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Resumen

La indicacion mas frecuente en cirugia mamaria es la cirugia oncoldgica. La cirugia en el cancer de mama
ha presentado un gran avance en los ultimos afios. Las técnicas de anestesia locorregional son diversas y
se encuentran en auge ya que reducen significativamente el dolor postoperatorio, siendo esto un pilar
fundamental en los cuidados del paciente quirurgico. Hasta el momento no se considera ninguna técnica
de eleccion, debe seleccionarse segun el tipo de paciente y de intervencion quirtrgica. Se recomienda el
uso de una analgesia multimodal para el manejo del dolor en el paciente oncologico quirurgico.

Introduccion

La indicacion mas frecuente en cirugia
mamaria es la cirugia oncologica. La
cirugia en el céncer de mama ha
presentado un gran avance en los
ultimos afios. Las técnicas de anestesia
locorregional son diversas 'y se
encuentran en auge ya que reducen
significativamente el dolor
postoperatorio, siendo esto un pilar
fundamental en los cuidados del
paciente quirurgico. Hasta el momento
no se considera ninguna técnica de
eleccion, debe seleccionarse segun el
tipo de paciente y de intervencion
quirtrgica. Se recomienda el uso de una
analgesia multimodal para el manejo del
dolor en el paciente oncoldgico
quirargico.

La cirugia de mama abarca numerosos
procedimientos incluidos la escision de
lesiones benignas, drenaje de abscesos o
procedimientos estéticos; sin embargo,
la indicacion mas frecuente en cirugia
mamaria es la cirugia oncologica.

El cancer de mama, si excluimos los
tumores de piel no melanomas,
representa el tumor maligno mas
frecuente de la poblacion femenina en
todo el mundo, tanto en los paises
desarrollados como en vias de
desarrollo, y supone una cuarta parte de
todos los canceres en la mujer.

Entre las técnicas quirurgicas del cancer
de mama estan la mastectomia radical,
la tumorectomia, la biopsia selectiva de
ganglio  centinela ~ (BSGC), el
vaciamiento ganglionar axilar, o la
reconstruccion ~ mamaria tras  la
reseccion tumoral.

En estadios tempranos del céancer de
mama, la cirugia supone un paso
fundamental dentro del tratamiento
multidisciplinar, puesto que puede
llegar a ser curativa en si misma. Con la
combinacion de radioterapia puede
controlar la enfermedad en la mayoria
de los casos.
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A pesar de eso, alrededor de un 30% de
las pacientes fallecen debido a
diseminacion de la enfermedad. Para
erradicar las micrometastasis, se
desarrollaron terapias coadyuvantes
como la hormonoterapia, inmunoterapia
o quimioterapia. No es infrecuente, por
lo tanto, que sean complementarias al
tratamiento quirrgico.

La mayoria de las pacientes
experimentan altos niveles de ansiedad
y estados emocionales negativos ante la
posibilidad  del  diagnostico  de
malignidad, asi que también es
recomendable la medicacion ansiolitica
preoperatoria.

Procedimiento

Puntos criticos de la cirugia
oncologica de mama

El tratamiento quirargico del cancer de
mama ha ido evolucionando en los
ultimos afios. La técnica mas frecuente
hasta los afios 70 era la mastectomia
radical (Halsted) que consistia en la
extirpacion de la  mama, piel
circundante, musculos pectorales y
ganglios linfaticos axilares, lo que
generaba gran morbilidad y
discapacidad en el brazo ipsilateral,
ademas de deformidad en la pared
toracica.

La mastectomia radical modificada, en
la que se mantiene el musculo pectoral
mayor, reemplazd a la anterior al no
detectarse cambios en la supervivencia
y producir menor morbilidad.

La mastectomia simple consiste en
extirpar unicamente la mama con cancer
(en algunos casos puede preservarse la
areola y el pezon).

La cirugia conservadora de mama
consiste en la tumorectomia o
cuadrantectomia.

En cuanto a la BSGC, consiste en la
inyeccion de un radiotrazador en la zona
peritumoral que permite identificar al
primer ganglio de drenaje del tumor. Es
la primera estacion ganglionar que
comunica con el tumor, de modo que si
el ganglio centinela no esta afectado por
metastasis no es necesario realizar una
linfadenectomia axilar.

La cirugia oncoplastica consiste en
combinar la cirugia oncoldgica pura con
técnicas de cirugia plastica de
reconstruccion, pudiéndose realizar tras
la extirpacion del tumor o de forma
diferida. La reconstruccion mamaria
puede llevarse a cabo con protesis
(expansores temporales o implantes de
suero salino fisiologico) o colgajos
miocutaneos autodlogos. Si la paciente
va a recibir radioterapia suele
recomendarse la cirugia de
reconstruccion diferida.

Posicion quirurgica

La mayoria de procedimientos se llevan
a cabo con la paciente en decubito
supino con los brazos pegados. A veces
es necesario que los brazos estén en
abduccion a 90°, sobre todo en los
procedimientos bilaterales. Hay que
vigilar la posicion de la paciente para
evitar la lesion del plexo braquial por
sobredistension y mala alineacion del
cuello con las articulaciones de los
hombros.

A veces, al finalizar la cirugia mamaria
se valoran asimetrias en sedestacion.

Profilaxis antibiotica

Cefazolina 2 g 0
amoxicilina/clavulanico 2 g. Si existe
alergia a betalactamicos: vancomicina 1
giv.

Técnica  anestésica en  cirugia
oncoldogica de mama: diferentes
opciones
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Anestesia general

Se puede realizar anestesia general
balanceada o intravenosa (TIVA). En
nuestro servicio, preferimos utilizar la
TIVA para disminuir la incidencia de
nduseas y vomitos postoperatorios
puesto que la cirugia de mama es una
cirugia emetogena. Es de eleccion frente
a los anestésicos halogenados por sus
efectos sobre la enfermedad tumoral, ya
que el uso de anestésicos volatiles
podria favorecer la expresion génica en
células tumorales.

Para el manejo de la via aérea, pueden
utilizarse tanto dispositivos
supragldticos como la intubacién
orotraqueal (IOT). La IOT se prefiere
en cirugias con cambios posturales,
procedimientos largos o si la posicion
quirtrgica requiere hiperextension y
lateralizacion de la cabeza hacia el lado
contralateral.

Bloqueos regionales

La gran variedad de técnicas regionales
para la cirugia mamaria, en auge debido
a su gran efectividad, implica que, a dia
de hoy, no exista una técnica que pueda
considerarse de eleccion. Las técnicas
anestésicas regionales disminuyen el
consumo de opioides, mejoran el dolor
postoperatorio, atentan la respuesta
neuroendocrina a la cirugia, disminuyen
las nduseas y vomitos postoperatorios y
mejoran la recuperacion postoperatoria.
También permiten la insercion de
catéteres para infusion continua de
medicacion en el perioperatorio.

Debido a su inervacion, es complicado
conseguir una analgesia completa de la
mama, por lo que se aplicardn uno o
varios tipos de bloqueos segun el tipo
de cirugia que se realice.

Los bloqueos regionales mas utilizados

son el bloqueo de las ramas cutdneas
anteriores de los nervios intercostales en
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linea medioaxilar (BRILMA), bloqueo
interpectoral (PEC), bloqueo del plano
del erector de la espina (ESP) y bloqueo
epidural, en caso de bilateralidad.

Los bloqueos miofasciales  son
dependientes de volumen y no de
concentracion del AL (anestésico local,
por lo que necesitaremos entre 15-40 ml
por bloqueo. En nuestro servicio,
solemos utilizar la levobupivacaina
0.25% o 0.125%. La técnica puede
aplicarse bilateralmente calculando la
dosis toxica de AL previa realizacion.

Bloqueo interpectoral (PEC)

El bloqueo PEC I consiste en depositar
AL entre el musculo pectoral mayor y
musculo pectoral menor a nivel de la
tercera costilla para bloquear los nervios
pectorales lateral y medial. El bloqueo
PEC II se trata de una modificacion del
PEC I donde se inserta AL entre el
musculo serrato anterior y pectoral
menor. Se consigue anestesiar asi el
nervio intercostobraquial, el tordcico
largo y ramas cutdneas laterales de los
nervios intercostales. No permite cubrir
las ramas anteriores de los intercostales,
pero aporta analgesia axilar.

Indicaciones PEC I: cirugia
reconstructiva de mama limitada al
pectoral mayor (implante subpectoral o
colocacion de expansores de mama).

Indicaciones PEC II: similar al PEC I
y en mastectomias, BSGC o
tumorectomias.

Bloqueo BRILMA

Se deposita el AL entre el musculo
serrato anterior y musculo intercostal
externo. Con esta técnica, se consigue
bloquear las ramas cutineas laterales y
anteriores de los nervios intercostales.
Siempre debe realizarse bajo vision
ecografica (por riesgo de neumotorax y
lesion de la arteria toracica lateral) y
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puede realizarse con seguridad bajo
sedacion o bajo anestesia general (de
eleccion en nuestro servicio). En
mastectomias, lo ideal es realizar el
bloqueo en el sexto espacio intercostal
y, en tumorectomias, un espacio
intercostal por debajo de la localizacion
del tumor.

Indicaciones BRILMA: cirugia de
mama no reconstructiva (mastectomia
con o0 sin  vaciamiento  axilar,
tumorectomia y BSGC).

Bloqueo epidural

En cirugia mayor bilateral (mastectomia
bilateral, cirugia de colgajo bilateral
etc). Suele realizarse a nivel toracico T4
- T7.

Bloqueo del plano del erector de la
espina (ESP)

Se deposita el AL entre el plano fascial
del musculo erector espinal y entre la
apofisis transversa toracica de T4.

Indicaciones ESP: mastectomia radical.
Bloqueo paravertebral

A pesar de ser el bloqueo de referencia
para este tipo de cirugia, en Ila
actualidad se encuentra en desuso y no
lo utilizamos en nuestro servicio para
proporcionar analgesia postoperatoria.

Monitorizacion

Estandar no invasiva. Los electrodos
deben adaptarse al campo quirargico. Es
util colocarlos en la espalda y en la
parte posterior de los hombros,
vigilando  posibles  lesiones  por
decubito.

Es importante la venoclisis en el brazo
contralateral a la cirugia, sobre todo si
incluye linfadenectomia, para evitar
linfedema. Si la cirugia es bilateral, hay

que valorar la venoclisis en miembros
inferiores. También es recomendable
evitar compresiones y la toma de
presion arterial en el brazo ipsilateral al
vaciamiento ganglionar axilar.

La monitorizacion hemodindmica —
incluyendo la monitorizacion de la
presion  arterial  invasiva—  debe
individualizarse segiin comorbilidades y
técnica quirtrgica. Debe considerarse
en cirugias de larga duracion,
reintervenciones o pacientes que hayan
recibido quimioterapia neoadyuvante o
terapia hormonal, ya que puede asociar
complicaciones cardiacas por
cardiotoxicidad (sobre todo inducida
por antraciclinas o trastuzumab).

Es importante mantener la normotermia
y monitorizar la temperatura en aquellos
procedimientos mayores de 30 minutos
de duracién. Se pueden utilizar fluidos
calientes, mantas de calor o aumentar la
temperatura ambiente.

Es prudente la aplicacion de medias de
compresion en procedimientos cortos y
afiadir medias neumadticas intermitentes
a los procedimientos mas largos, ya que
reduce el riesgo de tromboembolismo
pulmonar.

Fluidoterapia
Aporte de cristaloides 3-5 ml/kg/h.
Analgesia

La analgesia postoperatoria estard
influenciada por la realizacion de
bloqueos regionales. Las pautas
analgésicas mas frecuentemente
empleadas se basan en la combinacion
de antiinflamatorios no esteroideos y
opioides. En nuestra reanimacion,
pautamos paracetamol 1 g ¢/8 h con
dexketoprofeno 50 mg c¢/8 h y, de
rescate, dejamos metamizol 2 g y
cloruro mérfico 2 mg.
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Sangrado

Varia segun el tipo de cirugia, pero en
principio no es una cirugia con alto
riesgo de sangrado. Aun asi habra que
prestar atencién a los aspiradores del
campo quirurgico.

Duracion
Varia segun el tipo de procedimiento.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

* Lesiones pleurales: se deben a
la ligadura o electrocoagulacion
de alglin vaso intercostal que se
encuentre adherido a la pleura.
Es mas frecuente al extirpar la
cadena ganglionar de la mama
interna. La lesion pleural debe
ser suturada. Dependiendo de la
extension de la misma y del
grado de neumotoérax y colapso
pulmonar, puede ser necesaria la
colocacion de un  tubo
endotoracico con aspiracion bajo
el agua.

» Lesiones vasculares: tanto
sangrado como trombosis o0
tromboflebitis postoperatoria.

» Linforragia: se debe a Ila
seccion de los vasos linfaticos
colectores, aparece en casi todas
las linfadenectomias axilares.
Puede producir infecciones o
alteraciones en la cicatrizacion.

* Lesiones nerviosas: pueden ser
temporales 0 definitivas.
Aparecen por compresion o por
seccion de los troncos nerviosos.
No es infrecuente que las
pacientes sufran hipoestesias en
la cara interna del brazo debido
a la seccion del nervio
intercostohumeral. Los sintomas
suelen ceder en 3 a 6 meses.

Observaciones
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En algunas cirugias (como en la BSGC
o las tumorectomias) se realizan
biopsias intraoperatorias para aproximar
el diagnostico de las lesiones y precisar
el mejor abordaje terapéutico durante el
mismo acto quirurgico. No se debe
proceder a la educcion anestésica antes
de conocer el resultado intraoperatorio
de las lesiones.

En la cirugia oncoplastica con colgajos,
es importante evitar la hipotermia, la
hipovolemia y la vasoconstriccion ya
que pueden alterar la perfusion del
colgajo. También debemos evitar la
administracion excesiva de fluidos
intravenosos para disminuir el edema
postoperatorio.

Las lesiones sospechosas de malignidad
no palpables suelen marcarse con arpon
0 aguja previamente en el area de
radiodiagnostico. Las pacientes llegan a
quir6fano con la aguja colocada y es
importante no modificar la posicion de
la misma. Puede producirse un
neumotorax por lo que si la paciente
acude a quir6fano con disnea, dolor
toracico, desaturacion de oxigeno o
inestabilidad hemodinamica debemos
sospecharlo.
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