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Síndrome Post Mastectomía

Post Mastectomy Pain syndrome
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ABSTRACT

	 Post-mastectomy pain syndrome is pain that persists for more than 6 months after any breast surgery with moderate intensity with 
neuropathic features and is in the breast, chest wall, axilla, or ipsilateral arm. Initial treatment is perioperative, including minimisation of 
dissection, nerve sparing techniques and postoperative use of regional blocks and multimodal analgesia.

Key words: Postmastectomy pain.

RESUMEN

	 El síndrome de dolor posterior a la mastectomía un dolor que persiste por más de 6 meses luego de cualquier cirugía de mama con 
intensidad moderada con características neuropáticas y se localiza en la mama, pared torácica, axila, o brazo ipsilateral. El tratamiento inicial 
es en el perioperatorio, esto incluye la minimización de la disección, las técnicas de conservación de nervios y en el posoperatorio el uso de 
bloqueos regionales y analgesia multimodal.

Palabras clave: Dolor postmastectomía.

Introducción

El dolor persistente después de la mastectomía se informó 
por primera vez en año de 1978. Desde entonces, este fe-
nómeno se ha denominado síndrome de dolor posterior a 

la mastectomía o por sus siglas en ingles Post Mastectomy Pain 
Syndrome (PMPS)[1].
	 Se describen como: un dolor que se produce después de 
cualquier cirugía de mama; es de, al menos, intensidad mo-
derada, presenta características neuropáticas, se localiza en la 
mama, pared torácica, axila, o brazo ipsilateral, tiene una dura-
ción mínima de 6 meses, ocurre al menos el 50% del tiempo y 
puede ser exacerbado por los movimientos de la cintura esca-
pular.
	 Este es probablemente secundario a una lesión del nervio 

intercostobraquial y/o intercostales durante la disección a nivel 
axilar, lo que explica las características neuropáticas de este do-
lor[2]. El SDPM aparece en la nueva clasificación ICD-11 como 
un subgrupo de Dolor Crónico Post Quirúrgico[3].
	 Su incidencia de presentación va de 40% hasta 52% de las 
pacientes después de la cirugía de mama[3], entre los factores 
de riesgo para el desarrollo de SDPM destacan los siguientes:
a)	 Mujeres jóvenes.
b)	 Cirugía más extensa con disección de los ganglios linfáticos 

axilares.
c)	 Radioterapia.
d)	 Quimioterapia neurotóxica.
e)	 Localización del tumor en el cuadrante superior externo de 

la mama.
f)	 Dolor postoperatorio agudo inmediato.
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g)	 Dolor crónico preexistente.
h)	 Factores psicosociales como estrés, ansiedad y depresión.

	 Las manifestaciones clínicas más frecuentes se manifiesta 
en forma de dolor de mama fantasma, dolor en sitio de incisión 
o dolor neuropático en la pared torácica anterior/lateral, la axila 
o la cara interna de la región superior del brazo[5].
	 Por lo que, se clasificara de acuerdo a su presentación en 4 
categorías a) Dolor de mama fantasma; b) Neuralgia Intercosto-
braquial; c) Dolor Miogeno; e) Dolor por Neuroma[6].
	 Por lo que es, importante realizar una adecuada exploración 
física de estos pacientes para poder descartar otras patologías 
que pudieran tener manifestaciones clínicas similares es decir 
sus diagnósticos diferenciales como lo serian por nombrar al-
gunos como lo es la recidiva del tumor, fractura de costillas, 
neuropatía por quimioterapia, plexopatia por radioterapia o el 
pinzamiento de la raíz del nervio torácico[8].

Exploración física

	 Se realiza inicialmente con una adecuada inspección gene-
ral con el objetivo de evaluar la atrofia muscular, la asimetría y 
las masas macroscópicas. A nivel de región de hombro se ten-
drá que evaluar la movilidad función y restricción del hombro, 
a nivel de piel y herida quirúrgica tenemos que tener en cuenta  
la cicatriz, fibrosis, dolor a la palpación de la cicatriz, neuromas, 
infección y recidiva de neoplasias malignas. A nivel linfática para 
evaluar la linfadenopatía en las cadenas linfáticas no diseccio-
nadas. La exploración neurológica incluye maniobras motoras 
de la cintura escapular, especialmente en los nervios motores 
potencialmente afectados por la cirugía mamaria (toracodorsal, 
torácico largo, pectoral medial y lateral). Las pruebas sensitivas 
deben incluir todos los dermatomas mamarios T1-T5. Se debe 
prestar especial atención a los dermatomas torácicos posterio-
res, ya que pueden indicar una enfermedad de la columna ver-
tebral[8].
	 Las principales limitaciones en la exploración física incluye 
la pérdida de movilidad del hombro en la abducción y rotación 
externa, la restricción en los pectorales menor y mayor reduce 
la flexión y la extensión. Las limitaciones en la elevación de peso 
reducen la capacidad para realizar tareas domésticas (aspirar, 
lavar la ropa), tareas diversas (reponer productos en estantes) y 
actividades profesionales[8].

Síntomas

	 Los síntomas asociados con el SDPM en mayor porcentaje 
son los de tipo neuropático los cuales se incluyen sensación de 
descargas, punzadas, ardor y sensación parestesia en la mama, 
la axila o la cara interna del brazo, además se acompaña de 
síntomas de rigidez y congestión en la axila, el dolor se agrava 
con el movimiento del hombro, el estiramiento, el esfuerzo y el 
contacto directo con la ropa[7].

Estudio de imagen

	 Por las características de la evolución y sintomatología de 
esta patología es necesario el apoyo con estudios de imagen 
los que nos ayudaran a excluir otras causas de dolor y diagnós-
ticos diferenciales como lo serian por nombrar algunos como 

lo es la recidiva del tumor, fractura de costillas, neuropatía por 
quimioterapia, plexopatia por radioterapia o el pinzamiento de 
la raíz del nervio torácico. Las neoplasias malignas recidivantes 
se pueden excluir mediante mamografía, ecografía, resonancia 
magnética o tomografía de emisión de positrones.

Tratamiento

	 La etiología del PMPS es compleja y poco conocida, pero se 
sugiere principalmente que es el resultado de una lesión qui-
rúrgica de los principales nervios periféricos en la axila y/o la 
pared torácica durante la disección de los ganglios linfáticos 
axilares[9].
	 El tratamiento inicial se inicia en el perioperatorio, esto in-
cluye la minimización de la disección, las técnicas de conser-
vación de nervios y el alivio del dolor de forma inmediata[10]. 
Entre las opciones con las que se cuenta es la administración de 
gabapentina oral preoperatoria y los bloqueos del nervio para-
vertebral han demostrado resultados efectivos para disminuir el 
dolor posoperatorio agudo[11].
	 Por lo general, el alivio inmediato del dolor posoperatorio se 
consigue mediante un uso acertado de opioides, antiinflamato-
rios no esteroideos  y paracetamol.
	 En un estudio se observó que la pregabalina en una dosis 
única de 75 mg antes de la operación y 12 h después de la 
operación reducía el dolor[11]. Hay múltiples grupos de fárma-
cos útiles en el manejo del dolor neuropático presente en esta 
patología ya que en algunos protocolos de estudio como con 
el uso de antidepresivos en el estudio de Kalso y colaboradores 
investigaron el efecto de la amitriptilina sobre el dolor neuro-
pático en pacientes que habían recibido tratamiento por cáncer 
de mama vs dosis inicial de amitriptilina fue de 25 mg/día y se 
fue aumentando a 100 mg/día en 4 semana donde ocho de 
15 pacientes tuvieron una disminución de más del 50% en la 
intensidad del dolor con una dosis mediana de 50 mg de ami-
triptilina. La cantidad de actividades diarias perturbadas por el 
dolor y el efecto del dolor en la vida diaria también se redujeron 
significativamente con amitriptilina[12].
	 La venlafaxina tiene un perfil de efectos adversos más fa-
vorable que la amitriptilina[13]. Tasmut et al.[14], demostraron 
que la venlafaxina fue bien tolerada, no tuvo efectos secunda-
rios considerables y tuvo un efecto analgésico significativo en 
mujeres con síndrome post mastectomía.
	 Los opioides son utilizados en aproximadamente 12% de 
las supervivientes de cáncer de mama, de las cuales 5% reciben 
opioides potentes. No deben ser considerados la primera línea 
de manejo en el dolor neuropático no maligno y mucho menos 
en el de origen maligno, ya que no hay datos suficientes sobre 
su uso crónico en pacientes supervivientes de cáncer[15].

Tratamiento tópico

	 Watson y Evans[16], demostraron en su estudio publicado 
en los noventas que la capsaicina tópica tiene un efecto gene-
ral estadísticamente significativo sobre el la presencia de do-
lor en el síndrome post mastectomía, solo que refieren que la 
sensación de ardor presentado fue un efecto adverso frecuen-
te, lo que comprometió la naturaleza doble ciego del ensayo. 
Además, lo confirma un estudio doble ciego más reciente que 
ha demostrado que el parche dérmico de capsaicina de alta 
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concentración (8%) produce una reducción sostenida del dolor 
en pacientes con neuralgia pos herpética y, por lo tanto, tam-
bién se sugiere como tratamiento del síndrome post mastecto-
mía[17].

Rehabilitación

	 Desde el punto de vista de la rehabilitación, es parte funda-
mental en el tratamiento del síndrome post mastectomía el cual  
inmediatamente después de la operación, con el objetivo prin-
cipal de identificar los límites funcionales. Evidentemente, la 
restricción de la movilidad del hombro es un factor importante 
en las limitaciones funcionales. La rehabilitación del hombro co-
mienza con el estiramiento del complejo pectoral y el músculo 
dorsal ancho, seguido de aumento de movilidad glenohumeral 
y, por último, el reentrenamiento escapulo humeral.
	 El fortalecimiento de las extremidades superiores comienza 
una vez que se recupera la movilidad completa del hombro. 
El conjunto de grupos musculares específicos para posterior 
entrenamiento con pesas incluyen el músculo dorsal ancho, el 
trapecio, los estabilizadores de la escápula, el manguito de los 
rotadores y el deltoides. El entrenamiento con pesas debe reali-
zarse con pesas ligeras y un número elevado de repeticiones.
	 Como fase final de la rehabilitación es la capacitación espe-
cífica para diversas tareas, desde actividades cotidianas básicas 
hasta tareas domésticas, tareas laborales y actividades de ocio. 
La terapia manual puede ser útil para disminuir el tejido cicatri-
cial y las adherencias. En los estudios preliminares sobre yoga y 
la terapia de estimulación eléctrica cutánea, se ha descrito una 
mejoría potencial del dolor en esta población[18].
Tratamiento quirúrgico

	 Dentro de las últimas tendencias en el tratamiento de esta 
patología se ha sugerido que la inyección de grasa tiene me-
canismos regenerativos, lo que puede dar como resultado una 
mejora en la diferenciación del tejido y una mayor suavidad 
de la cicatriz. Se ha demostrado que la inyección de grasa re-
duce el dolor en las cicatrices de quemaduras y mejora el con-
trol del dolor en condiciones de dolor neuropático similares al 
PMPS[19],[20].
	 Se conoce que las células madre mesenquimales inducen la 
liberación de tejido fibrótico junto con la liberación del nervio 
a través de la regeneración de grasa y tejido conjuntivo laxo así 
como la inhibición de la inflamación inducida por radioterapia, 
que puede inducir analgesia[20].

Tratamiento alterno

	 Una opción presente para los pacientes con disfunción pro-
gresiva del hombro y movilidad dolorosa, las inyecciones locales 
en el espacio subacromial pueden ser beneficiosas incluye blo-
queos nerviosos regionales para el control del dolor[21].
	 Algunas técnicas como el bloqueo del nervio intercostobra-
quial se ha introducido como un posible complemento para el 
tratamiento del dolor relacionado al síndrome post mastecto-
mía[21], el bloqueo del plano del serrato se están investigan-
do en la actualidad como posible método para el control del 
SDPM[22].
	 Y la acupuntura se puede utilizar para tratar muchos de los 
síntomas relacionados con la cirugía de cáncer de mama, inclu-

yendo dolor muscular y nervioso, alteración de la sensibilidad, 
limitación de la movilidad y linfedema[23].

Conclusiones

	 La presentación del dolor crónico en estos pacientes es de 
intensidad moderada a severa con un componente neuropático 
lo que dificulta su diagnóstico y tratamiento inicial por lo que es 
importante realizar estrategias integrales con el objetivo de la  
prevención con medidas que están al alcance de todos los cen-
tros hospitalarios que atienden este tipo de pacientes, ya que 
este sigue presente años después de efectuado el tratamien-
to quirúrgico, por lo que resalta la importancia de identificar, 
tratar y vigilar a largo plazo a las pacientes. Por lo que con la 
evidencia descrita en la literatura el síndrome post mastecto-
mía es una complicación con alta prevalencia, misma que se 
incrementará dada la mayor incidencia de cáncer de mama y la 
mayor supervivencia que se ha logrado en estas pacientes.
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