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Resumen

Introducción: la analgesia preventiva por bloqueo con anes-
tésicos locales de los nervios intercostales y del plexo bra-
quial evita la presentación de síndromes dolorosos mixtos
de difícil control en cara anterior de tórax y en axila secunda-
rios a la mastectomía radical.
Objetivo: comparar la efectividad en el control del dolor posto-
peratorio con dos diferentes técnicas analgésicas.
Material y métodos: diseño de casos y controles. Período
analizado: un año. Sitio: Hospital de Oncología, Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI. 112 pacientes fueron mastectomiza-
dos bajo anestesia general; 31 pacientes recibieron analgesia
preventiva (casos) por infiltración transoperatoria directa de
los nervios braquial y T3 a T6: bupivacaína 1 mg/kg y bupre-
norfina 0.005 mg/kg en 15 ml repartidos en los nervios indica-
dos y dosis única de analgésicos antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) en la etapa de emersión. Durante la emersión
anestésica, 81 (controles) recibieron analgesia convencional
con AINES endovenosos solos o combinados y buprenorfina
0.3 mg o nalbufina 10 mg. Seguimiento por 24 horas de la
presencia de dolor. En tres momentos se realizaron evaluacio-
nes del dolor mediante escala visual análoga: recuperación
(postoperatorio inmediato), piso (mediato), día siguiente.
Resultados: 110 mujeres y 2 hombres. Las variables demo-
gráficas, de laboratorio, anestésicas y quirúrgicas fueron si-
milares en los dos grupos (p=ns). Casos: ninguno presentó
dolor postoperatorio en 24 horas. Controles: durante la recu-
peración, 13 tuvieron dolor leve, 66 moderado y dos severo;
piso: leve 38, moderado 42 y uno severo; día siguiente: todos
con dolor leve. Tipos de dolor: en 15 fue somático, en 10
neuropático y en 56 mixto (p<0.0001).
Conclusiones: la analgesia preventiva por bloqueo transo-
peratorio directo en nervios resultó ser una alternativa efec-
tiva y de baja morbilidad sistémica que debe ser considerada
para prevenir los síndromes dolorosos moderados y severos
de difícil control secundarios a la cirugía de tórax.

Palabras clave: analgesia preventiva, mastectomía radical,
dolor postoperatorio, tórax.

Summary

Introduction: The purpose of preventive analgesia based on
regional blocks with local anesthetics is to avoid sharp and
hard-to-control pain in the anterior side of thorax and axilla
secondary to radical mastectomy.
Objective: Our aim was to compare the analgesic effective-
ness of direct trans-operational block applied to nerves vs
conventional analgesia using analgesic-antipiretic and anti-
inflammatory (AINES) drugs.
Material and methods: We designed a 1-year case-control
study at the Hospital de Oncología of the Instituto Mexicano
del Seguro Social’s (IMSS’s) Centro Médico Nacional Siglo
XXI (CMN-SXXI) in Mexico City. A total of 112 patients were
mastectomized under general anesthesia: Thirty one patients
received preventive analgesia (cases) by direct transoperational
infiltration of brachial and intercostal nerves III-VI; bupivacaine
1 mg/kg and buprenorphine 0.005 mg/kg in 15 ml were distrib-
uted among appropriate nerves accompanied by a single dose
of AINES in emersion stage; during anesthetic emersion, 81
patients received conventional analgesia (control), including
endovenous AINES alone or combined, and buprenorphine 0.3
mg or nalbuphine 10 mg. Three evaluations employing analog
visual scale were conducted: recovery (immediate post sur-
gery); floor (mediate), and following day.
Results: We studied 110 women and two men. Demographic,
laboratory, anesthetic, and surgical variables were similar in both
groups (p = not significant [ns]). In no case was post-surgical
pain reported. Among controls, slight pain was reported by 13
patients, moderate pain by 66, and severe pain was reported by
two patients, whereas in patients returned to their rooms on the
floor, slight pain was reported by 38, moderate by 42, and se-
vere by one. Finally, on the following day all patients reported
slight pain. Types of pain included 15 patients with somatic pain,
10 with neuropathic, and 56 patients with mixed pain (p <0.0001).
Conclusions: Preventive analgesia by direct transoperation-
al block on nerves turned out to be an effective alternative
with low level of systemic morbidity, which must be consid-
ered to prevent moderate and severe pain syndromes that
are difficult to control in thoracic oncological surgery.

Key words: Preventive analgesia, Postoperative pain, On-
cologic surgery, Radical mastectomy.
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Introducción

La analgesia preventiva fue descrita por Crile desde 1913
como una opción para prevenir las alteraciones del sistema
nervioso autónomo secundarias al dolor postoperatorio; está
basada en bloqueos regionales con anestésicos locales y ge-
nerales. Los primeros tienen como objetivo evitar la fijación
del dolor en el sistema nervioso central debido a los proce-
dimientos quirúrgicos, es decir, provocan neuroplasticidad
ante el dolor postoperatorio con efectos aprovechables en el
bienestar del paciente(1,2). En sus inicios, la analgesia pre-
ventiva en el tratamiento del dolor postoperatorio no tuvo
aceptación general porque se publicaron algunos trabajos
experimentales y de investigación clínica con resultados con-
troversiales, sin embargo, en la actualidad ha renacido su
utilización(3-6).

Existen procedimientos quirúrgicos que además de pro-
ducir dolor condicionan reacciones emocionales diversas,
ejemplo de ello son las mastectomías en mujeres(7). En el
ámbito mundial, el cáncer de mama ocupa los dos prime-
ros lugares de las neoplasias que afectan a la mujer y en
el hombre sólo representa 1% de todos los cánceres; en
su tratamiento es primordial la cirugía(7-10). La mastecto-
mía radical es utilizada en la mayoría de pacientes con
neoplasia de mama, quienes  en el período postoperatorio
requieren óptimo manejo del dolor para no contribuir ne-
gativamente sobre su bienestar general, dado que la his-
toria clínica de estos pacientes a su ingreso al quirófano
comprende una extensa serie de procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos que incrementan la ansiedad y los mie-
dos derivados de la naturaleza de la enfermedad. Es de-
cir, ellos pueden ser portadores de un impacto psicológico
de etiología multifactorial con manifestaciones sistémi-
cas, descrito en 1955 por Bard mediante un estudio reali-
zado en el Memorial Hospital(7).

La mastectomía radical es un procedimiento extenso y
mutilante, provoca dolor agudo en el postoperatorio por
lesión tisular sobre los tejidos blandos de la cara anterior
del tórax. Durante la disección existe tracción de tejidos
y se producen lesiones térmicas en los axones de los ner-
vios intercostales y la emergencia del plexo braquial, por
el uso del electrocauterio. Con la elongación de los teji-
dos y de las fibras nerviosas, además del daño secundario
a la diatermia, se debe esperar un síndrome doloroso mix-
to(11) no controlable óptimamente con los analgésicos an-
tiinflamatorios no esteroideos y los narcóticos habitual-
mente empleados en el postoperatorio; desde hace tiempo
se demostró que son más específicos para el tratamiento
del dolor somático(12,13).

El Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS es un importante centro de referencia
donde se adquiere experiencia en el manejo anestésico de

diversos procedimientos oncológicos, dentro de los cuales
está incluida la mastectomía(14). La eficacia terapéutica so-
bre el dolor puede disminuir el impacto psicológico multi-
factorial del tratamiento quirúrgico del cáncer de mama,
por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue comparar
la efectividad de la analgesia postoperatoria en mastecto-
mía radical, con dos diferentes opciones analgésicas. Con-
sideramos que los resultados pueden ser de interés para los
anestesiólogos de hospitales no oncológicos que tratan pa-
cientes con características similares.

Material y métodos

El diseño del estudio fue del tipo serie de casos: el to-
tal de los pacientes manejados en quirófano en el lapso
de un año, distribuidos en dos grupos (casos y controles) de
acuerdo con la técnica analgésica postoperatoria, elegida
según el criterio personal del anestesiólogo que adminis-
tró la anestesia:

• Casos: anestesia general y bloqueo por infiltración des-
pués de extraída la pieza quirúrgica (mama y ganglios
axilares), de los nervios intercostales T3, T4, T5, T6 y el
plexo braquial, con solución de bupivacaína 1 mg/kg y
buprenorfina 0.005 mg/kg, contenida en 15 ml repartidos
por igual en los nervios (3 ml). Se les administró un anal-
gésico antiinflamatorio no esteroideo (AINES) en la eta-
pa de emersión anestésica (dosis única).
Los cirujanos infiltraron la solución y bloquearon los
nervios con la siguiente técnica: a través de los múscu-
los pectorales depositaron la solución anestésica con una
aguja corta calibre 26 (subdérmica), en el borde inferior
de los arcos costales T3 a T6 y sobre la línea axilar an-
terior. El plexo braquial fue infiltrado en forma directa
una vez expuesto después de la disección ganglionar de
la axila.

• Controles: anestesia general y antes de la emersión anes-
tésica, analgesia endovenosa con AINES a las dosis far-
macocinéticas y con el horario recomendado en específi-
co, y dosis única de algún tipo de opioide, buprenorfina o
nalbufina.

Se valoraron 143 pacientes el día posterior a su cirugía;
21 fueron excluidos por falta de información sobre las va-
riables analizadas o porque ingerían crónicamente analgési-
cos. Los restantes 112 cumplieron con los siguientes requi-
sitos de inclusión: ningún dolor en tórax, sin ingesta de
analgésicos de forma cotidiana, niveles normales de hemo-
globina, hematócrito y proteínas.

Las variables fueron recopiladas de las notas de eva-
luación preanestésica y postanestésica. Se obtuvieron los
registros del procedimiento anestésico y los resultados de
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la vigilancia por enfermería en la unidad de cuidados postanes-
tésicos y en el piso de hospitalización. También se efectuó
interrogatorio directo a los pacientes sobre el dolor posto-
peratorio; la evaluación se llevó a cabo mediante una es-
cala de dolor.

Tanto las enfermeras como los médicos que evaluaron la
intensidad y el tipo de dolor presentado por los pacientes, lo
hicieron de acuerdo con los criterios para la identificación
de los tipos de dolor neuropático y somático(15,16).

El análisis estadístico fue a través de medidas de tenden-
cia central. Para las variables cualitativas se calculó χ2 y se
utilizó prueba exacta de Fisher. Para las variables cuantitati-
vas se empleó t de Student.

Resultados

En el cuadro I se encuentran especificadas las variables
demográficas, los resultados de laboratorio preoperatorios,
el riesgo anestésico quirúrgico (RAQ-ASA), y la duración
de los tiempos quirúrgico y anestésico. Los grupos mostra-
ron características generales similares.

La analgesia transoperatoria se proporcionó con citrato
de fentanilo: X =3.5 µg/kg/hora, desviación estándar (DE) ±
1.5 µg/kg/hora. En todos los casos la última dosis fue admi-
nistrada con un tiempo mayor de 40 minutos antes del tér-
mino de la cirugía.

En el grupo control todos los pacientes recibieron algún
tipo de AINES tipo COX1 (diclofenaco, ketorolaco, clo-
nixinato de lisina y metamizol sódico) que se administró
en forma horario y se complementó con un analgésico nar-
cótico (buprenorfina o nalbufina), indicado de acuerdo con
el criterio del anestesiólogo. Todos los casos recibieron bu-
prenorfina como parte de la solución con que se realizó el
bloqueo de los nervios, así como una sola dosis de algún
AINES COX1.

En los tiempos anestésico y quirúrgico no hubo diferencia
estadísticamente significativa por grupos; anestésico: X =186.55,
DE±60.08 minutos; quirúrgico: X =141.42, DE±60.29 minu-
tos. En la muestra total de casos no hubo mortalidad ni de-
presión respiratoria. La morbilidad relacionada con el dolor
postoperatorio y su manejo analgésico se describen en el
cuadro II.

Cuadro I. Características demográficas, patrones de laboratorio y riesgo anestésico-quirúrgico

Variables Analgesia preventiva (Casos) n=31 Analgesia convencional (Controles) n=81 p

Sexo 2 hombres + 29 mujeres 81 mujeres
Edad (años)* 52 ± 16 54 ± 13 > 0.05
Peso (kg)* 60.8 ± 14.9 50 ± 16.35  0.001
Talla (cm)* 162.5 ± 31.94 148.58 ± 12.2  0.001
Hemoglobina (mg/dl)* 13.1 ± 2.18 12.27 ± 1.97  > 0.05
Hematócrito (%)* 38.82 ± 5.1 36.77 ± 3.6  < 0.05
Proteínas totales (mg/dl)* 7.3 ± 1.25 6.8 ± 1.80  > 0.05
Albúmina (mg/dl)* 4.30 ± 2.27 4.56 ± 1.32  > 0.05
Globulinas (mg/dl)* 3 ± 1.38 2.24 ± 2.17  > 0.05
RAQ-ASA I=2; II=27; III=2 I=1; II=67; III=11;IV=2

* X ± DE    DE= Desviación estándar

Cuadro II. Morbilidad asociada a dolor posterior a mastectomía radical

Variables Analgesia preventiva (Casos) Analgesia convencional  (Controles)
n=31  n=81

Crisis hipertensiva 0 1 (recuperación)
Náusea y vómito 5 7 (recuperación)
Dolor severo (recuperación) 0 2
Dolor severo (en piso) 0 1
Náusea y vómito 7 16 (en piso)
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El tiempo promedio de seguimiento de las variables es-
tudiadas fue de 24 horas porque coincidió con el tiempo
promedio del alta hospitalaria. Si bien en múltiples mo-
mentos se realizaron evaluaciones del dolor o del síndro-
me doloroso, para su reporte las agrupamos en tres: estan-
cia en la sala de recuperación postanestésica, ingreso a piso
y al día siguiente de la cirugía. En todas las evaluaciones
se utilizó como referencia de medición la escala visual aná-
loga (Cuadro III).

Discusión

A pesar de los avances en el conocimiento del dolor y la
constitución de la algología como una nueva especialidad,
el dolor postoperatorio es frecuente en los pacientes que sa-
len de los quirófanos; al evitarlo, se previenen los efectos
secundarios derivados(17-20).

La analgesia preventiva es un concepto descrito desde hace
91 años(1); a partir de entonces se han publicado otras inves-
tigaciones al respecto. Creemos que es un recurso efectivo
para el control postoperatorio del dolor por mastectomía ra-
dical y quisimos confirmar algunas ventajas y desventajas
de la anestesia regional comparada con la utilización exclu-
siva de analgésicos parenterales.

Aun cuando el presente es un estudio de investigación
clínica con las limitaciones metodológicas del tipo serie
de casos, nos permitió observar los beneficios de la anal-
gesia preventiva en este tipo de cirugía oncológica; como
técnica analgésica ha probado su efectividad desde hace
casi un siglo y desde nuestro punto de vista se ha subesti-
mado su valor terapéutico para evitar el dolor agudo posto-
peratorio(1-4).

En el hospital de oncología donde realizamos el estu-
dio, como en otras partes, la analgesia preventiva se utiliza

con sus diferentes técnicas de bloqueo: para el control
del dolor posterior a cirugía de tórax, de abdomen y ex-
tremidades. Con su ventaja fundamental —la analgesia
efectiva— se intenta prevenir la morbilidad asociada al
dolor y de esta forma contribuir a la mejor evolución posto-
peratoria(21-24). Reflejo de ello es el egreso hospitalario a
las 24 horas de la cirugía.

Dado el tiempo de seguimiento y las limitaciones meto-
dológicas propias del tipo de estudio, no pudimos evaluar
específicamente los beneficios de la analgesia preventiva
sobre la movilidad del brazo, sin embargo, en la consulta
externa fue evidente que los casos tuvieron menor limita-
ción del movimiento a la semana de la operación, otra ven-
taja que debe ser probada(24).

La mayoría de los estudios clásicos de investigación clí-
nica sobre analgesia preventiva se refieren a bloqueos espi-
nales. La anestesia peridural también ha sido evaluada para
la anestesia y el control del dolor agudo durante la realiza-
ción de la mastectomía, pero nosotros preferimos no utili-
zarla con fines anestésicos porque debe instalarse en las me-
támeras comprendidas entre C VII y D IV. La punción de los
espacios intervertebrales en esta región es técnicamente di-
fícil y la posición que debe tener el paciente para colocarla
puede incrementar la ansiedad e implica un riesgo de morbi-
lidad por problemas de ventilación(25), más si se requiere
sedar al paciente.

En los pacientes control no se logró analgesia total. Por
su efecto farmacodinámico, los AINES y los narcóticos tie-
nen mayor efectividad para controlar el dolor somático y
son poco efectivos para aliviar el neuropático(26,27), presente
en 66 pacientes (Cuadro III).

Por su parte, en nuestro estudio la analgesia preventi-
va no provocó morbilidad cardiovascular o respiratoria
por la infiltración de los nervios periféricos con anestési-

Cuadro III. Síndrome doloroso posterior a mastectomía radical

Variables Analgesia preventiva Analgesia convencional p
(Casos) n=31  (Controles) n=81

Intensidad del dolor en sala 0 Leve 13  < 0.0001
de recuperación Moderado 66

Severo 2

Intensidad del dolor en piso 0 Leve 38 < 0.0001
Moderado 42

Severo 1

Tipo de dolor Ninguno Somático 15 < 0.0001
Neuropático 10

Mixto 56
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cos locales y en cambio produjo analgesia total. El blo-
queo de los nervios intercostales T3 a T6 y del plexo bra-
quial ofrece ventajas analgésicas similares al bloqueo
peridural, sin los inconvenientes de éste sobre los cam-
bios hemodinámicos y ventilatorios. La infiltración in-
traoperatoria bloquea la conducción nerviosa y alivia el
dolor somático y el neuropático sin los inconvenientes de
la anestesia espinal alta.

La analgesia preventiva mediante el bloqueo de los teji-
dos blandos del tórax es un procedimiento sencillo que no
requiere equipo especial, la aplican los cirujanos en el trans-
curso de la cirugía mediante palpación directa del borde in-
ferior intercostal solamente sobre el músculo pectoral. La
infiltración del anestésico local con aguja corta paralela al
arco costal facilita su capacidad de difusión para alcanzar
los nervios intercostales que inervan sensitivamente el área
quirúrgica inferior, sin peligro de punzar la pleura. El plexo
braquial es un punto de referencia en la disección de la axi-
la; para los cirujanos no es difícil infiltrarlo por observación
directa. La complicación más común de los bloqueos de los
nervios intercostales es el neumotórax(28), que no se presen-
tó en nuestros casos.

La descripción de Wall sobre las teorías de generación
del dolor neuropático(27) es aplicable a la agresión quirúr-
gica de la mastectomía radical, pues se generan lesiones
sobre las fibras nerviosas periféricas durante la tracción de
los tejidos y la disección de la pieza quirúrgica, así como
daño térmico multiestructural con el electrocauterio.

En el grupo de casos, los resultados analgésicos fueron
indiscutibles y demuestran que los hallazgos de Crile y los
principios de Wall se complementan y pueden ser reprodu-
cidos con efectividad en la analgesia posterior a la mastec-
tomía radical, de acuerdo con los nuevos conocimientos so-
bre la producción del dolor(1,27,29).

Puede ser cuestionable la decisión de administrar anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroideos del grupo COX1
a todos los casos. Nuestra justificación fue la acción pro-
filáctica de los AINES sobre el proceso inflamatorio me-
diado por las prostaglandinas producidas después de los
procedimientos quirúrgicos, más que el efecto farmaco-
dinámico analgésico(30). La terapia multimodal aplicada
en los casos es una opción que ha demostrado su valor
para impedir la fijación del dolor por el sistema nervioso;
creímos conveniente compartir nuestra experiencia con
otros anestesiólogos que no se encuentran en hospitales
de concentración.

Conclusiones

La analgesia preventiva para el control del dolor posterior a
mastectomía radical mediante el bloqueo transoperatorio de ner-

vios intercostales T3 a T6 y el plexo braquial, es efectiva y de
baja morbilidad sistémica y debe ser considerada una opción
para evitar los síndromes dolorosos moderados o severos de
difícil control.
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