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Resumen

El alivio del dolor es uno de los principales retos en nuestra 
labor y en los pacientes oncológicos este aspecto tiene especial 
relevancia por los efectos físicos y psicológicos que podría te-
ner. El dolor agudo postoperatorio comúnmente existe después 
de una cirugía de cáncer de mama, se ha demostrado que 54% 
de los pacientes que fueron sometidos a cirugía de cáncer de 
mama experimentaron dolor clínicamente importante, por lo 
que resulta fundamental comprender los factores de riesgo 
asociados a su presentación, así como las intervenciones que 
podemos realizar en el periodo perioperatorio para disminuir 
su prevalencia.

Palabras clave: dolor, dolor postoperatorio, cirugía de 
mama, cáncer.

Abstract

Pain relief is one of the main challenges of our work and in 
cancer patients, this aspect takes on special relevance due 
to the physical and psychological effects it can have. Acute 
postoperative pain commonly exists after breast cancer surgery, 
it has been shown that 54% of patients who had surgery for 
breast cancer experienced clinically important pain, so it is 
important to understand the risk factors associated with its 
presentation, as well as the interventions that we can carry out 
in the perioperative period to reduce its prevalence.
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INTRODUCCIÓN

El alivio del dolor después de una cirugía continúa siendo 
uno de los principales retos médicos, el dolor postopera-
torio manejado pobremente puede retrasar el alta hospi-
talaria y la recuperación. Recientes avances han ayudado 
a entender de mejor manera los mecanismos del dolor, así 
como su fisiología y farmacología, se han establecido guías 
e introducido dispositivos para su manejo, sin embargo, el 
subtratamiento del dolor postoperatorio continúa siendo 
un problema a nivel mundial.1,2

El dolor agudo postoperatorio comúnmente existe después 
de una cirugía de cáncer de mama. Katz y colaboradores 
demostraron que 54% de los pacientes que fueron some-
tidos a cirugía de cáncer de mama experimentaron dolor 

clínicamente importante.3 El dolor postoperatorio puede ser 
afectado por el tipo de procedimiento quirúrgico efectuado, 
siendo más severo y prolongado en cirugías que involucren 
la reconstrucción de la mama.4,5 Las sensaciones anormales 
son menos frecuentes en cirugías que involucran biopsia de 
ganglio centinela en comparación con aquellas a nivel axilar.6

Factores de riesgo asociados con dolor agudo 
postoperatorio en cirugía de cáncer de mama

Los factores asociados con dolor agudo postoperatorio son, 
hasta cierto punto, conocidos. Una revisión7 sugiere que 
cuatro factores se asocian significativamente a la intensidad 
del dolor postoperatorio: dolor preoperatorio, ansiedad, 
edad, tipo de cirugía.
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Dolor preoperatorio. El dolor preoperatorio en mama y 
axila en pacientes que serán sometidos a cirugía de cáncer 
de mama tiene un efecto significativo en el consumo de 
medicación analgésica en el postoperatorio.

Un estudio reciente mostró que hasta una cuarta parte 
de los pacientes que serán sometidos a este tipo de proce-
dimientos tienen dolor en la mama o axila y se sugiere que 
los genes que regulan las citosinas pro- y antiinflamatorias 
tienen un papel importante para su desarrollo.8

Las causas potenciales para el desarrollo de dolor en pa-
cientes con cáncer de mama antes de ser sometidas a cirugía 
incluyen la liberación de mediadores alogénicos desde el 
tumor,9 daño perineural por el cáncer e inflamación asociada 
a lesión tisular después de una biopsia de mama. Esta lesión 
tisular se asocia con liberación de citosinas proinflamatorias 
como IL-1, TNF-α, que resulta en dolor de tipo inflamatorio. 
Además, variaciones en genes que involucran vías inflamato-
rias se asocian con incremento en dolor agudo y por cáncer.10

Edad. Una edad más joven ha sido consistentemente 
encontrada como factor de riesgo para desarrollar dolor 
después de ser sometido a cirugía de cáncer de mama, 
tanto en su forma aguda como crónica.7,11-13

Se han estudiado distintas causas para explicar por 
qué las mujeres más jóvenes reportan más dolor, dentro 
de las que se incluyen un tumor más grande, peor grado 
histológico, receptores tumorales negativos a estrógenos,14 
disminución de la percepción del dolor relacionado con la 
edad,15 diferencias en cómo los grupos de edad reportan 
el dolor, así como diferentes mecanismos psicológicos.16

Tipo de cirugía. La disección de nódulos linfáticos axilares 
ha sido consistentemente mostrada como factor de riesgo para 
el desarrollo de dolor postoperatorio más severo, así como al-
teraciones en la sensibilidad en comparación con la biopsia de 
ganglio centinela. De hecho, la disección de nódulos linfáticos 
axilares, en comparación con la biopsia de ganglio centinela, 
es uno de los factores de riesgo mayores para el desarrollo de 
linfedema del brazo. Asimismo, el daño del nervio intercosto-
braquial ha sido propuesto como uno de los mecanismos prin-
cipales del dolor después de la cirugía de cáncer de mama.17-19

Ansiedad. Los altos niveles de ansiedad preoperatoria 
y distrés psicológico son conocidos por elevar la intensi-
dad del dolor postoperatorio, esto se ha demostrado en 
múltiples estudios.20,21

De igual forma la expectativa sobre el dolor puede afectar la 
respuesta psicológica y fisiológica,22 afectando principalmente 
la percepción de la intensidad del dolor postoperatorio.

Importancia de la predicción del 
dolor agudo postoperatorio

Como ya se comentó previamente, el adecuado manejo 
del dolor agudo postoperatorio per se representa parte im-

portante del tratamiento, no sólo de pacientes con cáncer 
de mama, sino de cualquier procedimiento quirúrgico, ya 
que de no realizarse adecuadamente presenta efectos a 
nivel biopsicosocial.

Al hablar propiamente de la cirugía de cáncer de 
mama, el dolor agudo postoperatorio se considera un 
factor de riesgo para desarrollar dolor crónico, por lo 
que es importante determinar su relación con caracte-
rísticas demográficas, clínicas y psicológicas. Además, 
la identificación de factores asociados con dolor agudo 
postoperatorio pueden ayudar a determinar los mecanis-
mos fisiopatológicos y psicológicos para desarrollar dolor 
crónico postoperatorio.23 

Existe un test, el Pain Sensitivity Questionnaire (PSQ), 
que se ha utilizado para predecir dolor postoperatorio 
basándose en pruebas que permiten evaluar el dolor 
preoperatorio; sin embargo, existe un solo estudio que 
evalúa su sensibilidad en pacientes postoperadas de 
mastectomía que presenta algunas limitaciones, como el 
número de pacientes evaluados, por lo que se considera 
no concluyente.24,25

Manejo del dolor agudo postoperatorio en pacientes 
sometidas a cirugía por cáncer de mama

Terapia analgésica preventiva. El uso de este tipo de tera-
pia en estos procedimientos está enfocado principalmente 
al manejo multimodal para la prevención del dolor crónico 
con limitados efectos en el dolor agudo.

Es conocido que la incisión quirúrgica induce hiperal-
gesia, que puede contribuir a dolor persistente después de 
la cirugía, asimismo, existe evidencia de que un adecuado 
manejo del dolor agudo postoperatorio ayuda a disminuir 
el riesgo de desarrollo de dolor crónico. En años recientes, 
la pregabalina se ha introducido como adyuvante en el 
manejo de dolor postoperatorio.26

Un gran número de ensayos clínicos han evaluado 
la eficacia y efectos adversos de la pregabalina en la 
reducción del dolor agudo postoperatorio; sin embargo, 
estos estudios han mostrado resultados inconsistentes 
por la diferencia en las dosis utilizadas, el régimen de 
dosificación, la severidad y el tipo de dolor. Algunos 
estudios han reportado ningún efecto analgésico con 
el uso de pregabalina perioperatoria27 y otros prueban 
una reducción en el consumo de analgésicos y en las 
escalas de dolor.28

Bloqueos regionales. Alternativas a la anestesia general 
como la medicación preoperatoria, analgesia neuropática y 
anestesia local o regional se han explorado para reducir las 
complicaciones propias de la anestesia general, así como 
para un mejor control del dolor. La infiltración regional de 
agentes anestésicos o toxina botulínica resulta en adecuada 
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analgesia, disminuyendo la morbilidad perioperatoria y los 
días de estancia hospitalaria.29-32

Bloqueo torácico paravertebral

Particularmente, el bloqueo torácico paravertebral es consi-
derado una opción viable que ofrece beneficios, mejorando 
la anestesia quirúrgica y la analgesia postoperatoria. Esta 
técnica se ha asociado con una recuperación más rápida 
y menos dolor postoperatorio, así como menores reque-
rimientos de analgésicos postoperatorios en comparación 
con la anestesia general.33

Existe un estudio que compara la influencia del tipo 
de anestesia en la regulación inmunológica con el uso del 
bloqueo torácico paravertebral junto con propofol contra 
la anestesia general basada en sevoflurano más opioide, se 
observa que en el grupo de los pacientes en los que se uti-
lizó bloqueo torácico paravertebral más propofol hubo un 
incremento significativo en los niveles de IL-10, que inhibe 
la producción de citosinas proinflamatorias y promueve la 
actividad antitumoral y antimetastásica, aunque su papel 
en el cáncer de mama no está claro aún.34

Bloqueo del nervio pectoral

Es un procedimiento relativamente sencillo, y que se puede 
realizar antes de la cirugía, que bloquea los nervios pectora-
les lateral y medial, ramas del plexo braquial y responsables 
de la inervación motora de los músculos pectoral mayor y 
menor.35 El bloqueo del nervio pectoral provee analgesia a 
la parte interna de la mama, a las ramas intercostobraquial 
y cutánea lateral de los nervios intercostales, al nervio 
cutáneo medial del brazo y a los nervios torácico largo y 
toracodorsal.36

Bloqueo del plano transverso torácico

El bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido 
puede bloquear múltiples ramas anteriores de los nervios 
intercostales que dominan la región mamaria interna.37 
Sin embargo, se ha demostrado que su combinación junto 
con el bloqueo del nervio pectoral provee mejor analgesia 
que los dos métodos por sí solos en cirugía de cáncer de 
mama.38

Analgesia sistémica. Muchos estudios han mostrado 
que la analgesia regional provee una recuperación más 
funcional y un control del dolor superior después de la 
cirugía de cáncer de mama. No obstante, la analgesia re-
gional para cirugía de cáncer de mama no es enteramente 
utilizada por los riesgos propios o las dificultades técnicas 
que pudiera presentar (lesión nerviosa, sangrado en pa-
cientes anticoagulados, etcétera).39

De manera reciente, se han utilizado lidocaína y magne-
sio perioperatorios, mostrando una disminución del dolor 
postoperatorio y reducción en el consumo de analgésicos. 
Sin embargo, hay un solo estudio que compara ambos 
fármacos en el periodo perioperatorio en cirugía de cáncer 
de mama y que muestra superioridad de la lidocaína, ya 
que el sulfato de magnesio sólo es efectivo para reducir el 
consumo de opioides intraoperatorios y para una disminu-
ción del dolor en las primeras horas de la cirugía, mientras 
que la lidocaína, además, reduce la intensidad del dolor 
crónico postoperatorio.40

CONCLUSIÓN

El manejo del dolor postoperatorio debe ser integral, desde 
la detección para su presentación en la evaluación prea-
nestésica hasta el periodo perioperatorio, escogiendo las 
mejores medidas farmacológicas y no farmacológicas que 
puedan impactar de forma positiva en nuestro paciente, la 
elección de ésta será según distintos factores y la expertis 
de quien implementará las técnicas, pero siempre basados 
en la mejor evidencia posible.

En esta revisión se busca dar al lector un panorama 
amplio del manejo del dolor postoperatorio en cirugía 
por cáncer de mama, así como las técnicas que se pue-
den emplear tanto para su prevención como para el 
tratamiento agudo.
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