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Impacto de la técnica anestésica en el dolor posoperatorio
de cirugia reconstructiva mamaria

Impact of the anesthetic technique in postoperative pain in breast
reconstructive surgery

Aleix Carmona Blesa M.D."", Ana Tejedor Navarro M.D.", Carmen Deiros Garcia M.D.", Josep Masdeu Castellvi M.D.!
' Anesthesiology Department, Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi. Barcelona, Spain.

Conflicto de interese: Ninguno de los autores de este estudio declara ningun conflicto de intereses para la realizaciéon de este trabajo.

Fecha de recepcion: 12 de junio de 2021 / Fecha de aceptacién: 23 de diciembre 2021

ABSTRACT

Obijective: Our goal was to evaluate acute postoperative pain in patients undergoing breast reconstructive surgery with Deep
Inferior Epigastric Perforator Artery (DIEP) flap technique. Material and Methods: A retrospective study was carried out in pa-
tients undergoing DIEP-flap breast reconstruction between January 2014 and December 2019. The main goal was the evaluation
of acute postoperative pain through visual analogic pain scale (VAS) at rest (VASr) and movement (VASm) in the immediate
postoperative period in post-anesthesia care unit (Oh), at 24 h and at 48 h post-intervention and intravenous (IV) morphine con-
sumption, depending on whether General Anesthesia (GA group) or Combined Anesthesia (CA group) was performed. Secon-
dary outcomes were chronic pain incidence, perioperative complications, postoperative nausea and vomiting (PONV), reinterven-
tion and readmission rate and lenght of hospital saty. Results: Sixty seven patients were included, 24 in GA group and 43 in CA
group. CA group showed better VASm values at 24 h postintervention (p = 0.01). Postoperative IV morphine continuous infusion
was required for acute pain management in 10.4% of patients (25% in GA vs 2.3% in the CA group; p = 0.004). Chronic pain
rate was 13.4% (25% in GA vs 7% in the CA group; p = 0.038). Patients with worse initial pain control (VASr > 3 at 0 h) showed
a higher incidence of chronic pain (66.6% vs 9.6%; p = 0.008). GA group presented higher rate of postoperative complications
(66.6% Vs 34.9%; p = 0,012), as well reintervention rate (58.3% vs 30.2%; p = 0.025). A sub-analysis showed that of the 10
patients (5 in the AC and 5 in the AG group) who reported poor initial pain control (VASr > 3 at 0 h), those belonging to the
AC group, the IV morphine requirements were lower at post-anesthesia care unit (2 (0-5) mg vs 16 (9.5-23) mg; p = 0.016) and
throughout the hospitalization period (4 (0-6) vs 24 (17.5-49, 2); p = 0.008). Conclusions: Locorregional techniques could offer
a better control of postoperative acute pain and a lower incidence of chronic pain, without assuming implying a higher risk of
complications related to them in patients undergoing breast reconstructive surgery by DIEP flap technique.

Key words: Acute postoperative pain, chronic postsurgical pain, flap, breast reconstruction.

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar el dolor agudo posoperatorio en las pacientes sometidas a cirugia de recons-
truccion mamaria mediante colgajo de la arteria perforante epigastrica inferior profunda (colgajo DIEP). Material y Métodos:
Se revisaron retrospectivamente las pacientes intervenidas de reconstruccién mamaria con colgajo DIEP entre enero de 2014 y
diciembre de 2019. El objetivo principal fue la valoracion del dolor agudo posoperatorio mediante la escala visual analégica (EVA)
en reposo (EVAr) y movimiento (EVAm) en el posoperatorio inmediato en la unidad de Reanimacién (0 h), a las 24 h y a las 48
h post-intervencion y el consumo de morfina endovenosa (ev), segun si se realizd una Anestesia General (AG) o una Anestesia
Combinada (AC). Los objetivos secundarios fueron: incidencia de dolor crénico posoperatorio, complicaciones peroperatorias,
nduseas y vomitos posoperatorios (NVPO), tasa de reintervencion y reingreso y estancia hospitalaria. Resultados: Se incluyeron
67 pacientes, 24 en el grupo AG y 43 en el grupo AC. El grupo AC mostré un mejor control del dolor en movimiento a las 24 h (p
=0,01). Un 10,4% de las pacientes precisaron infusién de morfina endovenosa (ev) para control del dolor agudo posoperatorio
en reposo (25% en el grupo AG vs 2,3% en el grupo AC; p = 0,004). La incidencia de dolor crénico fue del 13,4% (25% en el
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grupo AG vs 7% en el grupo AC; p = 0,038). Las pacientes con mal control inicial del dolor (EVAr > 3 a las 0 h) presentaron mayor
incidencia de dolor crénico (66,6% vs 9,6%; p = 0,008). El grupo AG presentd mayor tasa de complicaciones posoperatorias
(66,6% vs 34,9%; p = 0,012), asi como tasa de reintervencién (58,3% vs 30,2%; p = 0,025). Un subanalisis mostré que de las
10 pacientes (5 en el grupo AC y 5 en el grupo AG) que refirieron un mal control inicial del dolor (EVAr > 3 a las 0 h), las per-
tenecientes al grupo AC requirieron menos morfina ev en unidad de reanimacion postanestésica (2 (0-5) mg vs 16 (9,5-23) mg;
p = 0,016) y durante toda su hospitalizacién (4 (0-6) vs 24 (17,5-49,2); p = 0,008). Conclusiones: Las técnicas locorregionales
podrian ofrecer un mejor control del manejo del dolor agudo y una menor incidencia de dolor crénico, sin suponer un mayor
riesgo de complicaciones relacionadas con ellos en pacientes sometidas a cirugia reconstructiva mamaria mediante técnica de

colgajo DIEP.

Palabras clave: Dolor agudo posoperatorio, dolor crénico posquirdrgico, Colgajo, Reconstruccion mamaria.

Introduccion

realiza en ocasiones de forma conjunta con cirugia de re-

construccion mamaria, con excelentes resultados a largo
plazo y con un elevado grado de satisfaccion y confort de las
pacientes[1]. La técnica de eleccion para la reconstruccion con
tejido autélogo es mediante un colgajo libre abdominal con la
arteria perforante epigastrica profunda (colgajo DIEP), que per-
mite preservar la musculatura del abdomen, disminuyendo asi
la morbilidad asociada[2].

La cirugia de reconstruccion mamaria esta asociada a ele-
vadas necesidades de opioides perioperatorios y a una tasa de
dolor crénico muy relevante (algunas series la estiman en hasta
50%)[3],[4]. Algunos estudios sugieren que esta tasa de croni-
ficacion puede estar relacionada con la calidad del control del
dolor agudo[5],[6]. Por tanto, ademas de la técnica quirdrgi-
ca, un adecuado manejo anestésico es esencial para conseguir
buenos resultados perioperatorios[7]. Ademas, en el caso de
esta técnica quirdrgica, la presencia de campos quirdrgicos tan-
to a nivel abdominal y pectoral, contribuye a la dificultad del
manejo del dolor.

Un adecuado control del dolor agudo posoperatorio da
lugar a una movilizacién precoz[8], una disminucién de las
complicaciones posoperatorias[9],[10] y a un aumento en la
satisfaccion de las pacientes[11],[12]. Todo ello podria tener
un impacto en la reduccion de la estancia hospitalaria y en los
costes asociados al procedimiento.

Inicialmente la técnica analgésica utilizada para el control
del dolor agudo posoperatorio era la administracién de opioi-
des endovenosos (ev)[13]. Sin embargo, el uso de esta estrate-
gia entrafia importantes efectos secundarios, como nauseas y
vomitos posoperatorios (NVPO), ileo paralitico, depresion respi-
ratoria e hiperalgesia asociada, entre otros[14]. Como conse-
cuencia, se han ido desarrollando nuevas estrategias con el fin
de conseguir un mejor control del dolor agudo posoperatorio
minimizando el uso de estos. Las técnicas anestésico-analgési-
cas utilizadas han sido, y son, muy variadas: desde la analgesia
multimodal mediante combinacion de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINES) y opidceos[15], hasta la asociacion de técnicas
locorregionales como la analgesia epidural[16],[17], el bloqueo
paravertebral[18] o los nuevos bloqueos periféricos interfascia-
les[19]-[22]. Hoy en dia, la técnica de eleccion para esta cirugia
dentro de los abordajes analgésicos multimodales no esta de-
finida. En nuestro centro, el abordaje analgésico también ha
ido evolucionando, abarcando desde el uso de analgesia con
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morfina ev hasta la aplicacién de técnicas locorregionales cen-
trales o periféricas, intentando optimizar el control del dolor y
reducir el consumo de opioides y, por tanto, contribuir a una
recuperacion mas rapida de nuestras pacientes.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el manejo
del dolor agudo posoperatorio en las pacientes sometidas a la
cirugia de reconstruccién mamaria mediante colgajo DIEP en
nuestro centro segun si se llevd a cabo una Anestesia General
(AG) o Anestesia Combinada (AC).

Material y Métodos

Tras la aprobacion por parte de comité ético (protocolo
19/46) y, de acuerdo con la declaracién de Helsinki, se realizé
este estudio observacional retrospectivo. Ha sido redactado si-
guiendo las guias STROBE. Registramos los datos de las pacien-
tes intervenidas de reconstruccion mamaria mediante colgajo
DIEP en el Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi y el Hospital
General de I'Hospitalet, ambos partes del Complejo hospitalario
Moisés Broggi, entre enero de 2014 y diciembre de 2019. En
ambos centros, el equipo de anestesiologia y cirugia estuvo y
esta formado por el mismo personal y el manejo perioperatorio
fue el mismo.

Los criterios de inclusion fueron las pacientes sometidas a
cirugia de reconstruccién mamaria mediante técnica de colgajo
DIEP y edad > 18 afos. Los datos se obtuvieron mediante la
revisién de las historias clinicas.

El objetivo principal del estudio fue la evaluacion del dolor
agudo posoperatorio mediante los valores de EVA en reposo
(EVAr) y en movimiento (EVAm) en el posoperatorio inmediato
(0 horas), alas 24 h y a las 48 h tras la cirugia, y el consumo de
morfina ev posoperatoria asociada. Los valores de EVA fueron
agrupados en dolor leve (< 3), moderado (4 a 6) o severo (> 7).
Un mal control del dolor fue considerado con valores de EVA >
3[23]. El consumo de morfina ev se cuantificé segun si se admi-
nistré en la unidad de reanimacion postanestésica (URPA) (0-24
h posoperatorias) o en Planta convencional de Hospitalizacion
(>24h).

Los objetivos secundarios fueron: incidencia de dolor cro-
nico posoperatorio, incidencia de NVPO, complicaciones pero-
peratorias (quirdrgicas y médicas), tasa de reintervencion y de
readmision, y estancia hospitalaria.

Se definio el dolor crénico posoperatorio como aquel do-
lor que, 6 meses después de la cirugia, persistia en las zonas
de las heridas quirurgicas (tanto en zona abdominal como en



zona pectoral), o bien que hubieran sido remitidas a la Clinica
del Dolor por este motivo. Las complicaciones quirtrgicas in-
cluyeron eventos que ocurrieron en el sitio del injerto, como
pérdida total o parcial del colgajo, congestion del colgajo ve-
noso, infeccion, hematoma, seroma, necrosis grasa y proble-
mas de heridas. Este Ultimo incluy6 dehiscencia de la herida y
necrosis cutanea superficial relacionada con la reconstruccion
mamaria. Se consideraron complicaciones médicas los eventos
que involucraron érganos o sitios distantes del campo quirur-
gico.

La reintervencion se definié como el regreso al quiréfano
durante el ingreso hospitalario correspondiente a la cirugia de
colgajo DIEP y la readmision como el regreso al hospital dentro
de los 30 dias posteriores al alta.

Manejo intraoperatorio en cirugia de reconstrucciéon
mamaria mediante colgajo DIEP

Tras monitorizacion estandar (electrocardiograma, pulsioxi-
metria y presién arterial no invasiva), se administraron entre 1-3
mg de midazolam ev para ansiolisis.

Segun la practica del anestesidlogo responsable, la técnica
anestésico-analgésica perioperatoria se llevd a cabo mediante
una anestesia general o anestesia combinada (anestesia general
asociada a una técnica locorregional). La induccion anestési-
ca endovenosa se realizéd con fentanilo (1,5-2 pg/kg), propo-
fol (1,5-2 mg/kg) y rocuronio (0,6 mg/kg) y el mantenimiento
anestésico con sevoflurano (Baxter Drager, Vapor 2000). La
profilaxis antiemética fue con dexametasona 4 mg ev en la in-
duccion y ondansetrén 4 mg ev previa finalizacion de la cirugia.
Se monitorizé la presién arterial continua mediante catéter en
arteria radial, asi como diuresis horaria, temperatura mediante
catéter esofagico y sensor de profundidad anestésica mediante
Sedline (Massimo®).

En las pacientes en las que se llevd a cabo una anestesia
combinada, las técnicas locorregionales que se asociaron fue-
ron: analgesia epidural toracica, blogueo paravertebral (PV),
bloqueo transversus abdominis plane (TAP), blogueo de las ra-
mas cutaneas laterales de los nervios intercostales a nivel de
linea media axilar (BRILMA), el bloqueo interpectoral (PEC) y el
blogueo del plano del erector de la espina (ESP). La técnica epi-
dural toracica se realizd entre los niveles T7-T10 mediante técni-
ca estéril, en sedestacion, con test de aspiracién para descartar
localizacién intravascular, y dosis test mediante 3 mililitros (ml)
lidocaina al 2% para excluir localizacién intratecal del catéter. El
bloqueo PV se realizd mediante técnica estéril, en decubito late-
ral, ecoguiado con aguja 22G Whitacre a nivel T6-T7 con 10 ml
de bupivacaina 0,25% y mepivacaina 1% de manera unilateral.
Los bloqueos interfasciales se realizaron mediante técnica es-
téril, ecoguiados y con aguja Whitacre 22G. El bloqueo TAP se
realiz6 de manera bilateral con 20 ml de bupivacaina 0,25% y
mepivacaina 1% por lado. El bloqueo BRILMA, el bloqueo PEC
y el blogueo ESP se realizaron de manera unilateral o bilateral
segun la lateralidad de la intervencién con 20ml de bupivacaina
0,25% y mepivacaina 1% por lado.

Al finalizar la cirugia, se procedié al despertar y extubacion
traqueal de todas las pacientes. Posteriormente, fueron trasla-
dadas a la URPA, donde permanecieron las primeras 24 horas
para el control del dolor, sangrado y perfusion del colgajo. El
colgajo se revisd cada hora, mediante color, temperatura, as-
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pecto, turgencia y relleno capilar. A las 6 h de la cirugia, se
inicié profilaxis antitrombdtica mediante heparina de bajo peso
molecular (HBPM) a 1 mg/kg y se mantuvo durante al menos
10 dias. En caso de complicacion, la HBPM se mantuvo mas
tiempo.

En todas las pacientes (salvo alergia o contraindicacion), la
analgesia convencional posoperatoria consistié en la adminis-
tracion de paracetamol 1g/8h ev, dexketoprofeno 50mg /8h ev,
sustituyendo este Ultimo por metamizol 2g ev/8h ev en caso de
intolerancia o insuficiencia renal. Si tras la administracién de la
analgesia convencional, la paciente referia EVA en reposo > 3,
se administréd un bolus de morfina ev (2 mg) como rescate. En
las pacientes que tras 3 bolus de morfina ev (6 mg), persistio
EVA en reposo > 3, se inici¢ infusién de morfina ev.

Las pacientes que no presentaron complicaciones durante
las primeras 24 h posoperatorias fueron trasladadas a la planta
de hospitalizacion convencional, y fueron visitadas a diario por
el equipo de la unidad de dolor agudo posoperatorio, formada
por una enfermera y un anestesidlogo. Tras el alta hospitalaria,
fueron visitadas para control posoperatorio por parte del ciruja-
no a las 2-4 semanas y a los 6 meses.

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados mediante media (desvia-
cion estandar) en datos cuantitativos y porcentaje o rango en
datos cualitativos. Se llevoé a cabo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para evaluar la distribucién de datos.

Para los datos numéricos distribuidos con normalidad, se
utilizé la prueba t de Student de muestras independientes para
comparar la diferencia en las medias entre los dos grupos de
estudio. Para datos numéricos que no cumpliesen criterios de
normalidad, se aplicd la prueba de suma de rangos de Wil-
coxon. Se utilizé la prueba de Chi cuadrado de Pearson para
comparar los dos grupos en lo que respecta a las diferencias en
los datos categdricos. Se aplico la prueba exacta de Fisher en
lugar de la prueba de Chi cuadrado, si > 20% de las celdas en
cualquier tabla de contingencia tuvo un recuento esperado de
< 5. Se aplico la correccion de Bonferroni para comparaciones
repetidas en las variables EVA en reposo y en movimiento. To-
dos los valores de P fueron biasintoticos. Un valor de P < 0,05
se considerd estadisticamente significativo. Los analisis estadis-
ticos se realizaron el programa SPSS v 22.0 (SPSS, Chicago, IL,
EE. UU.).

Resultados

Se analizaron 67 pacientes: 35,8% (24 pacientes) se inter-
vino bajo Anestesia General (AG) y 64,2% (43 pacientes) bajo
Anestesia Combinada (AC). Los datos antropométricos y las ca-
racteristicas clinicas de las pacientes han sido detallados en la
Tabla 1.

La técnica locorregional mas frecuentemente asociada fue
la combinacién de bloqueo TAP bilateral con bloqueo BRILMA
unilateral o bilateral (segun lateralidad del procedimiento). La
distribucion de las técnicas locorregionales aparece en la Figura
1.

No se reportaron complicaciones derivadas de las propias
técnicas locorregionales.
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! ____________________________________________' ________________________________________________________________|
Tabla 1 Datos antropométricos y caracteristicas clinicas

AG (n = 24)
IMC (Kg/m?) 29 (4,73)
Edad (afios) 53,08 (10,81)
ASA(I/Z11/711) 0/21(87,5%)/3(12,5%)
HTA 9 (37,5%)
DM 1(4,2%)
Tabaco 2 (8,3%)
QT previa 16 (66,7 %)
RT previa 4(16,7%)

15 (62,5%) /9 (95,8%)
9(37,5%) /15 (62,5%)

Inmediata / Diferida

Unilateral / Bilateral

AC (n =43) p
27,16 (4,10) 0,1
55,33 (9,29) 0,38
2 (4,7%)/40(93%)/ 1(2,3%) 0,15
10 (23,3%) 0,22
4(9,3%) 0,44
9 (20,9%) 0,18
26 (60,5%) 0,62
7 (16,3%) 0,97
35(81,4%) /8 (18,6%) 0,09
25(58,1%) /18 (41,9%) 0,11

Los datos se muestran mediante media (desviacién estandar) o nimero de pacientes (%). Valor de p para diferencias significativas entre el grupo
anestesia general (AG) o anestesia combinada (AC). Diferencias estadisticamente significativas entre los grupos: * p < 0,05.

IMC: Indice masa corporal; ASA: Clasificacion de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiology; HTA: hipertensién arterial; DM:
diabetes mellitus; QT: quimioterapia; RT: radioterapia; Reconstruccién inmediata versus diferida en el tiempo; Cirugfa unilateral vs cirugia bilateral.

50%

40% 42%

30%

20% 21%

10% 12%
9%

7%

%
BRILMA+TAP  TAP BRILMA PV+TAP ESP PV+PEC PV EPIDURAL

Figura 1. Distribucion de la técnica locorregional realizada en las pa-
cientes en las que se llevé a cabo una anestesia combinada. Datos ex-
presados en porcentaje.

Dolor agudo posoperatorio y consumo de morfina

Los valores de EVA durante el posoperatorio se muestran
en la Figura 2. Las pacientes a las que se les realizd una AC
presentaron un mejor control del dolor en movimiento a las 24
h posoperatorias (p = 0,01). En el resto de las determinaciones
de EVA, no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p > 0,05).

En el consumo posoperatorio de morfina ev no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en el grupo AG
vs AC, siendo en la URPA(0-24 h) de 5,33 £ 8,36 mgvs 1,81 =
2,53 mg (p = 0,06), en planta 3,68 £ 9,29 mg vs 0,72 + 2,27
mg (p = 0,14) y en total 8,02 + 14,93 mg vs 2,58 + 3,40 mg (p
=0,09). El consumo minimo y maximo de morfina fue de 0y 52
mg en el grupo AGy de Oy 13 mg en el grupo AC. El 10,4%
(7) de las pacientes requirio inicio de infusion de morfina ev
perteneciendo 6 de ellas al grupo AG (33,3% en AG vs 2,3%
en AC, p = 0,004).

Diez (14,9%) pacientes presentaron un mal control del do-
lor agudo en el posoperatorio inmediato (EVAr > 3 a las 0 h).
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Al analizar los requerimientos de morfina ev en estas pacientes,
precisaron mayor cantidad de morfina ev en la URPA (9,30 +
8,99 mg vs 1,98 £ 3,97 mg, p < 0,001), pero también poste-
riormente en la planta de hospitalizaciéon (7,84 + 13,15 mg vs
0,72 £ 2,49 mg, p < 0,001) respecto a las que presentaron un
buen control inicial del dolor. El consumo total de morfina ev en
todo el ingreso fue superior respecto a las pacientes con buen
control del dolor inicial (17,34 = 18,69 mg vs 2,28 + 4,22 mg,
p =0,001).

Realizamos un analisis de subgrupo de estas pacientes con
EVAr > 3 alas 0 h) segun si pertenecian al grupo AC 0 AG. En el
grupo AC, se registré un menor consumo de morfina ev poso-
peratorio en URPA (2 (0-5) mg vs 16 (9,5-23) mg; p = 0,016); y
en total (4 (0-6) vs 24 (17,5-49,2); p = 0,008). Sin embargo, no
se encontraron diferencias respecto a la cantidad administrada
en planta (0 (0-1) mg vs 10 (2-31,2) mg; p = 0,056).

Dolor crénico posoperatorio

El 13,4% de las pacientes (9) presentaron dolor crénico po-
soperatorio a nivel de la herida quirdrgica. La incidencia fue
menor en el grupo AC (AG 25% vs AC 7%, p = 0,038).

Las pacientes que presentaron un mal control inicial del do-
lor agudo presentaron una incidencia de dolor crénico supe-
rior respecto a las pacientes con buen control inicial (66,6% vs
9,6% (p = 0,008). Por otro lado, segun el analisis de este sub-
grupo, el hecho de haber recibido una AG o una AC no influy6é
en el desarrollo de dolor crénico (40% en ambos subgrupos, p
=1).

Complicaciones y evolucion posoperatoria

El 14% (9) de las pacientes presentaron algun tipo de com-
plicacién intraoperatoria: 12,4% (8) presentaron sangrado de
campo quirtrgicoy 1,6% (1) presento un fallo de la sutura vas-
cular de manera inmediata.

Respecto a las complicaciones posoperatorias, 46,3% (31)
de las pacientes presentaron alguna complicacion, requiriendo
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Figura 2. Distribucién de los valores de la
e28 escala visual analdgica (EVA) en reposo y en
movimiento, a las 0 h, 24 h'y 48 h, agrupa-
dos en leve, moderado y severo, segun se ha
realizado una Anestesia General o Anestesia
Combinada. Datos expresados en porcenta-
je. Se aplicé la correccién de Bonferroni para
multiples comparaciones (n = 3). Los valores
de p en negrita son estadisticamente signifi-
cativos después de la correcciéon para com-
paraciones multiples. Diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos: * p <
0,0016.

48h EVAm p=0.16
p=0.01%

reintervencién quirdrgica en el 40,3% (27). La tasa de com-
plicaciones posoperatorias fue menor en el grupo AC (34,9%
Vs 66,7%, p = 0,04), asi como la necesidad de reintervencion
(30,2% vs 58,3% p = 0,025).

En las pacientes intervenidas bajo AG, encontramos: 6 ne-
crosis parciales del colgajo, 5 necrosis totales, 2 casos de con-
gestion venosa del colgajo, 1 infeccion de herida quirurgica,
1 caso de linfedema posoperatorio y, por Ultimo, una pacien-
te que presentd una taquicardia paroxistica supraventricu-
lar durante el posoperatorio en la URPA que se solventd con
tratamiento médico. En las pacientes intervenidas bajo AC se
registraron 3 necrosis parciales y 6 totales del colgajo, 1 caso
de congestion venosa del colgajo, 2 casos de hematoma en la
zona mamaria (1 con manejo conservador y 1 requirié reinter-
vencion), 1 caso de infeccion de herida quirdrgica, 1 caso de
trombosis arterial del colgajo y 1 caso de sangrado a nivel del
recto anterior del abdomen (que requirié derivacién para em-
bolizacién de la arteria perforante).

La incidencia de NVPO fue del 14,9% (10), siendo similar
(20,8% (5) en el grupo AG vs 11,6% (5) en el grupo AC; p =
0,47).

La estancia hospitalaria fue de 7,94 + 2,24 dias, sin objeti-
var diferencias entre grupos (8,17 + 2,12 dias en grupo AG vs
7,81 £+ 2,31 dias en grupo AC; p = 0,54) asi como en la tasa de
readmisién antes de los 30 dias, que fue del 16,4% (11 pacien-
tes) siendo de 25% en el grupo AG vs 11,6% en el grupo AC;
p=0,16).

Discusion

La técnica de eleccién en la cirugia de reconstruccién ma-
maria es el colgajo DIEP. Este procedimiento se asocia a mayor
preservacion de la integridad de la pared abdominal con mayor
funcionalidad posterior y menos dolor que otras técnicas re-
constructivas[24], pero el manejo del dolor agudo perioperato-
rio ofrece un desafio importante por implicar un campo quirur-
gico amplio[3],[4].

En nuestro estudio, en el posoperatorio inmediato, registra-

mos un buen control del dolor agudo posoperatorio de manera
global. El 85,1% de las pacientes refirieron EVA < 3 en reposo y
el 82,1% de las pacientes EVA < 3 en movimiento. Estos datos
contrastan con literatura publicada al respecto, donde se afirma
gue este procedimiento reconstructivo se asocia a un intenso
dolor agudo posoperatorioy a unos elevados requerimientos
de opioides postoperatorios[3],[25]. Esto podria ser debido a
que, por un lado, el abordaje anestésico-analgésico realizado
en ambos grupos fue multimodal y, por otro lado, a que en el
grupo AC se asociaron técnicas locorregionales. Todo ello, tal
y como esta descrito en la literatura, son estrategias dirigidas a
optimizar el control del dolor y a reducir los requerimientos de
opiaceos[19]-[21],[26].

En nuestro estudio, los valores de EVA en movimiento a
las 24 h posoperatorias fueron inferiores en el grupo AC. Los
valores de EVA en reposo y el consumo de morfina ev adminis-
trada durante todo el ingreso no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas. Sin embargo, la necesidad de iniciar
una infusion continua de morfina ev por mal control del dolor
agudo posoperatorio si fue claramente superior en el grupo AG
(25% vs 2,3%, p = 0,004). Este dato podria sugerir, de manera
indirecta, un peor control del dolor en este grupo.

El analisis del subgrupo formado por las pacientes con
mal control inicial del dolor (EVAr > 3 en el posoperatorio in-
mediato), mostré que en el grupo AC los requerimientos de
morfina ev en el posoperatorio inmediato y totales fueron
inferiores. Nuestros resultados estdn en concordancia con la
literatura publicada al respecto, la cual sugiere que las técni-
cas locorregionales son estrategias efectivas para optimizar el
control del dolor agudo posoperatorio y como ahorradoras de
opioides[3],[19]-[21],[24],[27]-[31]. En esta linea, los datos de
nuestra serie sugieren que las técnicas locorregionales podrian
haber protegido a las pacientes con peor control del dolor de
precisar dosis aun mayores de morfina ev. Creemos, por otro
lado, que la falta de diferencias significativas entre grupos en
el global de las pacientes podria ser debida a un error de tipo
Il, dada la gran variabilidad observada en la administracién de
morfina (AG: 0-52 mg vs AC: 0-13 mg) y a la potencia estadis-
tica limitada debida al tamafio muestral de nuestro estudio.
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La técnica anestésico-analgésica mas frecuente en nuestro
centro fue la asociacién de AG con un bloqueo TAP bilateral y
un blogueo BRILMA con analgesia endovenosa convencional.
Varios estudios han demostrado que el bloqueo TAP es seguro
y reduce el consumo de opioides en las cirugias de reconstruc-
cion mamaria autologal[19]-[21]. Hivelin y cols. observaron una
disminucion en los valores de EVA y requerimientos de opia-
ceos menores mediante el bloqueo TAP vs AG en cirugia con
colgajo DIEP[19]. Sin embargo, hay que tener en cuenta que,
en la cirugia de reconstruccion mamaria se debe proporcionar
analgesia tanto en la zona abdominal como en la pectoral. En
este contexto, asociamos el bloqueo BRILMA para la analgesia
del campo receptor del colgajo, ya que posee un buen perfil de
seguridad, una baja dificultad[32] y ha demostrado disminuir
la intensidad del dolor agudo posoperatorio y la necesidad de
analgesia de rescate en cirugia mamaria no reconstructiva[28].

La incidencia global de dolor crénico posoperatorio ob-
servada fue del 13,4%. Honkanen y cols[33] reportaron una
incidencia similar. Al comparar dicha incidencia entre grupos,
observamos la cronificacion del dolor agudo fue superior en el
grupo AG (25% vs 7%; p = 0,038). Nuestros hallazgos sugieren
que la asociacién de técnicas locorregionales podria tener un
papel protector contra la cronificacion del dolor agudo poso-
peratorio. Estos datos concuerdan con estudios publicados que
abogan por el papel de estas técnicas para reducir la incidencia
de dolor crénico[6],[34],[35]. Algunos de los mecanismos des-
critos probablemente implicados, son consecuencia directa del
blogueo del estimulo nociceptivo quirdrgico: a nivel periférico,
evita la sensibilizacién de nociceptores y de las fibras nerviosas
secundaria a la inflamacion; y evita los cambios por neuroplas-
ticidad que se producen a nivel central[36]. Estos mecanismos
contribuyen al mantenimiento y amplificacion de la sefal dolo-
rosa que, de forma conjunta, posibilitan la cronificacion del do-
lor postquirtrgico mal controlado inicialmente. Datos similares
fueron descritos por Bar-Meir y cols[34] y por Hickey y cols[6].
Por otro lado, el anélisis de la incidencia de dolor cronico en el
subgrupo de pacientes con peor control inicial del dolor, segun
si recibieron AG o AC, no mostré diferencias significativas. Esto
podria ser debido a que el nimero de pacientes analizados en
este subgrupo fue muy pequefio.

El 46% de las pacientes presentaron alguna complicacion
posoperatoria, siendo menor su incidencia en el grupo AC, asf
como la tasa de reintervencion. Varios trabajos han reportado
datos similares[8],[10],[18]. Ledowsky y cols[10] sugirieron que
las técnicas locorregionales podrian tener un papel protector
frente a las complicaciones posquirurgicas que afectan a la via-
bilidad del injerto, como resultado del blogueo del estimulo no-
ciceptivo a nivel periférico, dando lugar a una disminucion en la
liberacién de catecolaminas circulantes al disminuir la respuesta
simpatica y, por tanto, menor afectacion a nivel microvascular.
Ademads, en nuestro estudio no observamos ninguna complica-
cion derivada de la propia técnica anestésica como podria ha-
ber sido la intoxicacion por anestésicos locales. Es por esto que,
dado su buen perfil de riesgo/beneficio, deberiamos considerar-
las herramientas seguras y potencialmente Utiles en el proceso
perioperatorio de la cirugia de reconstruccién mamaria.

La incidencia de NVPO vy la estancia hospitalaria no mostra-
ron diferencias entre grupos. Respecto a las NVPO, siguiendo el
protocolo de nuestro hospital, se realizd doble profilaxis antie-
mética en todas las pacientes. Respecto a la estancia hospitala-
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ria, nuestros datos contrastan con algunos estudios que descri-
ben el papel de las técnicas locorregionales en la disminucién
de la estancia hospitalaria[18],[30],[37]. Estos trabajos han sido
realizados evaluando una sola técnica locorregional en concre-
to. Sin embargo, en nuestro estudio, este analisis podria estar
sesgado por la amplia variabilidad de técnicas locorregionales
incluidas en el grupo AC.

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es
que se trata de un estudio observacional retrospectivo, con el
sesgo que esto puede generar. La amplia variedad de técnicas
locorregionales, asi como las combinaciones aplicadas, nos ha
imposibilitado realizar analisis de subgrupos validos para com-
pararlas entre si'y, por lo tanto, poder evaluar la eficacia espe-
cifica de cada una de ellas. Este hecho también puede haber
influido en el control del dolor y en las necesidades de morfina
ev posoperatoria, dado que posiblemente no todas las técnicas
evaluadas ofrecerian la misma eficacia analgésica, sesgando asf
dichas variables en el grupo de anestesia combinada.

A pesar de estas limitaciones, creemos muy relevante desta-
car que nuestros hallazgos podrian sugerir que la asociacion de
técnicas locorregionales podria suponer un factor de proteccion
frente a la cronificacion del dolor agudo posoperatorio, sin su-
poner un riesgo de complicaciones derivadas de su realizacion.
A la vista de nuestros hallazgos, y considerando las limitacio-
nes en cuanto a potencia y disefio de nuestro trabajo, serfa
necesaria la realizacion de estudios prospectivos randomizados
para valorar de manera mas precisa el papel de cada una de las
técnicas locorregionales en la cirugia reconstructiva autéloga
mamaria mediante colgajo DIEP.

Conclusiones

Las técnicas locorregionales podrian jugar un papel impor-
tante en el proceso perioperatorio de las pacientes intervenidas
de reconstruccion mamaria mediante colgajo DIEP, contribu-
yendo a un mejor control del dolor agudo postoperatorio y,
por ende, una potencial proteccién frente a la cronificacion del
mismo. En las pacientes con mal control del dolor, el hecho de
asociar técnicas locorregionales podria asociarse a un menor
requerimiento de morfina ev durante el periodo posoperatorio.
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