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ABSTRACT

Introduction: Pain is one of the main conditions in cancer patients. We can understand it as a multifactorial phenomenon. Breast cancer is an
extremely common pathology. Its surgical treatment generates real damage to the structures and activates nociceptive phenomena, which can
generate persistent pain. The current anesthetic management is based on the use of opioids, which generate a large number of complications
that can severely affect this group of patients, increasing morbidity and mortality and generating a significant allostatic load in the patient’s envi-
ronment and in the health system. Opioid-free techniques have been shown to reduce complications and generate optimal anesthetic-analgesic
management, while they can be included in rapid recovery ERAS protocols. The objective of this research is to compare both approaches and
evaluate their impact on this population group. Materials and Methods: Controlled, longitudinal, prospective, comparative, randomized,
single-blind clinical trial in 30 patients who underwent oncological mammary quadrantectomy at Sanatorio Allende in the city of Cérdoba, Nueva
Coérdoba headquarters, between April and October 2022. Patients aged between 20 and 65 years, with a BMI less than 30 and an ASA classifi-
cation equal to or less than two were included. Patients with allergies or contraindications to any of the drugs used, renal failure, coronary artery
disease, liver disease, and those patients who refused to participate were excluded. The patients were divided into two study groups, one of which
received balanced general anesthesia with opioids (control group) and the other group received opioid-free general anesthesia, using PEC Il and/
or Serrato regional block (BRILMA) along with loading and maintenance of intravenous ketamine and lidocaine. Analgesia was evaluated using
the numerical pain scale upon awakening, at 2, 4, 6, and 12 hours. The quality of pain using the brief pain scale (BPI) in a self-complete format to-
gether with clinical examination and the presence of complications together with the need for opioid rescue. Results: When evaluating pain with
the Numerical Analog Scale, it was observed that both groups had a decrease in pain values, however, the mean values of Group A (anesthesia
with opioids) were always higher. When applying the test to compare the profiles, a statistically significant difference was demonstrated. Among
the patients in the group who underwent opioid anesthesia, 35% required analgesic rescue with Tramadol to improve postoperative pain. While
in the other group 10% needed it. The difference between percentages was not statistically significant. Regarding complications, 33% of the
first group presented nausea and vomiting, while in the group of women who were administered opioids, this percentage was 7% (1 patient). In
this case the percentage difference was significant. The hospital stay since surgery in group A was 25 hours (SD = 21.2), while for group B it was
15.2 hours. The difference between the means was statistically significant. Finally, when evaluating the degree of comfort with pain at the time of
discharge, it was possible to observe that in both the average satisfaction was higher than 7. The difference was significant. Conclusion: The use
of “Opioid-Free Anesthesia”, making adjuvant use of the appropriate nerve block for the site to be operated on, is related to a lower incidence of
complications due to the use of opioids in the postoperative period, while in turn it is associated with a decrease in the length of hospital stay and
a greater degree of comfort, also proving to be a reliable procedure, for which we consider this protocol as an extremely interesting alternative
when it comes to seeking to provide good intra- and post-operative conditions for this very particular group. of patients.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor es una de las principales afecciones en los pacientes oncoldgicos. Podemos entenderlo como un fenémeno multifacto-
rial. El cAncer de mama es una patologia sumamente frecuente. Su tratamiento quirtrgico genera dafo real a las estructuras y activa fenémenos
nociceptivos, pudiendo generar dolor persistente. El manejo anestésico actual se basa en el uso de opioides, los cuales generan gran cantidad de
complicaciones que pueden afectar severamente a este grupo de pacientes aumentando la morbimortalidad y generando una carga alostatica
importante al entorno del paciente y al sistema de salud. Las técnicas libres de opioides han demostrado reducir complicaciones y generar un
manejo anestésico-analgésico optimo, mientras pueden ser incluidos en protocolos ERAS de recuperacion rapida. Es objetivo de esta investigacion
comparar ambos enfoques y evaluar su impacto en este grupo poblacional. Materiales y Métodos: Ensayo clinico controlado, longitudinal, pros-
pectivo, comparativo, aleatorizado, simple ciego en 30 pacientes intervenidas de cuadrantectomia mamaria oncolédgica en el Sanatorio Allende
de la ciudad de Cérdoba, sede Nueva Cérdoba, entre el mes de abril y octubre de 2022. Fueron incluidas las pacientes con edades comprendidas
entre 20y 65 afios, con un IMC menor de 30 y una clasificacién de ASA igual o menor a dos. Se excluyeron las pacientes que presentaban alergias
o contraindicaciones a alguno de los farmacos empleados, insuficiencia renal, coronariopatia, hepatopatia, y aquellas pacientes que se nieguen
a participar. Se dividieron a las pacientes en dos grupos de estudio, uno de los cuales recibi¢ anestesia general balanceada con opioides (grupo
control) y el otro grupo recibié anestesia general libre de opioides, haciendo uso de bloqueo regional PEC Il y/o Serrato (BRILMA) junto a carga y
mantenimiento de ketamina y lidocaina intravenosa. Se evalué la analgesia mediante la escala numérica del dolor al despertar, alas 2, 4, 6y 12 h.
La calidad del dolor mediante escala breve del dolor (BPI) en un formato a autocompletar junto a examen clinico y la presencia de complicaciones
junto a la necesidad de rescate de opioides. Resultados: Al evaluar el dolor con la Escala Numérica Analdgica, se pudo observar que en ambos
grupos tuvieron un descenso en los valores dolor, sin embargo, los valores medios del Grupo A (anestesia con opioides) en todos los momentos
fueron superiores. Al aplicar la prueba para comparar los perfiles, se demostré una diferencia estadisticamente significativa. Entre los pacientes del
grupo a los que se utilizd anestesia con opioides, 35% necesitd un rescate analgésico con tramadol para mejorar el dolor posoperatorio. Mientras
que en el otro grupo el 10% lo necesitaron. La diferencia entre porcentajes no fue estadisticamente significativa. En cuanto a las complicaciones,
el 33% del primer grupo presentd nauseas y vomitos, mientras que en el grupo de mujeres a las que se les administré opioides, este porcentaje
fue de 7% (1 paciente). En este caso la diferencia de porcentajes tuvo significancia. El tiempo de estancia hospitalaria desde la cirugia en el grupo
A, fue de 25 h (DE = 21,2), mientras que para el grupo B de 15,2 h. La diferencia entre las medias fue estadisticamente significativa. Finalmente,
al evaluar el grado de confort con el dolor en el momento del alta, se pudo observar que en ambos el promedio de satisfaccion fue superior a 7.
La diferencia fue significativa. Conclusién: El uso de una “Anestesia Libre de Opioides”, haciendo uso adyuvante del bloqueo nervioso adecuado
para el sitio a operar se relaciona con una menor incidencia de complicaciones por el uso de opioides en el posoperatorio, mientras que a su vez
se asocié a una disminucion en el tiempo de estadia hospitalaria y un mayor grado de confort, mostrandose ademas como un procedimiento
confiable, por lo cual consideramos este protocolo como una alternativa sumamente interesante a la hora de buscar brindar buenas condiciones
intra y pos operatorias para este grupo tan particular de pacientes.

Palabras clave: Anestesia libre de opioides, cancer, dolor.

Introduccion to anestésico y analgésico posquirurgico[7]. Se considera que

los opioides son la piedra angular del tratamiento del dolor

| concepto “Dolor” es la sumatoria de muchos factores

ensamblados en un todo indivisible que causan sufrimien-

to al paciente y su familia, evidenciandose como afeccio-
nes fisicas, psicoldgicas, sociales y existenciales[1]. En la practica
médica podemos distinguir dos componentes alégicos, el dolor
nociceptivo: se origina con la activacion de los nociceptores
debido a dano tisular (Pudiendo ser soméatico o visceral), y el
Dolor neuropatico: se produce por dano del Sistema Nervioso
Central (SNC) o Periférico (SNP). La intensidad es una de las
dimensiones mas relevantes y puede ser medida mediante dife-
rentes escalas de manera valida y unidimensional, mientras que
evaluar conjuntamente otros factores le confiere al andlisis una
perspectiva de evaluacion multidimensional[2].

El cAncer de mama es una patologia frecuente en nuestro
medio, con conducta quirdrgica para su tratamiento. El dolor
posoperatorio agudo después de la cirugia mamaria se debe
tanto al dafo directo a las fibras nerviosas periféricas como a
los cambios en los perfiles neuroendocrinos(3], La falta de trata-
miento oportuno del mismo puede derivar en Dolor Neuropati-
co Persistente Posquirdrgico Postmastectomia, el cual puede te-
ner un gran impacto en la calidad de vida del paciente[4],[5],[6].

Los opioides representan la opcién mas conocida para el
manejo del dolor de estos pacientes durante el procedimien-

moderado a severo, pero se ha descripto que su uso induce
tolerancia e hiperalgesia por sobrerregulaciéon de las vias com-
pensatorias nociceptivas, “corta analgesia, larga hiperalgesia”.
A este grupo de farmacos se le atribuyen también, propiedades
inmunosupresoras y pro angiogénicas, lo que aumenta el po-
tencial metastasicos[8] y los indices de recurrencia del cancer
en pacientes que han sido intervenidos por cirugia oncoldgica
con fines curativos[9]. Los efectos adversos de los opioides, ta-
les como la depresion respiratoria[10], sedacién posoperatoria,
fleo, retencion urinaria[11], nduseas y vémitos, son bien cono-
cidos. Los efectos neurotodxicos (delirio, sedacion, mioclono y
alucinaciones) son efectos adversos causados por accion directa
en el sistema nervioso central. Las reacciones adversas de los
opioides traen consigo un aumento de las complicaciones, mor-
bilidad perioperatoria, retraso en el alta sanatorial y mayores
tasas de reingresos[12].

Con el objetivo mejorar la analgesia mediante el empleo
de técnicas locorregionales y farmacos con efectos sinérgicos o
aditivos a las dosis minimas requeridas para evitar sus efectos
secundarios, surge la anestesia multimodal como una técnica
ahorradora de opioides que logra una mejoria en la eficacia y
seguridad del manejo anestésico-analgésico de los pacientes.
La anestesia regional provee mejor manejo del dolor transope-
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ratorio y mejora la analgesia posoperatoria, disminuye la sen-
sibilizacion central y el desarrollo de hiperalgesia inducida por
opioides, preserva la funciéon del sistema inmune mediante la
supresion del estrés quirdrgico y disminuye el uso de opioides
en estos procedimientos. Los bloqueos nerviosos periféricos
bajo visién ecografica directa se han tornado faciles y segu-
ros. El grupo de Blanco y col., ha descrito 3 bloqueos adecua-
dos para la mama: el bloqueo pectoral | (Pecs 1), el bloqueo
pectoral modificado (Pecs II) y el bloqueo de las ramas cuta-
neas de los nervios intercostales en la linea axilar media (BRIL-
MA[16],[171,[18],[19].

La lidocaina endovenosa perioperatoria (un agente anes-
tésico local de tipo amida de accion corta) es potente como
blogueador de los canales de sodio, y tiene eficacia para reducir
la incidencia y la gravedad del dolor persistente posoperato-
rio[3], ademas posee efectos analgésicos, antiinflamatorios y
antihiperalgésicos como onco-anestésico, actuando simulta-
neamente sobre los nociceptores periféricos y la sensibilizaciéon
central. La ketamina, por otro lado, tiene efectos analgésicos
y de estabilizacion del estado de animo por accion a nivel del
receptor NMDA y la disminucion de la recaptacion de serotoni-
na y norepinefrina. Reduce la incidencia de dolor posquirdrgi-
co crénico, el consumo de opioides, las nduseas y los vomitos
posoperatorios, y la tolerancia aguda/hiperalgesia inducida por
opioides[20],[21].

Este estudio tiene como objetivo comparar los efectos de un
protocolo OFA (anestesia libre de opioides- opioid free anesthe-
sia) versus un protocolo de anestesia general balanceada con
opioides en términos de calidad de la recuperacién posoperato-
ria, percepcion de dolor, impacto en la calidad de vida, estadia
hospitalaria y efectos adversos en pacientes sometidas cuadran-
tectomia mamaria oncoldgica.

Materiales y Métodos

Se siguieron los lineamientos de la declaracion de Helsinki,
Finlandia, de la Asociacion Médica Mundial (1964); revisada y
enmendada por la 64° Asamblea General de Fortaleza, Brasil
2013.

Previa autorizacion por el comité de ética de la institucion
y habiéndose firmado el consentimiento informado pertinente.
Se llevé a cabo un estudio de tipo ensayo clinico controlado,
longitudinal, prospectivo, comparativo, aleatorizado, simple
ciego en 30 pacientes sometidos a cirugia mamaria oncolégica
en el Sanatorio Allende de la ciudad de Cérdoba, sede Nueva
Cordoba entre el mes de abril y octubre del ano 2022.

Fueron incluidas las pacientes que fueron sometidas a cua-
drantectomia mamaria oncolégica con edades comprendidas
entre 20 a 65 afios, con un IMC menor a 30 y una clasificacién
de riesgo anestésico ASA (American Society of Anesthesiologist)
igual o menor a Il (dos). Se excluyeron de este trabajo a aquellas
pacientes que presentaban alergia a alguno de los farmacos
empleados, insuficiencia renal, coronariopatia, hepatopatia, y
aquellas pacientes que se nieguen a participar del estudio.

Se dividié a las pacientes en 2 grupos de estudio. En ambos
casos las pacientes recibieron anestesia general: la induccion se
realizé bajo preoxigenacion con oxigeno al 100% por 3 minu-
tos. Se inicié una dosis de carga de propofol a 2 mg/kg y rocu-
ronio a 0,5 mg/kg, el mantenimiento se realizé con sevorane
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a 0,5 CAM (concentracion alveolar minima). Se ventild a las
pacientes por modo de ventilacién controlada por volumen a 6
ml/kg con una FiO, de 40%.

En el grupo A (grupo control) el mantenimiento se realizé
con remifentanilo a 0,25 mcg/kg/min, y el esquema analgésico
pautado durante el transoperatorio fue: dexametasona 8 mg,
ketorolac 60 mg y tramadol a una dosis de 1 mg/kg. Asociado
a metoclopramida 10 mg para el control de nduseas y vémitos
posoperatorios.

En el grupo B se realizd luego de la induccién, un blogueo
nervioso adecuado para la zona a operar (interpectoral eco-
guiado (PEC 2) y/o blogueo del Serrato (Bloqueo BRILMA) con 2
mg/kg de bupivacaina 0,25%. Para el mantenimiento durante
la cirugfa se infundié una carga de ketamina de 0,2 mg/kg y
luego 5 mcg/kg/min como mantenimiento junto a una carga de
lidocaina 1 mg/kg y 0,6 mg/kg/h como mantenimiento. Como
esquema analgésico recibieron ketorolac 60 mg, metoclopra-
mida 10 mg y dexametasona 8 mg.

Para la realizacién de este estudio se utilizaron respirador
General Electric Care Station 650C, Oximetro de pulso, analiza-
dor de curva de flujo, Capnégrafo, Tensiometro, Ecografo Min-
dray, Aguja 50 mm ecorefringente, y las drogas mencionadas
previamente.

Se evalud la analgesia mediante la escala numérica de dolor
al despertar, a las 2, 4 y 6 h del procedimiento, asi como tam-
bién la presencia de nduseas y vomitos, la necesidad de rescates
con opioides, y el tiempo de estadia hospitalaria en horas. Todo
esto junto a una escala breve del dolor (brief pain inventory-
BPI) en un cuestionario a completar mediante entrevista al pa-
ciente en el posoperatorio junto a evaluacion clinica del mismo.

Ante la presencia de dolor de 4 0 mas en la Escala Numérica
de dolor se realizd rescate con 1 mg/kg de tramadol ev. De
presentarse nduseas y vémitos en el posoperatorio se trataron a
las pacientes con ondansetrén 8 mg EV.

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados de los registros se cred una base
de datos de tipo Excel, la que posteriormente, se utilizé para
los procesamientos estadisticos. Para las variables cuantitativas
se calcularon medidas de centralizacion y dispersion (media y
desvio estandar), y para las variables categdricas se calcularon
las distribuciones absolutas y porcentuales. Se aplicaron test de
Wilcoxon en la comparacién de medias y test de chi-cuadrado
en la correlacién de variables categdricas. En todos los casos
se utilizd un nivel de significancia igual a 0,05. Para los pro-
cesamientos estadisticos se utilizo el soft estadistico InfoStat
(V.2020).

Resultados

La muestra final de pacientes estuvo conformada por un
total de n = 30 las pacientes que fueron sometidas a cirugias
oncolégicas de mama oncoldgica en el Sanatorio Allende de
la ciudad de Cérdoba, sede Nueva Cérdoba: 15 pacientes del
Grupo A (anestesia con opioides) y 15 a las que se les adminis-
tré opioides (Grupo B).

La edad promedio en el primer grupo fue de 50,1 afios (DE
=7,9) y en el sequndo grupo la edad promedio fue de 52,3
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Figura 1. Distribucion de IMC segun grupo (p = 0,731).

anos (DE = 9,5), todas las edades estuvieron comprendidas en-
tre 28 y 67 afos como maximo (p = 0,203). Con el peso y la
talla, se calculd el IMC, indicando que en el Grupo A, la mayoria
tubo un IMC normal (IMC < 24,9 kg/m?) con el 60%, mientras
que, en el Grupo B, a este porcentaje fue 53% (8 pacientes),
la diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,731).
Se puede concluye que los grupos resultaron homogéneos con
respecto a la edad y el IMC de los pacientes (Figura 1).

Evaluacion del dolor

Al evaluar el dolor con la Escala Numérica Analdgica, se
pudo observar que en ambos grupos tuvieron un descenso en
los valores dolor (Figura 2), sin embargo, los valores medios
del Grupo A (anestesia con opioides) en todos los momentos
fueron superiores. Al aplicar el test para comparar los perfiles,
se demostrd una diferencia estadisticamente significativa. Entre
los pacientes del grupo a los que se utilizé anestesia con opioi-
des, 35% necesitd un rescate analgésico con tramadol para
mejorar el dolor posoperatorio (Figura 3). Mientras que en el
otro grupo el 10% lo necesitaron. La diferencia entre porcenta-
jes no fue estadisticamente significativa.

Complicaciones

En cuanto a las complicaciones, el 33% del primer grupo
presentd nauseas y vémitos (Figura 4), mientras que en el grupo
de mujeres a las que se les administrd opioides, este porcentaje
fue de 7% (1 paciente). En este caso la diferencia de porcenta-
jes tuvo significancia.

El tiempo de estancia hospitalaria desde la cirugfa en el gru-
po A, fue de 25 h (DE = 21,2), mientras que para el grupo B de
15,2 h (Tabla 1). La diferencia entre las medias fue estadistica-
mente significativa.

Finalmente, al evaluar el grado de confort con el dolor en el
momento del alta, se pudo observar que en ambos el prome-
dio de satisfaccién fue superior a 7 (Figura 5), sin embargo, los
valores medios del Grupo A fueron inferiores al del grupo a las
que se les administrd opioide. Al aplicar el test no se halld una
diferencia entre las medias significativa, posiblemente debida al
numero de casos.

Figura 2. Grafico de perfiles del dolor segin grupo y momento de
medicion.

Figura 3. Necesidad de rescate segun grupo (p = 0,235).

Figura 4. Presencia de nduseas y vomitos segin grupo (p = 0,043).
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Figura 5. Diagramas de caja del grado de confort al alta segun grupo.

Discusion

Para la realizacion de este trabajo de intervencion, se ha
dividido a la poblacion objetivo, quienes poseian un diagndéstico
de cancer de mama e iban a ser intervenidas de una cuadran-
tectomia mamaria oncolégica preservativa, en dos grupos: a
uno de los cuales se les suministré un plan anestésico control,
haciendo uso de anestesia balanceada con uso de opioides. Al
otro grupo se le brindo una anestesia libre de opioides. Con el
fin de valorar el manejo analgésico perioperatorio, la necesidad
de rescates analgésicos posquirurgicos, la presencia de compli-
caciones, su grado de confort, y el tiempo de estadia hospitala-
ria.

En un procedimiento quirdrgico se produce un dafio real a
las estructuras de un organismo, durante este estimulo nocivo
se producen cambios fisioldgicos. Al procesamiento y codifica-
cién de esta informacion se la denomina nocicepcion, la cual
debe ser un objetivo primario en todo procedimiento anestési-
co-analgésico.

La transferencia de informacion sensorial talamo-cortical es
sujeto de modulacion y de inhibicion, en donde se ha encontra-
do a varios neurotransmisores usados en estos circuitos, como
acido gama-aminobutirico (GABA), norepinefrina, 5-hidroxi-
triptamina (5-HT) y opioides, entre otros. La transmision sensiti-
va a través de los nervios en proximidad al tejido a operar, de la
médula espinal, el tallo cerebral, el tdlamo y la corteza cerebral
también son susceptibles a ser modificados y modulados.

El uso de opioides en la practica anestésica ha sido uno de
los grandes avances y de los mas importantes en el manejo y
la estabilidad del paciente durante el periodo perioperatorio.

Aunque se ha demostrado a lo largo del tiempo y en diversos
estudios que su uso de ha relacionado con multiples efectos
adversos que aumentan la morbimortalidad y retrasan el alta
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia. Alejando a los
equipos de salud y a los pacientes de sus objetivos relacionados
a los protocolos en cirugia ambulatoria y protocolos de recupe-
racion rapida, por nausea, vomito, ileo, depresion respiratoria,
hiperalgesia, disfuncién hormonal e inmunolégica, retencién
urinaria, prurito, entre otras. Ademas de producir complicacio-
nes ventilatorias importantes[5], muerte por depresion respira-
toria y altos requerimientos de opioides posoperatorios.

El remifentanilo, uno de los opioides mas utilizados a nivel
mundial para el mantenimiento anestésico, puede desempefar
un papel en la tolerancia aguda a los opioides y en la hiperal-
gesia inducida por opioides por un mecanismo que aln no esta
claro, este mecanismo podria plantear algunas preocupaciones
sobre el papel de la hiperalgesia inducida por opioides en el
desarrollo de dolor crénico en nuestros pacientes.

Podemos decir que una anestesia libre de opioides, en la que
podemos producir una disrupcion de estos circuitos mediante
el empleo de diferentes farmacos con el objeto de bloquear la
transmision del dolor[27], es por definicién un tipo de “anes-
tesia multimodal”. Término que se propone para una anestesia
en la cual los efectos de una combinacién de farmacos afectan
a los circuitos que procesan la informacién y su transmisién se
interrumpe hacia zonas talamo-corticales[14],[15].

También estd adquiriendo gran importancia en cirugfa on-
colégica en donde existe una creciente preocupacion por la in-
munosupresién producida por la morfina y los opioides, por lo
cual, se cree que una anestesia multimodal libre de opioides
podria reducir el impacto del procedimiento anestésico-quirtr-
gico sobre la respuesta inmunoldgica y la posible recidiva de
metastasis[6],[13],[18],[24],[30].

Otro tema no menor es la tolerancia generada por su uso
y la grave problematica relacionada al abuso que acontece y
sucede en determinados paises a nivel mundial en la llamada
“epidemia por el uso de opioides”, en el cual su utilizacion des-
medida y no controlada ha llevado al desarrollo de una preocu-
pante situacion y genera enormes costos en politica y planes de
intervencion en salud publica, en la prevencion y tratamiento
de adicciones y recuperacién de sus efectos perjudiciales a nivel
social.

La estimulacion continua causada por el dolor preoperato-
rio y perioperatorio agudo se ha correlacionado con el desarro-
llo de dolor crénico en ensayos controlados aleatorios, por esta
razén, un tratamiento agresivo del dolor en el periodo periope-
ratorio es de suma importancia. Para evitar esto se ha optado
por realizar técnicas combinadas, disminuyendo o suplantando
el uso de opioides por otros farmacos, evitando asi su uso. Esto
ha generado cuestionamientos sobre como se puede obtener

Tabla 1. Estadisticas del tiempo de estancia hospitalaria (horas) y grado de satisfaccion al alta segtin grupo

Variables Grupo Media

Estancia hospitalaria (horas) Grupo A (n = 15) 25,0
Grupo B (n = 15) 15,2

Grado de satisfaccion al alta ~ Grupo A (n = 15) 7.0
Grupo B (n = 15) 8,2

D.E. Minimo Maximo p-valor
21,2 10 37 0,025
8,7 6 24
1,3 5 9 0,047
1.1 6 10
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un control éptimo del dolor intraoperatorio, uno de los pilares
de la anestesia general, sin utilizar opioides[25].

Como resultado, la American Pain Society y la Sociedad
Americana de Anestesiélogos recomienda anestesia multimo-
dal para control del dolor para minimizar el uso de opioides.
Las intervenciones actuales incluyen anestesia local de acciéon
prolongada y blogueos regionales para el control del dolor En
este marco, la anestesia regional parece ser la técnica ideal en la
cirugia mamaria; de hecho, la anestesia regional podria propor-
cionar una analgesia profunda y selectiva a la cirugfa, evitan-
do los efectos colaterales sistémicos de los opioides; ademas,
los blogueos interfasciales como la técnica de bloqueo PECS
también permiten evitar posibles riesgos relacionados con las
técnicas neuroaxiales y paravertebrales.

El BPI fue desarrollado especificamente para su uso en pa-
cientes con cancer y ha sido validado en pacientes con metas-
tasis ¢seas, cancer de mama y pacientes posoperatorios con
cancer. El BPI se ha utilizado en mas de 25 estudios en mujeres
con cancer de mama. La validez de construccién encontré tres
factores, intensidad del dolor, interferencia de actividad e inter-
ferencia afectiva que fueron invariantes a través de la edad, la
enfermedad y el origen étnico. El cuestionario breve de dolor es
un cuestionario auto administrado y de facil comprension.

Con la intencion de disminuir complicaciones en grupos se-
lectos de pacientes, se iniciaron infusiones perioperatorias de
diferentes farmacos, coadyuvantes para la anestesia general;
como lidocaina, esmolol, dexmedetomidina, ketamina, sulfato
de magnesio, entre otros[7],[8],[22]. Reportando asi disminu-
cion significativa en la aparicién de complicaciones, donde,
usando por lo general, dosis inferiores a las utilizadas por cada
farmaco en individual es que podemos asociarlos de manera
idonea y usar provechosamente la accion sinérgica de los mis-
mos, potenciando su accién terapéutica y disminuyendo las re-
acciones adversas[15],[16].

Se compararon las caracteristicas de los pacientes, la inter-
vencién quirurgica y los resultados posoperatorios entre los gru-
pos pre-ERAS® y post-ERAS® y entre los subgrupos de pacientes
ambulatorios y hospitalizados. Same-day discharge occurred in
58.6% of post-ERAS® patients versus 7.2% of pre-ERAS® pa-
tients (p &lt; 0.001). Los principios de ERAS® se pueden aplicar
a pacientes con cancer de mama y permiten mastectomfas am-
bulatorias sin aumento de la morbilidad posoperatoria.

Los estudios realizados la anestesia en el protocolo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) en distintos tipos de cirugia
con la finalidad de un posoperatorio libre de nduseas y vomitos,
sin depresion respiratoria, ileo o retencién urinaria que retrasen
el alta en estos pacientes. Esto en favor de una mejor evolucion
posoperatoria y un alta a domicilio en el menor tiempo posible.

El bloqueo regional de nervios pectorales (PECS) ofrece ven-
tajas frente a bloqueos regionales como son el bloqueo para-
vertebral y el bloqueo epidural toracico. Una de las ventajas es
su mayor seguridad y simplicidad del procedimiento, no hay
blogueo simpatico como en el bloqueo paravertebral o en el
blogueo epidural, no hay necesidad del uso de opioides, dis-
minuye las complicaciones pulmonares, disminuye la nausea
posoperatoria, asi como menos tiempo en la unidad de cui-
dados posoperatorios. Estudios recientes informaron mejores
caracteristicas de blogueo con PECS en comparacién con PVB
(Blogueo Paravertebral). Elegimos una técnica de bloqueo de
nervio de inserciéon en un solo punto, que brindd buenos resul-
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tados de bloqueo entre las muchas variaciones disponibles para
bloqueos de nervio de la pared toréacica anterior. El bloqueo de
pectorales redujo el consumo de tramadol posoperatoria en las
primeras 24 h'y las puntuaciones de dolor en las primeras 12 h.

Por todo esto podemos posicionar a la anestesia libre de
opioides como una de las mejores alternativas en grupos selec-
tos de pacientes, sobre todo en pacientes oncoldgicos, para dis-
minuir la morbimortalidad relacionada a los efectos secundarios
de estos farmacos, la estadia hospitalaria, mejorar la recupera-
cion, disminuir los riesgos de tolerancia, hiperalgesia, sobreuso
y abuso.

Estudios previos sobre anestesia para cirugia de cancer
de mama tuvieron como objetivo identificar el mejor bloqueo
nervioso (via, dosis, sitio, técnica, etc.), que podria disminuir el
requerimiento de opidceos perioperatorio y proporcionar una
mejor analgesia. Estudios previos han informado que las técni-
cas analgésicas regionales no solo mejoran la analgesia posope-
ratoria, sino gue también mejoran la calidad de la recuperacion
después de la cirugia.

Dos de las mayores ventajas de OFA son la reduccion de
la hiperalgesia y las NVPO. Para los primeros, los pacientes de
OFA experimentaron puntuaciones de dolor significativamen-
te reducidas en dolor posquirurgico, lo que podria indicar un
papel para la reduccién del consumo de opioides. Ademas, de
la disminucién del uso de opioides y antieméticos en la Uni-
dad de Recuperacion Postanestésica en regimenes de anestesia
que ahorran opioides, ambos factores importantes en el alta
temprana. Por lo tanto, concluimos que una técnica libre de
opioides bien realizada como la que tenemos descrito ofrece
un beneficio clinico a este grupo de pacientes. Actualmente,
las técnicas OFA estan ganando aceptacién en todo el mundo,
especialmente en areas de cirugia bariatrica y oncocirugia.

Dos de las mayores ventajas de la anestesia libre de opioi-
des (OFA) halladas en nuestro estudio son la reduccion de la
hiperalgesia y la reduccion de las nduseas y vomitos del po-
soperatorio (NVPO). También, se encontré un aumento en la
percepcién de bienestar, y disminucion de la necesidad de res-
cates analgésicos junto a disminucion en el tiempo de estadia
hospitalaria[12],[13].

Como lo expresan Morioka H[16], el uso de bloqueos ner-
viosos pectorales, redujo significativamente el uso de opioides
como el remifentanilo en el intraoperatorio y el dolor posope-
ratorio, aunque el requerimiento de rescates analgésicos y de
NVPO no tuvo diferencias, posiblemente por el uso intraopera-
torio de remifentanilo en el grupo que recibié bloqueo regional.
Siguiendo los lineamientos de Blanco y col.[18], optamos por la
realizacion del bloqueo PEC I, el cual describe como una modi-
ficacion del PEC | con capacidad de bloguear la transmision sen-
sitiva de los nervios pectorales, intercostobraquiales, intercosta-
les II, IV, V, Vly nervio toracico largo describiendo una completa
analgesia para cirugia de mama y recomendando ampliamente
su uso. Por otro lado, Yusheng y col.[19], demostré que la rea-
lizacion de bloqueo BRILMA con ropivacaina para el manejo
anestésico de cirugia de mama, se asocid a mejor calidad de
recuperacién, mejor analgesia posoperatoria y mayor satisfac-
Cion; aunque en nuestro trabajo utilizamos bupivacaina, su uso
también se encuentra aprobado y recomendado dado su pro-
longado tiempo de accion, perfil beneficioso que comparte con
ropivacaina. Peltoniemi y col.[20], en su revisién de farmacoci-
nética clinica de ketamina perioperatoria en dosis bajas demos-
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tré la capacidad de reducir el consumo de opioides y el dolor
posquirurgico cronico después de procedimientos quirdrgicos
especificos. Sin embargo, no se han demostrado los efectos
analgésicos a largo plazo de la ketamina en pacientes con dolor
cronico. Ademas de las propiedades analgésicas, la ketamina
tiene efectos antidepresivos de accién rapida, pudiendo resul-
tar de utilidad en este grupo poblacional, donde la depresion
puede ser una comorbilidad presente, pudiendo tener relaciéon
con las mejores escalas de bienestar y confort posquirdrgico.
Frauenknecht y col.[22], en su trabajo de revisién recuerdan
la fuerte evidencia de que la anestesia que incluye opioides no
reduce el dolor posoperatorio, pero se asocia con mas nauseas
y vomitos[13],[14] posoperatorios, en comparacion con la anes-
tesia sin opioides, es que nosotros también sugerimos evitar su
uso, diseflamos e implementamos un protocolo de anestesia-
analgesia para la cirugia de mama utilizando técnicas libres de
opioides. Se elimind con éxito la prescripcion de narcoticos po-
soperatorios sin sacrificar el control del dolor ni aumentar las
complicaciones posoperatorias. El protocolo OFA en la cirugia
de cancer de mama asociado a anestesia regional[24],[25] se
asocia con una menor estadia hospitalaria en horas y una baja
tasa de complicaciones[26]. Las cirugias de cancer de mama
con protocolos OFA mostraron mejores escalas de analge-
sia[27], un tiempo mas corto para la deambulacién y un mayor
confort se han asociado con un aumento del ajuste emocional
y disminucion de la angustia psicoldgica de los pacientes.

Es un hecho reconocido que un mal manejo del dolor in-
traoperatorio tiene la capacidad de generar dolor persistente
postoperatorio mamario[28],[29]. Al ser una entidad definida
por el dolor persistente de mas de tres meses luego del proce-
dimiento quirdrgico y al no haber realizado un seguimiento de
estos pacientes por un tiempo prolongado mas alla del posope-
ratorio inmediato es que no podemos inferir impacto de nues-
tra intervencién en esta variable. Quedando sujeto a una futura
ampliacion de este trabajo, la respuesta a este interrogante.

El protocolo que presentamos ofrece una alternativa segura
para quienes no se recomiendan los regimenes que contienen
opioides. Este estudio proporciona una indicacién preliminar de
que ciertos regimenes de anestesia balanceada general libre de
opioides son mas efectivos respecto a calidad analgésica que
el estdndar actual con utilizacion de la anestesia balanceada
general con uso de opioides, generando menos incidencias de
complicaciones. con el objetivo de reducir las prescripciones
de opioides, mejorar la recuperacién del paciente y reducir la
utilizaciéon y los costos generales de los recursos de atencién
médica.

Conclusiéon

El uso de una “Anestesia Libre de Opioides”, haciendo uso
adyuvante del bloqueo nervioso adecuado para el sitio a operar
se relaciona con una menor incidencia de complicaciones por el
uso de opioides en el posoperatorio, mientras que a su vez se
asocid a una disminucion en el tiempo de estadia hospitalaria
y un mayor grado de confort, mostrandose ademas como un
procedimiento confiable, por lo cual consideramos este proto-
colo como una alternativa sumamente interesante a la hora de
buscar brindar buenas condiciones intra y posoperatorias para
este grupo tan particular de pacientes.
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