar
criterios de inclusion
n =243

Excluidas por no cumplir criterios de
inclusién
n =153

\ 4

\ 4

Historias clinicas revisadas
completamente
n=90

Excluidas por ausencia de malignidad
en el estudio anatomopatolégico de
la pieza quirdrgica
n=4

A\ 4

A 4

Historias clinicas incluidas para la
recogida de datos definitiva
n =86

Figura 4. Proceso de seleccion de la muestra de estudio.
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3.4. METODO DE REALIZACION DEL BLOQUEO BRILMA

En todos los casos, el bloqueo nervioso fue realizado posterior a la induccion
anestésica y previo a la realizacion de la incision quirdrgica. Para ello, se insert6 una
aguja de 22G de 55mm en el sexto espacio intercostal a nivel de la linea medio-axilar
homolateral a la lesion con ayuda de un ecografo. La aguja fue introducida hasta el
espacio interfascial entre el musculo serrato anterior y el masculo intercostal externo,
donde se inyecto ropivacaina como anestésico local (AL), confirmandose por medio
del ecografo la difusion del AL desde el sexto hacia el quinto, cuarto, tercer y
segundo espacios intercostales, avanzando la aguja para su correcta difusion a esos

niveles (Figura 5).

CEFALICO CAUDAL

Figura 5. Sonoanatomia para la realizaciéon del BRILMA. Visualizacién del trayecto y punta de la aguja
(flechas), asi como de la distribucion inicial de anestésico a nivel de la quinta y sexta costillas.
mic: musculos intercostales; sc: tejido subcutaneo; serr: musculo serrato anterior; pl: pleura; r5: quinta costilla;

r6: sexta costilla; AL: anestésico local (Modificado de Diéguez Garcia P15).

3.5. METODO DE RECOGIDA DE DATOS

Una vez seleccionadas las 86 historias clinicas definitivas, se procedio a la recogida

de las siguientes variables descriptivas:

e Datos sociodemograficos:

- Edad.
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- Indice de masa corporal (IMC).
- Alergias.
- Habitos toxicos.

e Datos de riesgo anestésico:

- Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologist
(ASA).

- Complicaciones tras anestesias previas.
- Hemoglobina previa a la intervencion.

e Estadio del tumor (segun los resultados del estudio anatomopatolégico de la

pieza quirurgica).
e Datos quirargicos:
- Duracién de la intervencion quirargica.
- Complicaciones quirdrgicas.
- Pérdidas hematicas.
e Farmacos intraoperatorios:
- Fentanilo.
- Remifentanilo.
- Morfina.
- Paracetamol.
- Dexketoprofeno.
- Metamizol.
- Ondansetrén.
- Dexametasona.
- Droperidol.

e Dosis de ropivacaina.
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A continuacion, se recogieron las siguientes variables resultado:
e Complicaciones asociadas a la técnica BRILMA.

e Valoracion del dolor agudo postoperatorio. Esto se realizd por medio de la Escala
Visual Analdgica (EVA), que fue realizada a la entrada y salida de cada paciente
de la Unidad de Recuperacién Postanestésica (URPA) y, posteriormente, al
ingreso y alta en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) o en la planta de

hospitalizacién de Ginecologia.

e Duracioén de la estancia en la URPA.
e Farmacos postoperatorios:

- Morfina.

- Tramadol.

- Paracetamol.

- Metamizol.

- Dexketoprofeno.

- Ondansetron.

- Dexametasona.
e Complicaciones postanestésicas:

- Nauseas y/o vomitos

- Prurito

- Somnolencia y/u obnubilacién

e Duracién de la estancia hospitalaria.

3.6. METODOS ESTADISTICOS

La recogida de datos se realizd6 empleando el software Excel 2016. El analisis de
datos se realizd por medio del programa STATA version 16. Varios parametros
estadisticos como porcentajes, proporciones, medias, derivaciones estandar y test
estadisticos, como la Prueba t para muestras independientes, el test ANOVA de un
unico factor o el test Chi cuadrado de Pearson, se emplearon cuando fue pertinente.
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Para todos los test, el valor de significancia estadistica fue considerado a partir de un
valor “p” < 0.05.

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

La edad media de las pacientes a las que se les practic6 un BRILMA para la
realizacion de una cuadrantectomia por cancer de mama fue de 59.72 afios
(Desviacion estandar (DS) 1.24 afos) y la media del IMC fue de 26.54 (DS 0.52
afios). Tal y como se muestra en la Figura 6, no se observé asociacion entre dichas
variables (R? = 0.07), aunque si parece existir una relacion directamente proporcional

entre laedad y el IMC.

50

R2 de Pearson = 0.07

40

IMC (kg/m?) . . s *y @

30

20

90

Edad (afios)
Figura 6. Relacion entre la edad y el IMC de las pacientes. Aunque no se observe una relacion

estadisticamente significativa (R? de Pearson = 0.07), la interpretacion visual de la distribucion de los datos si

parece sugerir una relacién directamente proporcional entre la edad y el IMC.

En lo relacionado con las alergias (Figura 7), 17 pacientes presentaban algun tipo de
alergia (19.77%). De estos, 9 presentaban alergia frente a alérgenos no
medicamentosos (Ej: polen, acaros, niquel...) y 8 presentaban alergias
medicamentosas, siendo la mas frecuente la alergia a antiinflamatorios no esteroideos

(AINE), que se observd en 3 ocasiones. Otros medicamentos que provocaban
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reacciones alérgicas fueron el moxifloxacino (n = 2), norfloxacino, sulfamidas,

metronidazol, espiramicina, tramadol, topiramato y pseudoefedrina.

M Sin alergia
B Alergia

Figura 7. Prevalencia de alergias en las pacientes del estudio.

En cuanto a los habitos toxicos (Figura 8), el Unico identificado fue el consumo de
tabaco, que se registrd hasta en 18 ocasiones (20.93%). Al comparar la media de
edad de las pacientes en funcion del habito tabaquico, se observd que las mujeres
fumadoras eran significativamente mas jovenes que las no fumadoras (p = 0.04), tal y

como se muestra en la Figura 9.

[ Sin habitos toxicos

B Fumadora

Figura 8. Prevalencia del habito tabaquico entre las pacientes del estudio.



15

70

p=0.04

Edad (afios)

30

20

Fumadora No fumadora

Figura 9. Edad media de las pacientes en funcion del habito tabaquico.

4.2. ANALISIS DE LOS DATOS PREQUIRURGICOS

Uno de los datos prequirurgicos recogidos fue la concentracion de hemoglobina. Las
pacientes presentaron una media de 13.89g/dl (DS 0.13g/dl) de hemoglobina en la

analitica solicitada para el estudio preoperatorio.

En segundo lugar, se recogio el resultado en la clasificacion ASA de las pacientes,
observandose 23 pacientes ASA | (26.74%), 55 pacientes ASA Il (63.95%) y 8
pacientes ASA 111 (9.3%). Al estudiar la media de edad de las pacientes segln su
resultado en la clasificacion ASA (Tabla 1), se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (p < 0.01). F (2, 83) = 15, p <
0.05, n? = 0.36. Los andlisis multiples realizados post-hoc mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre las pacientes ASA | y las pacientes ASA Il y
ASA 11l (p < 0.01 en ambos casos), sugiriendo que las pacientes ASA | son
significativamente mas jovenes que las pacientes ASA 11y ASA III.

Por ultimo, también se recogio la aparicién de complicaciones en anestesias previas,
Unicamente presentes en 2 pacientes (2.33%): la primera por nauseas y vomitos y la

segunda por sufrir un sincope tras una intervencion de varices.
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Tabla 1. Relacion entre la clasificacion ASA y la edad de las pacientes. Los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p < 0.01). El test de Bonferroni para andlisis multiples mostré
diferencias entre las pacientes ASA 1y ASA Il (p < 0.01), asi como entre las pacientes ASA | y ASA Il (p < 0.01).

ASA FRECUENCIA MEDIA DE EDAD (afios) DESVIACION ESTANDAR (afios)
| 23 50.3 7.98

I 55 62.45 10.36

I ‘ 8 68 12.5

Test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas: chi? = 0.25

4.3. ANALISIS DE LOS DATOS QUIRURGICOS

La media de duracién de la intervencion fue de 101.98 minutos (DS 3.17 minutos).
Esta no se vio influenciada por otras variables como el estadio tumoral, la edad o la
clasificacion ASA de las pacientes.

En relacién con las complicaciones quirdrgicas, estas fueron registradas en 2
ocasiones (2.33%): una por salida del arp6n guia y otra por imposibilidad de

realizacion de la técnica de biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC).

Por otro lado, el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica arrojé los
resultados mostrados en la Figura 10: 5 pacientes (5.81%) presentaron un tumor en
estadio 0, 49 (56.98%) un tumor en estadio I, 24 (27.91%) en estadio 11A, 7 (8.14%)
en estadio IIB y 1 (1.16%) en estadio IlIA. Al igual que el resto de variables
quirdrgicas, estos resultados no se vieron significativamente relacionados con otras

variables sociodemograficas o prequirurgicas estudiadas.

Para concluir, en las 86 intervenciones (100%) se registraron unas pérdidas

hematicas inferiores a 100ml.



17

116% 5.81%

B Estadio 0
B Estadio |
B Estadio IIA
[ Estadio IIB
Estadio IIIA

Figura 10. Prevalencia de los diferentes estadios tumorales tras el estudio anatomopatolégico de la pieza

quirurgica.

4.4. ANALISIS DE LOS DATOS ANESTESICOS INTRAOPERATORIOS

A lo largo del proceso anestésico, el opidceo mas empleado fue el fentanilo, en 77
ocasiones (89.53%), siendo 241.69ug (DS 11.74ug) la dosis media empleada. El
segundo en frecuencia fue el remifentanilo, siendo administrado en 15 ocasiones
(17.44%) mediante infusion continua a través de la modalidad de anestesia total
intravenosa (TIVA). La utilizacion de fentanilo y remifentanilo de forma simultanea
se observd en 6 ocasiones (6.98%). En estos casos, la dosis media de fentanilo se
redujo a 120.83ug (DS 42.04ug). La morfina, opiaceo utilizado intraoperatoriamente
para el control del dolor agudo postoperatorio, se empled en 29 ocasiones (33.72%),

con una dosis media de 6.57mg (DS 0.58mg) (Figura 11).

Asimismo, durante la cirugia se emplearon otros farmacos analgésicos no opioides
(Figura 11) como el paracetamol (siendo el farmaco mas utilizado: en 82 ocasiones
(95.35%)), el dexketoprofeno (en 54 ocasiones (62.79%)) y el metamizol (en 32
ocasiones (37.21%)). Ademas, también se emplearon farmacos antieméticos (Figura
11) para prevenir la aparicion de nduseas y vomitos en el periodo postoperatorio,
como el ondansetron (administrado en 78 ocasiones (90.7%)), la dexametasona (en
78 ocasiones (90.7%)) y el droperidol (en 30 ocasiones (34.88%)).
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Figura 11. Frecuencia de administracion de farmacos durante el proceso anestésico intraoperatorio.

En relacion al bloqueo BRILMA, en ningln caso se observaron complicaciones
asociadas a esta técnica. Asimismo, tal y como se ha mencionado anteriormente, la
ropivacaina fue el anestésico local utilizado en las 86 intervenciones para la

realizacion del bloqueo, con una dosis media de 86.15mg (DS 2mg).

El estudio estadistico muestra que los datos acerca de los farmacos anestésicos
empleados de forma intraoperatoria no se vieron influenciados por otras variables

sociodemogréficas, prequirdrgicas o quirdrgicas de las pacientes intervenidas.

4.5. ANALISIS DE LOS DATOS POSTOPERATORIOS

La media de estancia en la URPA de las pacientes intervenidas de cirugia
conservadora de céncer de mama fue de 85.57 minutos (DS 4.09 minutos). Se
observo una diferencia estadisticamente significativa en la media de estancia en la
URPA segun los resultados en la clasificacion ASA de las pacientes (Tabla 2). F (2,
83) = 10.55, p < 0.05, n?= 0.25. No obstante, el test de Bartlett para la homogeneidad
de las varianzas mostraba una diferencia estadisticamente significativa entre los
diferentes grupos de comparacion (chi? < 0.01). Para solucionar esto, se eliminaron
dos valores extremos (en los que la duracién de la estancia media habia sido superior
a 200 minutos) y se volvio a realizar la comparacion, obteniéndose unos resultados
también significativos (Tabla 3). F (2, 81) = 7.84, p < 0.05, n?> = 0.19. Las
comparaciones maultiples hechas posteriormente indicaron que existen diferencias

estadisticamente significativas en la duracion de la estancia en la URPA de las
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pacientes con un ASA Il y las pacientes con ASA Iy Il (p < 0.01 en ambos casos),
sugiriendo que las pacientes ASA Il tienen una estancia mas larga en la URPA que

el resto de pacientes.

Tabla 2. Relacion entre la clasificacion ASA y la duracién de la estancia en la URPA. Los resultados
muestran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p < 0.01). Sin embargo, debido al
resultado del test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas (chi? < 0.05), no se puede descartar que las

varianzas sean diferentes entre los distintos grupos.

ASA  FRECUENCIA MEDIA DE ESTANCIA EN URPA (min) DESVIACION ESTANDAR (min)

| 23 73.7 16.18
Il 55 84.55 24.82
[} 8 137.5 91.38

Test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas: chi? < 0.01

Tabla 3. Relacion entre la clasificacion ASA y la duracién de la estancia en la URPA tras eliminar los
valores extremos. Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p <
0.01). El test de Bonferroni para andlisis mdltiples mostré diferencias entre las pacientes ASA |y ASA Il (p <
0.01), asi como entre las pacientes ASA Il 'y ASA Il (p < 0.01).

ASA  FRECUENCIA MEDIA DE ESTANCIA EN URPA (min) DESVIACION ESTANDAR (min)

| 23 73.7 16.18
Il ‘ 54 82.41 19.27
1} 7 106.43 27.04

Test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas: chi2 = 0.24

En lo referente al dolor agudo postoperatorio, 69 pacientes (80.23%) presentaron un
EVA de 0 a la entrada en la URPA y 57 (66.28%) presentaron el mismo resultado a
la salida de esta unidad. En el momento de entrada en la planta o en la UCSI, 79
pacientes (91.86%) presentaron un EVA de 0. Esta cifra aumenta hasta las 85
pacientes (98.84%) que presentaron un EVA de 0 en el momento del alta
hospitalaria. Solo en 4 ocasiones se registr0 un dolor moderado (EVA 4-7).

Asimismo, si se tienen en cuenta los resultados globales, 46 pacientes (53.49%) no
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presentaron dolor alguno en ningin momento de su estancia hospitalaria. Se observo
una relacion significativa (p < 0.01) entre la dosis de ropivacaina para la realizacion
del BRILMA vy el resultado en la escala EVA a la entrada en la URPA (Tabla 4). F
(5, 80) = 4.85, p < 0.05, n? = 0.3. Los test de comparaciones mdltiples realizados
post-hoc mostraron diferencias significativas entre las pacientes EVA 3 y las
pacientes EVA 0y EVA 1 (p < 0.01 en ambos casos), sugiriendo que las pacientes
con un EVA 3 a la entrada en la URPA habian recibido una dosis significativamente

inferior de ropivacaina que las pacientes con EVA Oy EVA 1.

Tabla 4. Relacion entre el EVA a la entrada en la URPA y la dosis de ropivacaina. Los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p < 0.01). El test de Bonferroni para analisis
multiples mostré diferencias estadisticamente significativas entre las pacientes EVA 0 y EVA 3 (p < 0.01), asi

como entre las pacientes EVA 1y EVA 3 (p < 0.01).

EVA entrada FRECUENCIA MEDIA DE DOSIS DE ROPIVACAINA DESVIACION ESTANDAR

URPA (mg) (mg)
0 69 88.43 16.93
1 6 91.46 16.21
2 7 79.32 18.08
3 2 36.25 1.77
4 1 57 0
5 1 71.25 0

Test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas: chi2 = 0.37

Ademas, se apreciaron diferencias significativas (p < 0.01) en la dosis de ropivacaina
y el EVA a la salida de la URPA (Tabla 5). F (3, 82) = 5.06, p < 0.05, n?> = 0.19. Los
analisis multiples realizados post-hoc demostraron que la dosis de ropivacaina
administrada a las pacientes que presentaron un EVA 0 a la salida de URPA fue

significativamente superior que la de las pacientes con un EVA 3 (p < 0.01).
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Tabla 5. Relacion entre el EVA a la salida de la URPA y la dosis de ropivacaina. Los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p < 0.01). El test de Bonferroni para analisis
multiples muestra diferencias estadisticamente significativas en las comparaciones directas entre las pacientes
EVAOyEVA3(p<0.01).

EVA salida  FRECUENCIA MEDIA DE DOSIS DE ROPIVACAINA DESVIACION ESTANDAR

URPA (mg) (mg)
0 57 89.89 16.78
1 20 81.77 18.84
2 6 81.5 20
3 3 52.83 16.16

Test de Bartlett para la homogeneidad de las varianzas: chi2 = 0.9

En cuanto a los opiaceos empleados durante el periodo postoperatorio, se utilizaron
morfina (en 14 ocasiones (16.28%)) y tramadol (en 12 ocasiones (13.95%)). La dosis
media de morfina fue de 3.14mg (DS 0.55mg) y la de tramadol de 258.33mg (DS
28.09mg). Ambos opiaceos solamente fueron empleados de forma conjunta en 2
pacientes (2.33%). Se observo una relacion significativa entre la administracion de
opiaceos postoperatorios y el estadio tumoral determinado en el estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica (Figura 12 y Figura 13), sugiriendo que a
las pacientes con estadios tumorales inferiores se les tiende a administrar morfina,

mientras que, a las pacientes con estadios mas avanzados, tramadol.

. Morfina postoperatoria

. 7 1
. 44
18 . .
N B No morfina postoperatoria
3

Porcentaje de

pacientes "~ 2

40
20 6
. 5
) 0 0

Estadio 0 Estadio|  Estadio IA Estadio IIB  Estadio IlIA

Figura 12. Representacion del porcentaje de pacientes a las que se les administrd6 morfina en el
postoperatorio en funcion del estadio tumoral. Las diferencias en la proporcidn de pacientes con un estadio

tumoral 0 a las que se les administrd morfina resultaron estadisticamente significativas (p < 0.01).
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Figura 13. Representacion del porcentaje de pacientes a las que se les administré tramadol en el
postoperatorio en funcion del estadio tumoral. Las diferencias en la proporcién de pacientes con un estadio

tumoral IllA a las que se les administré tramadol resultaron estadisticamente significativas (p = 0.013).

Otros analgésicos empleados en el postoperatorio fueron (Figura 14): paracetamol
(86 pacientes (100%)), metamizol (13 pacientes (15.12%)) y dexketoprofeno (7
pacientes (8.14%)). Asimismo, también se utilizaron farmacos antieméticos (Figura
14) como la dexametasona (86 pacientes (100%)) o el ondansetrén (12 pacientes
(13.95%)). Se observaron diferencias significativas en la administracion de
metamizol (Tabla 6) y ondansetron (Tabla 7) en funcion del resultado en la escala
EVA de las pacientes a la entrada en la UCSI o al ingreso en Ginecologia. Estos
resultados sugieren, por un lado, que existe una tendencia a administrar metamizol a
las pacientes que presentan dolores leves (EVA 1-2) a la entrada a la UCSI o0 a la
planta, y, por otro lado, una tendencia a administrar ondansetrén como prevencion de
nauseas y vomitos a las pacientes que presentan dolores mas importantes (EVA 5-6)
y, por lo tanto, son mas propensas a recibir un tratamiento analgésico con opiaceos.
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Figura 14. Frecuencia de administracion de farmacos no opioides durante el postoperatorio.
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Tabla 6. Relacion entre el EVA a la entrada en la UCSI o al ingreso en la planta de Ginecologia y la
administracion de metamizol durante el postoperatorio. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los diferentes grupos de poblacion (p = 0.001).

EVA entrada UCSI/Planta ~ METAMIZOL NO METAMIZOL TOTAL P VALOR
0 9 70 79 0.0012
1 2 0 2 0.0007
2 2 1 3 0.011
5 0 1 1 0.67
6 0 1 1 0.67

Tabla 7. Relacion entre el EVA a la entrada en la UCSI o al ingreso en la planta de Ginecologia y la
administracion de ondansetron durante el postoperatorio. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los diferentes grupos de poblacion (p = 0.003).

EVA entrada UCSI/Planta  ONDANSETRON NO ONDANSETRON TOTAL P VALOR
0 8 4l 79 0.0006
1 1 1 2 0.14
2 1 2 3 0.32
5 1 0 1 0.013
6 1 0 1 0.013

En relacion con las complicaciones observadas durante el periodo postoperatorio,
solo se registraron 7 casos de nauseas o0 vomitos (8.14%). A pesar de no ser
estadisticamente significativo, ninguna de las 7 pacientes que presentaron nauseas o
vomitos recibieron ondansetrén. Por otro lado, tal y como se representa en la Tabla
8, se observo una relacion significativa entre la administracion de fentanilo y
remifentanilo de forma conjunta durante la cirugia y la aparicion de nauseas o
vomitos en el postoperatorio (p < 0.001): la incidencia de aparicion de nauseas o
vomitos en el postoperatorio de las pacientes que habian sido expuestas a fentanilo y
remifentanilo de forma conjunta fue del 50%, mientras que en las no expuestas fue

del 5.06% (RR = 9.88). Igualmente, también se observaron diferencias significativas
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(p < 0.01) en la dosis de fentanilo intraoperatorio en funcién de la aparicion de
nauseas 0 vomitos postoperatorios en los casos en los que el fentanilo no se habia
asociado a remifentanilo (Figura 15), sugiriendo que las pacientes que sufrieron
nauseas o vomitos durante el periodo postoperatorio habian recibido una dosis

significativamente superior que aquellas que no presentaron estos efectos adversos.

Tabla 8. Relacion entre la aparicion de nauseas y vomitos en el postoperatorio y la administracion
conjunta de fentanilo y remifentanilo durante el acto quirtirgico. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes grupos de poblacion (p < 0.001). El riesgo relativo (RR) de presentar nduseas o
vomitos durante el postoperatorio de las pacientes que recibieron fentanilo y remifentanilo durante la

intervencidn en comparacion con las pacientes que no recibieron estos farmacos de forma conjunta fue de 9.88.

NAUSEAS O FENTANILO + NO FENTANILO + TOTAL P VALOR
VOMITOS REMIFENTANILO REMIFENTANILO
No 3 76 79
<0.001
Si 3 4 7

600

[l Néauseas o vomitos

- B No nauseas o vomitos

400

Dosis de fentanilo
300

(Hg)

200

100

0
Figura 15. Representacion de la dosis media de fentanilo administrada a las pacientes que no recibieron

remifentanilo durante el acto quirdrgico en funciéon de la aparicion de nauseas o vomitos
postoperatorios. El grupo de mujeres que presentd nauseas o vémitos (n = 4) habia recibido una media de
375ug de fentanilo (DS 170.78ug) intraoperatoriamente, mientras que el grupo de mujeres que no presentd
nauseas o0 vomitos (n = 76) habia recibido de media 215.59ug (DS 114.4g) de fentanilo. Estas diferencias

fueron estadisticamente significativas (p < 0.01).
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Para concluir, la duracion de la estancia hospitalaria (Figura 16) fue inferior a 12
horas en 65 ocasiones (75.58%), entre 12-24 horas en 10 ocasiones (11.63%), entre
24-48 horas en 1 ocasion (1.16%) y superior a las 48 horas en otras 10 ocasiones
(11.63%). La duracion de la estancia hospitalaria se relacion6 de forma significativa
con el estadio tumoral (Tabla 9), el resultado de la escala EVA a la entrada en la
UCSI o el ingreso en la planta de Ginecologia (Tabla 10) y la administracion de
tramadol (Tabla 11) y ondansetron (Tabla 12). Estos resultados sugieren que: 1) las
pacientes que presentan cancer de mama en estadios mas precoces tienen una menor
estancia hospitalaria que aquellas con neoplasias més avanzadas (p = 0.01); 2) las
pacientes con mejor control del dolor a su entrada en la UCSI o su ingreso en planta
de Ginecologia tienen una menor estancia hospitalaria (p < 0.01); 3) las pacientes
que reciben tramadol u ondansetron durante el postoperatorio presentan una estancia
hospitalaria mas prolongada (p < 0.01 en todos los casos). Esta tercera conclusion
podria estar condicionada por las relaciones mencionadas en apartados anteriores
entre el estadio tumoral y la administracion de tramadol en el postoperatorio (Figura
13) y el EVA a la entrada de la UCSI o al ingreso en planta y la administracion de

ondansetron (Tabla 7).
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Figura 16. Representacion de la duracion de la estancia hospitalaria.



Tabla 9. Relacion entre la duracion del ingreso y el estadio tumoral. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de poblacion (p = 0.01).

DURACION DEL INGRESO ESTADIO 0 ESTADIO | ESTADIOO IIA ESATDIO IIB ESTADIO IlIA TOTAL P VALOR
<12 horas 5 42 15 3 0 65
12-24 horas 0 5 2 3 0 10 0.01
24-48 horas 0 0 1 0 0 1
> 24 horas 0 2 6 1 1 10

Tabla 10. Relacion entre la duracion del ingreso y el resultado en la escala EVA a la entrada en la UCSI o el ingreso en la planta de Ginecologia. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de poblacion (p < 0.01).

DURACION DEL EVA entrada EVA entrada EVA entrada EVA entrada EVA entrada TOTAL P
INGRESO UCSI/Planta 0 UCSI/Planta 1 UCSI/Planta 2 UCSI/Planta 5 UCSI/Planta 6 VALOR
<12 horas 63 1 1 0 0 65

12-24 horas 8 0 2 0 0 10

<0.01
24-48 horas 1 0 0 0 0 1
> 24 horas 7 1 0 1 1 10
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Tabla 11. Relacion entre la duracion del ingreso y la administracion de tramadol durante el

postoperatorio. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de

poblacion (p < 0.01).
DURACION DEL INGRESO TRAMADOL NO TRAMADOL TOTAL PVALOR
<12 horas 1 64 65 <0.01
12-24 horas 3 7 10 0.12
24-48 horas 0 1 1 0.69
> 24 horas 8 2 10 <0.01

Tabla 12. Relacion entre la duracion del ingreso y la administracion de ondansetrén durante el
postoperatorio. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de

poblacién (p < 0.01).

DURACION DEL INGRESO ONDANSETRON NO ONDANSETRON TOTAL  PVALOR

<12 horas 2 63 65 <0.01
12-24 horas 3 7 10 0.12
24-48 horas 0 1 1 0.69
> 24 horas 7 3 10 <0.01

5. DISCUSION

El cancer de mama es una enfermedad de gran importancia debido a su alta
incidencia en la poblacion femenina y a que se trata de la principal muerte por cancer
en Espafia en dicha poblacion. Como la mayoria de enfermedades cancerosas, se
considera una enfermedad con una gran relacién con la edad, presentando su pico de
incidencia en la franja entre los 45-65 afios!, coincidiendo con los resultados de este
estudio. Ademas, la edad no solo influye en la incidencia del cancer de mama, sino
que se relaciona con la aparicion de multiples patologias crénicas y degenerativas
gue aumentan el riesgo anestésico de las pacientes, tal y como demuestra el analisis
preoperatorio de las pacientes de este estudio (Tabla 1). Por otro lado, diferentes

estudios sefialan la relacion entre el cancer de mama y el consumo de tabaco®2. En el
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analisis sociodemografico de la muestra de este estudio se observa una prevalencia
en el consumo de tabaco (Figura 8) superior a la que el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales y e lgualdad determina para la poblacion femenina general®; no
obstante, seria interesante la realizacion de estudios que abordaran este tema en
particular para obtener conclusiones mas solidas y extrapolables a la poblacion
espafola.

En relacion a los farmacos administrados durante el periodo perioperatorio (Figura
11 y Figura 14), es particularmente llamativa la frecuente utilizacion de opiaceos
durante la cirugia, especialmente el fentanilo, que se administrd en el 89.53% de las
intervenciones. Esto es debido a la naturaleza de la analgesia multimodal, que se basa
en la realizacion de maultiples técnicas analgésicas de forma combinada (incluyendo
opiaceos) para aprovechar los efectos sinérgicos de los diferentes tipos de farmacos y
evitar los requerimientos de altas dosis de opiadceos menores y mayorest. Por otro
lado, los opiaceos también siguen siendo un recurso frecuentemente empleado como
farmacos de rescate cuando aparece dolor postoperatorio: la morfina fue
administrada en un 16.28% de las pacientes y el tramadol en un 13.95%. Esto explica
la alta frecuencia de utilizacion de farmacos para prevenir los efectos adversos
derivados de los opiaceos (especialmente las nduseas y los vomitos), como la
dexametasona (administrada en el 90.7% de las intervenciones y en el 100% de los
postoperatorios) o el ondansetron (administrado en el 90.7% de las intervenciones y
el 13.95% de los postoperatorios). Este Gltimo incluso parece estar relacionado con
las pacientes que presentan mayor dolor a la entrada en la UCSI o el ingreso en la
planta de Ginecologia (Tabla 7), lo que podria explicarse por la mayor demanda de
analgésicos opiaceos de estas pacientes y, como consecuencia, una mayor aparicién
de nauseas y vomitos. Ademas, tal y como se muestra en este estudio, también es
frecuente la utilizacion de otros analgésicos no opioides para controlar el dolor agudo
postoperatorio, tanto intraoperatoriamente, como despues de la intervencion
quirdrgica. Los mas empleados son el paracetamol (que se utiliza en el 95.35% de las
intervenciones y el 100% de los postoperatorios), el metamizol y el dexketoprofeno.
En relacion al metamizol, es resefiable la tendencia a administrar este como farmaco
de rescate cuando las pacientes presentan dolores leves (EVA 1-2) a la entrada en la

UCSI o el ingreso en la planta de Ginecologia (Tabla 6).
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Siguiendo con el andlisis de otros datos del postoperatorio, en el estudio se observa
una relacion entre la duracién de la estancia en la URPA vy el resultado en la
clasificacion ASA de las pacientes (Tabla 3), sugiriendo que las pacientes con mayor
riesgo quirargico (ASA I11) requieren de mas tiempo para recuperarse después de la
anestesia que el resto de pacientes. Estos resultados son congruentes si se tiene en
cuenta que las pacientes ASA 11l son pacientes pluripatolégicos, por lo que tardan

mas en recuperarse tras la intervencion de cancer de mama.

En lo referente al control del dolor agudo postoperatorio y la aparicion de efectos
adversos durante este periodo, es importante resaltar la relacién observada entre la
dosis de ropivacaina administrada para la realizacién del BRILMA vy los resultados
del dolor agudo postoperatorio de las pacientes a la entrada y salida de URPA (Tabla
4 y Tabla 5). El estudio sugiere la existencia de una relacion inversamente
proporcional entre la dosis de ropivacaina y el resultado en la escala EVA de las
pacientes en la URPA. Esto apoya los resultados obtenidos en otros estudios que
evidencian la eficacia del blogueo BRILMA como técnica analgésica para el control
del dolor agudo postoperatorio en la cirugia conservadora de cancer de mama®*°; no
obstante, la realizacién de ensayos clinicos que comparen la eficacia del BRILMA en
funcion de la dosis de ropivacaina infiltrada podria ser de gran interés. Asimismo, los
resultados obtenidos en términos de seguridad (ni un solo evento de complicaciones
asociadas al BRILMA registrado en todo el estudio) avalan la seguridad de esta
técnica cuando es realizada de forma correcta por anestesidlogos entrenados®*°. Por
el contrario, las relaciones observadas entre la administracion de opiaceos y la
aparicion de naduseas o vémitos durante el postoperatorio (Tabla 8 y Figura 15),
concuerdan con las conclusiones de multiples estudios que sugieren la disminucion
del empleo de opiaceos para mejorar la evolucién de los pacientes sometidos a

cirugia”*?.

Para terminar, los resultados obtenidos en este estudio demuestran los buenos
resultados de la cirugia conservadora de cancer de mama: la mayoria de las pacientes
reciben el alta tras una estancia hospitalaria menor de 24 horas (Figura 16). Es
preciso sefalar la relacion observada entre la duracion de la estancia hospitalaria y el
estadio tumoral que presentaba la paciente, lo que remarca la importancia del

diagnostico precoz de esta patologia, no solo en términos de supervivencia, sino
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también como determinante de la complejidad de la cirugia y la calidad y velocidad
de la recuperacion postoperatoria. Asimismo, la importancia del control agudo
postoperatorio que evidencian multiples estudios para mejorar la recuperacién y el
bienestar de los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas coinciden con la
relacion evidenciada en este estudio entre los resultados de la escala EVA a la
entrada en la UCSI o el ingreso en planta (Tabla 10): cuanto mejor es el control del

dolor agudo postoperatorio, menor es la estancia hospitalaria.

6. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la seguridad y la eficacia del
bloqueo BRILMA como técnica analgésica para la realizacion de cirugia
conservadora de cancer de mama. Asimismo, seria conveniente la realizacion de mas
ensayos clinicos que compararan directamente la eficacia de BRILMA en relacion
con la dosis de ropivacaina administrada, ya que los resultados sugieren que podria

tener relacion con el control del dolor agudo postoperatorio.

Por otra parte, aunque no se evidencia una relacion significativa entre la dosis de
ropivacaina y la administracion de opiaceos durante el periodo perioperatorio, el
incremento de la incidencia de efectos adversos en las pacientes con mayores dosis
de opiaceos defiende la idea de buscar técnicas analgésicas que empleen mecanismos
alternativos a los opiaceos para las pacientes intervenidas de cirugia conservadora de

cancer de mama.

Por altimo, los resultados obtenidos evidencian la importancia del diagnostico precoz
y del control del dolor agudo postoperatorio para mejorar la recuperacion de las

pacientes intervenidas de cirugia conservadora de cancer de mama.

7. LIMITACIONES

La principal limitacion del estudio radica en su propia naturaleza. Al tratarse de un
estudio observacional de tipo cohortes histéricas, los datos recogidos proceden de las
historias clinicas de las pacientes. La informacion contenida en dichas historias ha
sido redactada por personas ajenas a este estudio, por lo que no se puede garantizar

idoneidad, existiendo la probabilidad de sesgos de informacién. Por lo tanto, lo
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adecuado seria realizar ensayos clinicos aleatorizados doble ciego de cara a obtener

unos resultados de mayor potencia estadistica.

Por otra parte, todas las pacientes recogidas en el estudio eran pacientes operadas en

el Hospital Universitario de Basurto. Las conclusiones obtenidas podrian no ser

extrapolables a la poblacién espafiola, por lo que también seria necesario realizar

estudios multicéntricos para valorar la aplicabilidad de estos resultados.
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