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El dolor ocasionado por cirugia de mama se ha estudiado junto con el dolor provocado por cirugias como la amputacién y la toracotomia, por la alta incidencia de dolor agudo severo
y dolor crénico. Ademas del estimulo nociceptivo, se puede agregar un componente de dolor neuropatico, por la posibilidad de lesién del nervio intercostobraquial (ocasionada por
la incisién quirdrgica y reseccion ganglionar) lo cual es causa principal de molestia importante entre las pacientes (1-5).

PREOPERATORIO
PASO 1

EVALUE factores de riesgo (1-7)

Técnica quirargica: Reseccién
ganglionar (Nivel lla, grado A)

Dolor preexistente (Nivel lll, grado B)
Dolor perioperatorio agudo

(Nivel lll, grado B)

Edad menor a 65 afios (Nivel Ill, grado B)
Ansiedad/depresién (Nivel lil, grado C)
Quimioterapia/radioterapia

(Nivel lll, grado B)

IMC (Nivel Ill, grado B)

PLANIFIQUE la analgesia postoperatoria.

PREMEDIQUE
1 a 2 hras antes del procedimiento
quirdrgico con:

Gabapentina 300 mg si no existen

contraindicaciones.
(Nivel la, grado A)

Dexametasona 8 mg IV manejo de
nausea y disminuye requerimiento de
AINES. (Nivel lIb, grado B)

AINEs/COX2 + Paracetamol disminuye

dolor postoperatorio agudo.
(Nivel la, grado A)

. Dolor Perioperatorio (Nivel la, Grado A)
. Dolor crénico pre-existente
(Nivel la, Grado A)
o Paciente tolerante a opioides
(Nivel la, Grado A)
. Mujer (Nivel lll, Grado B)
. Ansiedad (Nivel lll, Grado B)
. Joven (Nivel lll, Grado B)

En caso de dolor crénico: PREGUNTE si el
paciente usa opioides:
1. INVESTIGUE la DOSIS BASAL diariay la
via de administracion.
2. En el postoperatorio SSEEMPRE MANTENGA
LA DOSIS BASAL DE OPIOIDE (Considere
el cambio de via de administracién, puede
requerir una rotacion equianalgésica calcule
en: opioides.heortiz.net/)
3. Utilice TECNICAS REGIONALES, deje
rescates del 10% de la dosis basal.
4. Si utiliza ANALGESIA INTRAVENOSA
INCREMENTE la DOSIS BASAL de un 20%
aun 30%. RESCATES del 10%
5. VIGILE Y AJUSTE en caso necesario.
(Nivel la, Grado A)

PERLAS CLINICAS

FACTORES DE RIESGO

TRANSOPERATORIO
PASO 2

TECNICA ANESTESICA: AGB

ANALGESIA

e Bloqueo Paravertebral continuo
(Nivel la, grado A) (7)

e Bloqueo de plano Erector Espinal se
describe en 2016, (Nivel IV, Grado C)

e Bloqueo neuroaxial (peridural
continuo/désis Unica + Anestesia
General Balanceada) como 22 opcion (Nivel
Ib, grado A)

Bloqueo regional por USG (8-16)

. PECS1+PECS2 (Nivel Ib, Grado A)

PECSL1 +Bloqueo Serrato anterior (Nivel b, Grado A)

Bloqueo Erector Espinal (Nivel IV, Grado C)

BRILMA (Nivel IV, Grado C)

Bloqueo Intercostal (Nivel la, Grado B)

Los nuevos bloqueos regionales tiene sitio de
efecto selectivo, por lo que su beneficio maximo
se obtiene al combinarse seguin requiera el caso
(ej, AGB + ESP como analgesia + BRILMA en
caso de drenaje o sondas) (Nivel la/lV, Grado A/C)

SIEMPRE COMPLEMENTE

AINE/COX2 +Paracetamol IV, la sinergia mejora la
eficacia (Nivel la, Grado A)

OPIOIDE DEBIL,incluso con uso de analgesia
regional, se debe considerar el uso de opioides
débiles en rescates. (Nivel la, Grado A)

FACTORES QUIRURGICOS

e Técnica quirurgica con reseccion
ganglionar:
Esta técnica quirGrgica se relaciona a dafio

nervioso en intercostobraquial
(Nivel la, Grado A)

e  Cauterizacion excesiva en regién axilar

Probable componente neuropatico.
(Nivel Ib, Grado A)

POSTOPERATORIO |
PASO 3

ANALGESIA POR HORARIO

por 24 a 48 hrs
(Nivel la, Grado A)

ANALGESIA MULTIMODAL
(Nivel la, Grado A)

Gabapentina 300 mg cada 6 horas por 8
dias. (evidencia lla, grado B)(17,19)

Analgesia controlada por el paciente (PCA)
con bolos de rescate de opioide potente y
sin infusioén (Nivel la, Grado A) 6 Analgesia con
infusion de opioide débil. (Nivel Ib, Grado B)
En caso de dolor EVA >4 interrogue
imposibilidad de movilizacion, dolor a la
inspiracién profunda: Indique rescates del
opioide utilizado del 10% de la dosis basal.

Lidocaina en infusion 1-2mg/kg/hr durante
procedimiento y 2 horas postoperatorio
(Nivel la, Grado A)

CONSIDERE el uso de terapias no
farmacoldgicas

Terapias cognitivo-conductuales. La
ansiedad y depresion dificultan el manejo de

dolor y se ha relacionado a dolor crénico.
(Nivel lll, Grado B)

DOLOR DESCONTROLADO

1. NO SUBESTIME el dolor del paciente.

2. DESCARTE causa quirlrgica.

3. VERIFIQUE la correcta administracion del
tratamiento.

4. Si el dolor es PREDOMINANTEMENTE
NEUROPATICO (con periodos irruptivos de
dolor):

Aumente gabapentinoide +

Continte infusién de lidocaina postoperatorio
(hasta 24 horas)

5. Si descarta dolor neuropatico RESCATE
con opioide y DETERMINE dosis de opioide
basal. CUANTIFIQUE el requerimiento de
rescates durante las primeras 24 hrs.
AJUSTE sumando la dosis total de los
rescates requeridos de las primeras 24 hrs a
la infusion analgésica de opioide de base.

6. Si persiste el dolor, RE-EVALUE la
preexistencia de dolor crénico y el uso de
opioides y de ser asi, CONSULTE a un
algélogo.

Siempre debe individualizarse al paciente, evalle la intensidad del dolor con EVA 'y EVERA dos a tres veces en 24 hrs, con base en resultados
(ESCALA FAS: poder respirar profundo, moverse y comer) En caso de dolor referido por el paciente, rescate la analgesia y re-evalle a la hora,

mantenga una meta EVA<4.(20)

El dolor por cirugia de mama se espera de moderado a severo, la reseccion ganglionar es la causa principal con 21% mayor de riesgo para dolor

crénico (Nivel lll, grado B) (3-5)

Los factores de riesgo de SDPM son: Analgesia inadecuada, edad menor a 65 afios, Dolor cronico previo (Nivel lll, grado B) (1,5)

La analgesia regional (8-16) es un pilar fundamental en el manejo, recuerde que una analgesia adecuada reducira el riesgo de cronificacion.
El bloqueo regional guiado por ultrasonido que reporta mayor beneficio/efectividad es PECS1+plano de Serrato anteriorl (Nivel Ib, grado A)
El dolor crénico postoperatorio reportado por mastectomia es hasta 60%18 (Nivel I, grado B) (2-5)

Recuerde que, si el paciente presenta predominio de dolor neuropatico, el opioide tiene una eficacia limitada. Aumentar el opioide
desencadenara mayores efectos adversos (1-5)
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