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INTRODUCCIO

El cancer és la segona causa més frequent de mort en els paisos
desenvolupats, després de la malaltia cardiovascular." Malgrat que la majoria
de cancers es desenvolupen en 'edat avancada, la poblacié dels paisos rics
esta evolucionant cap a I'envelliment amb el conseguent augment de risc de les

malalties relacionades amb I'edat, incloent el cancer.

El cancer de mama és la major causa mundial de malignitat en les dones, i la
segona causa de mort relacionada amb el cancer. La cirurgia d’extirpacio és el
tractament primari del cancer de mama. Les pacients sotmeses a cirurgia
oncologica de mama pateixen encara un alt percentatge de nausees i vomits
postoperatoris (NVPO) i dolor o restriccié al moviment per causa del dolor. El
dolor postoperatori continua essent infratractat i €és conegut que el mal control
d’aquest dolor contribueix a 'augment de risc de desenvolupament de dolor

cronic.?

El millor control dambdds aspectes condueixen a una millor i més rapida
recuperacio, millor eficiéncia del procés assistencial i major satisfaccié dels
pacients. L'anestésia general (AG) i el control del dolor mitjangant opioides
endovenosos continua sent una estrategia comu pel control del dolor, malgrat
que son coneguts els seus efectes adversos com nausees, vomits i sedacio6.
Les técniques anestesiques locals i regionals tenen beneficis demostrats en el
control del dolor postoperatori en diferents situacions cliniques, malgrat aixo la

seva eficacia en la cirurgia de mama continua sent controvertida.
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En una era que destaca per I'increment de la pressié per reduir despeses
sanitaries i simultaniament mantenir l'alta qualitat en la cura del pacient,
probablement sigui I'anestéesia regional una bona estratégia per assolir aquesta
transicio amb bones garanties. El bloqueig paravertebral toracic (BPVT) pot ser
una alternativa a I'anestésia general per a la cirurgia oncoldgica de mama. S’ha
reportat un major control del dolor i menor existéncia d’efectes adversos

relacionats amb I'analgésia postoperatoria basada en opioides.*>*°

Per tant, es pot considerar el BPVT una alternativa molt avantatjosa per als
pacients sotmesos a cirurgia de mama tenint en compte la necessitat d’un rapid
recovery i uns millors resultats també a llarg termini, en termes de disminuir el
risc de cronificacid del dolor i probablement també, pendent d’'una major

evidéncia en un futur immediat, a reduir la recurréncia tumoral.
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REVISIO | ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

Al voltant del 40% dels pacients sotmesos a cirurgia de mama pateixen dolor
agut postoperatori, una alta incidéncia que indica [I'existéncia d’un
infratractament. A més, el mal control d’aquest dolor postoperatori provoca
demora en la recuperacio, ampliant les estancies hospitalaries i la despesa
sanitaria, i es considera un factor de risc de desenvolupar dolor cronic

persistent en les dones.®’

A més del dolor, altres simptomes, com les nausees i vomits, sén habituals en
el periode postoperatori immediat. La incidéncia de nausees i vOmits
postoperatoris (NVPO) en les primeres 24 hores postoperatories de la cirurgia
de mama és d’aproximadament el 60%.2 El dolor i les NVPO poden perllongar
la recuperacié i I'estancia hospitalaria, i son les causes més habituals de

reingrés en la cirurgia ambulatoria.®

Tradicionalment la cirurgia oncologica de mama es realitza sota anestesia
general (AG). Les NVPO s’han descrit ampliament associades a la cirurgia de
mama, perd sobretot també amb I'AG, probablement amb més significacié que

com a causa inherent al procediment quirdrgic.'®"

A més, lestrategia
estandard del control analgésic basat en opioides i antiinflamatoris dista molt de
I'ideal, doncs la seva eficacia és suboptima i és frequent la preséncia d’efectes

adversos.'?
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Entre les avantatges demostrades de I'anestésia regional s’inclouen la reduccio
de la resposta neuroendocrina de [l'estres, milloria del control del dolor
postoperatori, milloria de la funcié pulmonar postoperatoria, reduccié de la

morbiditat de causa cardiaca i reduccié del risc trombotic.™

L’anestésia regional també té una gran implicacié en la reduccio de la despesa
médica, mitjangant la disminucid de la necessitat de opioides en el

postoperatori, antiemetics i hospitalitzacions.

S’han buscat formes alternatives d’anestésia en cirurgia de mama amb
I'objectiu de reduir els efectes indesitjables de I'AG. Les tecniques d’anestésia
regional, com [l'analgésia epidural toracica, ofereixen una millor qualitat
analgésica en comparacié amb els opioides sistémics en cirurgia abdominal i
toracica. ' En els darrers anys, hi ha hagut un increment en I'is del bloqueig
paravertebral (BPV) per a l'anestésia intraoperatoria, també com una

alternativa a I'AG en la cirurgia de mama.

El BPVT suposa la injeccié d’anestesic local a I'espai paravertebral, que té una
localitzacio adjacent a la vértebra proper a la zona on emergeixen els nervis
des del foramen intervertebral. L’espai paravertebral esta conformat per tres
territoris frontera; a nivell anterior, per la pleura; a nivell medial pel cos vertebral

i, posterolateralment, pel lligament costotransvers (Figures 1i 2).



Treball de Recerca Natalia Montero Gaig

Figura 1. Tall transversal que mostra I’espai paravertebral toracic

emmarcat amb interlineat vermell.
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Figura 2. Relacions anatomiques i sequéncia resumida del BPV toracic
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El bloqueig suposa l'anestesia de les branques dorsals i ventrals de les arrels
nervioses que emergeixen del foramen intervertebral, i també de les branques
simpatiques pre i postganglionars resultant, per tant, en un bloqueig nervios
ipsolateral somatic i simpatic en multiples i contigus dermatomes en direccid

cranial i caudal del punt de puncio.

En el cas de la cirurgia que ens ocupa, el BPV toracic que englobi les arrels
toraciques de T2 a TS5 implicara evidentment la zona incissional de la mama, i
la zona axil-lar , necessaria en el cas que s’efectui també buidament ganglionar

(Veure Figura 3).

Figura 3. Imatge anterior i posterior dels dermatomes cervicals i toracics,

que resumeix la innervacioé a nivell cutani dels nervis dorsals.
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Eason and Wyatt15 van demostrar que almenys 4 espais intercostals eren
coberts amb una unica injecci6 de 15ml de bupivacaina, mentre que meés

recentment’®

amb el mateix volum referien bloqueig somatic unilateral de 5
dermatomes (rang 1-9) i bloqueig simpatic de 8 dermatomes (rang 6-10). No
sembla que hi pugui intervenir un component de dependéncia gravitacional,
perd la majoria d’estudis mostren una tendéncia per I'extensiéo caudal del

16-19

bloqueig.

No hi ha dades publicades comparant la distribucié de I'anestesic després de la
injeccio unica versus multiples llocs d’injeccié paravertebral. L’'evidéncia actual
suggereix que la injeccié unica de 15-20ml de bupivacaina o bé 0,3 ml/kg és
tan efectiva com la injecci6 multiple de 3-4 ml per cada nivell. L'efecte de
buscar grans volums de anestésia local per a una injeccié unica no es prou
conegut, perd podria predisposar a un bloqueig sensitiu bilateral o extensid
ipsilateral epidural,?>#? per la qual cosa si es busca una extensié unilateral
amplia de bloqueig toracic (que en el cas de cirurgia de la mama no sera
necessari) podria ser preferible fer una injeccié a multiples espais contigus o bé

a dos espais separats per diversos dermatomes.

Molts estudis han mostrat I'alta eficacia del BPVT en cirurgia de mama. Malgrat
que qualsevol forma d’anestésia regional sempre tindra una taxa de fallida
superior a I'AG, diferents assajos clinics randomitzats demostren una alta
eficacia del BPVT — entesa com preséncia completa o parcial de bloqueig en

rang entre el 87 i el 100%.

n
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Tot i aixd, cal dir que les conclusions extretes estan limitades per la poca
quantitat i qualitat de I'evidéncia, només s’han pogut identificar 8 assajos clinics
randomitzats que congreguen un total de 208 procediments amb BPVT.
Multiples estudis reporten que el BPVT presenta una alt potencial en reduir el
dolor i també els efectes deleteris relacionats amb els opioides que s’ha utilitzat

en conjuncié amb '’AG o amb sedacio.®*202428

Grups com Dabbagh29 reporten percentatges de dolor en les primeres 6 hores
del postoperatori significativament menors en el grup de BPVT en comparacié

amb els que rebien AG. Hadzic et al*®

declaren que menys pacients amb BPVT
en comparacio amb AG presenten dolor moderat o sever, per la qual cosa la
majoria de BPVT poden estalviar el seu pas per una unitat de cures
postanestésiques. Malgrat aix0, les puntuacions de dolor a les 24, 48 i 72 hores

no han sigut significativament diferents entre grups.?*°

La intensitat del dolor agut postoperatori, el tipus d’intervencié quirurgica, la
inclusié de limfadenectomia, i la radioterapia han estat considerats els factors
meés importants relacionats amb el tractament de dolor cronic en pacients amb
cancer de mama.>"* L’alleujament del dolor agut s’associa a un menor risc de
desenvolupament de dolor cronic en la zona quirurgica. Simptomes de dolor
cronic en la zona quirdrgica i en el brag ipsilateral son prevalents en el primer

any després de cirurgia de mama.

11
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La intensitat del dolor postoperatori i el major requeriment d’analgesics durant
els primers dies després de la cirurgia, sembla jugar un rol prou important en el

desenvolupament d’aquest dolor cronic postoperatori.?***

La correlacio entre el consum d’analgésic de rescat durant els primers 14 dies
postoperatoris i el dolor al repds, i també dolor a I'axil-la en el primer any del
postoperatori va a favor del concepte que el dolor precog significant predisposa

a simptomes de dolor cronic.

Classicament, s’havia observat el fet que el dolor cronic era més comu després
de cirurgia conservadora de mama que en els casos de cirurgia radical.®®
Estudis recents demostren que els BPVT preincissional reduieix el dolor al

moviment i els simptomes de dolor cronic als 12 mesos de la cirurgia,

independentment de si la cirurgia incloia disseccio axil-lar.®

Per tant, sembla cert que aquells pacients, tinguin o no afegit el buidament
axil-lar en la cirurgia de mama, que experimenten dolor agut postoperatori de
forma perllongada i requereixen opioides i addicionalment analgésics en els
primers 14 dies del postoperatori, estaran predisposats a desenvolupar dolor

cronic.

El que continua sent indefectible és que la radioterapia és sense dubte un

factor de risc per desenvolupar dolor cronic.

1
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6 estudis randomitzats reporten sobre les diferéncies del BPVT i 'AG en termes
de NVPO. 3 d’ells presenten un risc relatiu combinat de 0.25 (95% CI:0.13-
0.50) a favor del BPVT.>* De la resta, 2 d’ells reportaven que les nausees es
presenten significativament amb menor frequéncia després del BPVT en

comparacié amb 'AG;?*>%j 1 d’ells no presentava diferéncies entre els grups.?®

Pocs assajos clinics estudien la implicacié del BPVT en aspectes més enlla de
la clinica. La majoria demostra una significant reduccid de ['estancia
hospitalaria i alts nivells de satisfaccid dels pacients amb el BPVT quan es

compara amb 'AG.?°

Les complicacions associades al BPVT varien entre el 2,5 i el 13% segons els
estudis, i son derivades de la seva localitzacié anatomica; per tant, es poden
presentar en forma de puncié pleural amb o sense pneumotorax, puncio
vascular, dany neurologic, hipotensié per bloqueig simpatic o derivades de
'extensid no desitjiada de Il'anestésic local (sindrome de Horner, bloqueig

epidural, anestésia del plexe braquial, absorcié vascular, etc.).36

La utilitzacio de técniques regionals sota control ecografic ha sigut anunciada
com un dels més importants desenvolupaments en el camp de l'anestesia
locorregional.’” Les avantatges potencials derivades de guiar la puncié amb
observacio a temps real son evidents i, malgrat la mancanga d’evidéncia, avui
ningl nega que la visualitzaci6 directa mitjangant l'ecografia ha sigut

beneficiosa per la majoria de tecniques d’anestésia regional.

12
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|38

Des de la primera descripcié del BPVT ecoguiat per Hara et al™ justament en

cirurgia de mama, hi ha hagut un nombrés seguit d’estudis prometedors en

3940 i en pacients vius sotmesos a cirurgia de mama.*"*? En la majoria

cadavers
dels casos (>80%), I'espai paravertebral pot observar-se satisfactoriament
mitjangant ultrasonografia, per la qual cosa no existeixen comparacions amb el
meétode tradicional basat en referéncies anatdomiques i és raonable suggerir que

el BPVT ecoguiat permet, en mans expertes, garantir el correcte posicionament

de la punta de I'agulla.

La incidencia de punciéo pleural i pneumotdrax mitjangant les referéncies
percutanies del BPVT s’han descrit de I'1,1% i el 0,5%, respectivament.*’
Semblaria intuitiu suggerir que la técnica guiada per ecografia, durant la qual
I'anestesioleg pot veure i per tant evitar la pleura parietal, reduira la incidencia
de puncié pleural, encara que no hi ha evidéncia per confirmar aquesta
afirmacié. Un nombre prou important d’estudis sobre cadaver de la técnica
controlada per ecografia han observat la col-locacié de catéters a la cavitat
pleural, aixi que malgrat que es pot controlar la punta de I'agulla, la posicio final

del catéter mereix una altra consideracio.***

Malgrat que el BPVT podria considerar-se més segur que altres técniques com
la 'analgésia peridural toracica, i que el control mitjangant I'ecografia a temps
real incrementa aquest perfil, encara és desitjable un major refinament de la
técnica i necessitat d’estudis prospectius per confirmar amb evidéncia aquesta

major seguretat del BPVT.

11
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No s’ha trobat a la literatura cap estudi amb mortalitat atribuida directament al
BPVT; les uniques incidencies reportades en els assajos clinics randomitzats
han sigut 1 cas de puncié pleural i un altre cas amb extensié peridural del

bloqueig.

Malgrat que més d’'un 95% de les dones diagnosticades de cancer de mama no
tenen una evidéncia clinica de metastasi a distancia en el moment del
diagnostic, el cancer de mama continua sent el segon de la llista en mortalitat.
Els investigadors continuen desenvolupant i refinant els tractaments sistemics
adjuvants i neoadjuvants amb l'objectiu d'obliterar la malaltia disseminada
abans que esdevingui una carrega metastasica letal. La importancia d’aquests
tractaments subratllen la probabilitats estadistica que tenen molts pacients

d’albergar malaltia micrometastasica al moment de la presentacio clinica.

Deixant de banda I'alta complexitat bioldogica de les vies que condueixen a la
metastasi, sembla clar que les cel-lules tumorals creixen a causa de sembra
durant la reseccid quirurgica o per una taxa incrementada després de la
cirurgia. Diferents estudis suggereixen que molts esdeveniments critics,
cel-lulars i moleculars, del procés metastasic poden estar significativament
influenciats durant el temps posterior immediat a la cirurgia. Es el perioperatori,
per tant, un target clau per una oportunitat de finestra terapéutica per a

I'eradicacioé de la micrometastasi.

1<
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Addicionalment, aquells esdeveniments que son critics i part d’'una recuperacio
d’'una cirurgia, com la inflamacio, cicatritzacidé de ferides i la resposta
neuroendocrina de I'estrés, poden també tenir la seva influéncia en determinar

la probabilitat de la recurréncia tumoral després de la cirurgia.

L’establiment o progressié de la malaltia metastasica depén d’un complex
balan¢ de multiples activitats moleculars i protedmiques. Moltes d’aquestes vies
estan pertorbades per la cirurgia, I'anestésia i la resposta fisiologica a la

cirurgia.*®

S’han identificat almenys 3 factors perioperatoris (dades in-vitro i estudis en
animals) que afecten l'activitat cel-lular antitumoral: la resposta neuroendocrina
a la cirurgia, els agents anestésics volatils i els opioides. La cirurgia per se, que
allibera cel-lules tumorals a la circulacio,*®s’associa a immunosupressié per

alteraci6 de les cél-lules T citotoxiques i les cél-lules Natural Killer (NK). 478

Aquesta disfuncidé immune mediada per cel-lules s’uneix a [lalliberacio de
citoquines, prostaglandines i altres mediadors que poden facilitar I'angiogénesi,

la invasio tumoral i la metastasi. 4%

L’anestésia general perjudica nombroses funcions immunologiques, alterant la
funcié dels neutrofils, macrofags, cél-lules dendritiques, i céllules T i NK. %34
Més concretament, els anestésics volatils indueixen apoptosi dels limfocits,

redueixen la citotoxicitat i 'activacio a través d’altres mediadors dels NK.*°

1A
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Concretaments els opiodes, inhibeixen també la funcié6 immune cel-lular i

54,56 .
=5

humora a meés de ser la morfina proangiogénica i haver-se demostrat ser

promotora de creixement de cancer de mama en rosegadors.”’

Resumint aquests tres factors, ha sigut famés l'estudi de Deegan®® on
'anestesia per cirurgia de mama mitjangant propofol i bloqueig paravertebral
demostrava una diferéncia en resultats experimentalment associats a la
recurréncia tumoral en comparacié a I'anestésia amb sevoflurane i analgésia

opioide sistémica

Estudis en animals indiquen que l'anestésia regional i I'Optima analgesia
postoperatoria son factors independents que redueixen la carrega
metastasica.*®*%%° Estudis retrospectius en humans, també suggereixen que
'analgésia regional pot reduir el risc de recurréncia després de cirurgia
oncologica.

Més d’un grup®"?

ja ha demostrat que en pacients sotmeses a cirurgia
oncologica de mama, I'anestésia regional redueix la recurréncia tumoral en 4
vegades en aquells que rebien BPVT enfront 'is de morfina per I'analgésia

postoperatoria.

17
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Figura 4. Proposta dels mecanismes patofisiologics de

immunitaria secundaria a I’anestésia.
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HIPOTESI

1.

Hipotesi principal

El nou protocol de la cirurgia de mama basat en la utilitzacié del BPVT
com a técnica anestésica unica acompanyada de sedacio, en cas de
necessitat, obté millors resultats comparat amb la literatura en quant a
control del dolor i NVPO, tant en el postoperatori immediat com en les

primeres 24 hores.

Hipotesis secundaries

El millor control del dolor (i menor us de morfics), menor NVPO i millor

satisfaccio del pacient permetra millors resultats en quants a:

a. Menor cornificacio de dolor postquirurgic.

b. Menor recurrencia tumoral.

c. Reducci6 de despesa sanitaria (menys reingressos, menor
estancia hospitalaria, menor consum farmacoldgic i altres

recursos assistencials).

10



Treball de Recerca Natalia Montero Gaig

OBJETIU DEL TREBALL

Descriure les caracteristiques i els primers resultats d’'una nova guia clinica
aplicada pel Servei d’Anestesiologia del Consorci Sanitari Integral (CSl) basada
en el BPVT, i que s’inclou dins la trajectoria per a la cirurgia de mama. Aquesta
trajectoria, aixi com la nostra guia aplicada a [I'anestesidleg, busca
homogeneitzar els processos assistencials del pacients tributaris a cirurgia de
mama amb i sense ingrés amb l'objectiu d’augmentar I'eficiéncia, disminuir
errors a través de la protocol-litzacié i millorar la satisfaccié percebuda pels

usuaris, i també la de tots els facultatius que intervenen en el circuit.

Donar a coneixer els resultats d’aquesta guia clinica en termes de resultats
clinics de pacients que s’intervenen de cirurgia oncoldgica de mama tributaris al
circuit ambulatori i també els que ingressin. S’obtindran els resultats en el
control del dolor, NVPO i preséncia de complicacions o altres incidéncies,
sobretot aquelles que hagin alterat la previsido normal del pacient dins el circuit

en la Unitat de Cirurgia Sense Ingrés (UCSI).

7N
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MATERIAL | METODES

1. Visita preanestésica

Es realitza en el marc de la consulta anestésica preoperatoria. Els

objectius sén:

a) Obtenir la H? clinica, anamnesi i proves complementaries

b) Objectivar el risc anestésic i quirurgic.

c) Establir el pla anestésic especific segons les caracteristiques del
pacient.

d) Fer entendre al pacient tota la informacié sobre les caracteristiques
de la cirurgia i anestésia, aixi com els riscos del procediment i les
especificitats del circuit ambulatori. Com a particularitat de la guia,
s’explica fonamentalment les caracteristiques del BPVT, incloent les
contraindicacions i complicacions.

e) Extendre, explicar i signar el Consentiment Informat d’Anestésia, on

especificament s’informa sobre el BPVT.

2. Intraoperatori

a. Preanestésia

Premedicacié amb midazolam 0,05 mg/kg.

21
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b. BPV TORACIC
Es realitza previament monitoritzacio estandard
(electrocardiograma, pulsioximetria i pressio arterial no invasiva) i
amb ulleres nassals a 2 litres/minut. Es col-loca el pacient en
decubit contra lateral a la zona quirurgica i s'Tadministra perfussio
endovenosa de remifentanil a 0,05 mcg/kg/min durant la

realitzacio del bloqueig.

L’objectiu d’aquesta fase és la puncio unica ecoguiada amb sonda
plana (12 Mhz) a I'espai paravertebral toracic (als nivells T3 o T4)
amb agulla 22G punta de llapis on s’injecta bupivacaina 0,5%

amb un volum de 0,3ml/kg.

Després de la desinfeccid cutania amb clorhexidina, la sonda
ecografica s’aplica perpendicularment a I'eix del raquis per buscar
centrar-se en l'apofisi transversa de la veértebra corresponent

(Veure Figura 5).

Posteriorment, la sonda es mobilitza lleument en direccio cranial o
caudal en busca de l'espai intercostal que deixara una espai
triangular configurat per tres zones; medialment per ['apofisi
transversa, posterolateralment per la pleura i el pulmé, i amb
marge superior format pel lligament costotransvers i muscul

intercostal.

ole]
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L’'espai paravertebral s’aborda lateralment realitzant una punci6
‘in plane”, és a dir, 'agulla en paral-lel a la sonda ecografica
permetent controlar la punta i la trajectoria en profunditat en tot

moment. (Figura 6).

Es busca introduir la punta en aquest triangle especificat
anteriorment, que es confirmara amb la visualitzacié de I'entrada

d’anestesic local que s’acompanya del moviment anterior de la

pleura. (Figura 7).

Figura 5. Col-locaci6 de la sonda ecografica transversal a
I'eix axial de la columna al nivell toracic desitjat i abordatge

inicial de la punta de I'agulla.
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Figura 6. Progressié de l'agulla “in-plane” fins a I’espai

paravertebral virtual.

Figura 7. Sonografia de I’espai paravertebral (en blau) contigu
a l'apofisi transversa a nivell medial i que reposa sobra la

pleurai el pulmé (en violeta) a nivell anterolateral.
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c. Manteniment anestésic

Es realitzara la cirurgia sota perfusié de remifentanil amb dosis
entre 0,05 a 0,1 mcg/kg/min, segons necessitat. En cas de
bloqueig deficient o insuficient es procedira a realitzar una

anestésia total intravenosa amb propofol i remifentanil.

La seroterapia durant la intervencié sera de 4 o 6ml/kg/h en

tumorectomies o mastectomies, respectivament. 15 minuts abans

de la finalitzaci6 s’administrara ondasetron 4mg i dexketoprofé

50mg endovenosos.

d. Despertar

Al despertar i prévia descarrega del pacient a la uniat de

despertar s’interrogara sobre el dolor mitjangant Escala Visual

Analogica (EVA) i la presencia de NVPO.

3. Postoperatori

a. Reanimacio

Control i monitoritzaci6 segons protocol habitual de cirurgia

ambulatoria.
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S’administrara per I'analgésia paracetamol 1g endovends i, de
rescat si calgués, metamizol 2g. S’administrara pel tractament de
NVPO 1mg d’haloperidol endovends, i en cas de ser insuficient,

rescat amb proprofol 2mg.

S’interrogara i es registraran els requeriments habituals i de

rescat d’analgésics i dels antiemétics. S’obtindra 'EVA i les NVPO

prévia alta de la unitat.

b. Domicili

El tractament domiciliari pels pacients amb cirurgia de

tumorectomia de mama (via oral):

- Dexketoprofe 25mg/8h + pantoprazol 40mg/24h.

- Paracetamol 1g/8h (de rescat)

- Diazepam 5-10mg/nit (si precisa).

c. Ingrés hospitalari

Per a cirurgia de mastectomia amb o sense limfadenectomia, o

els pacients que no compleixen criteris d’alta domiciliaria, tindran

la seguent pauta (via oral):
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- Dexketoprofe 25mg/8h + Paracetamol 1g/8h +
pantoprazol 40mg/24h.

- Metamizol 2g (de rescat)

- Diazepam 5-10mg/nit (si precisa).

- Primperan 10mg/ondansetron 4mg (si NVPO)

4. 24 hores postoperatori

Tant si el pacient ha ingressat com si es troba al domicili (via telefonica)

es registraran les seguents dades:

a. Dolor (EVA)

b. NVPO

c. Necessitat de rescats
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RESULTATS

Es van reclutar 43 pacients entre els mesos d’octubre del 2011 i el maig del
2013. Tots els 43 han seguit la nova trajectoria de la cirurgia de mama i no hi
ha hagut en cap cas cap incidéncia amb el circuit que hagi obligat a retirar-se

de la série dels pacients que es presenten a continuacio.

1. Epidemiologia
Els 43 pacients de la série eren dones (100%). L’edat mitja del les

pacients era de 61,4 anys + 14,5 (rang 26 a 84).

2. Tipus de cirurgia
La cirurgia més frequent fou la tumorectomia (28) de les quals, 4 van
anar amb limfadenectomia. 11 dels casos eren mastectomia -9 d’elles
amb limfadenectomia i després hi havia un conjunt de pacients amb
altres tipus de cirurgia en relacio amb el cancer de mama: ampliacio de
marges, limfadenectomia unica, gangli sentinella, i una no registrada

(cadascuna amb un unic cas de representacio).

La duracié de les cirurgies ha sigut de 83,96 + 33 minuts de mitja, amb

un rang entre 20 minuts, la més curta i 180 minuts, la més llarga.
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Intervencio quirurgica
& Tumorectomia

& Tumorectomia +
limfadenectomia

Mastectomia

& Mastectomia +
limfadenectomia

“ Ampliacié de marges

Limfadenectomia Ginica

Desconeguda

Gangli sentinella

En 3 casos (7%) la cirurgia es va complementar amb técniques
reconstructives de mama. 7 de les pacients, van ser tributaries prévia
cirurgia de neoadjuvancia (6 d’elles mitjangant quimioterapia, i I'altre cas
mitjangant hormonoterapia). A continuacioé es pot observar la relacié de

la neoadjuvancia amb la cirurgia realitzada posteriorment.

3. Mesures antropometriques
El pes mig dels pacients és de 67,9 + 13,6 kg i la talla de 1,56 = 6,1
metres. A destacar que el IMC de les pacients situa la mostra amb perfil

mig de sobrepés (IMC mig de 27,8).
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Tipus de cirurgia Neoadjuvancia No neoadjuvancia Total*
Tumorectomia 0 24 24
Tumorectomia + 2 2 4
limfadenectomia

Mastectomia 0 2 2
Mastectomia + 4 5 9
limfadenectomia

Ampliacié marges 0 1 1
Limfadenectomia 0 1 1
Gangli sentinella 1 0 0

*En dos pacients no es va registrar la neoadjuvancia (valor missing).

Pes Talla index Massa Corporal
(kg) (cm) (kg/lcm2)
Mean 67,97 156,24 27,7706
Std. Deviation 13,578 6,057 5,77696
Minimum 46 140 17,97
Maximum 98 168 42,22

4. Escala de risc ASA

La majoria de pacients (74%) de les pacients eren ASA 2.
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Escala ASA

2,30% — 2,30%

HWASA1
WASA2
ASA 3

“Desconegut

5. Bloqueig paravertebral toracic
Es va poder realitzar el bloqueig en totes les pacients. Només en 1 cas
es va reportar una complicacié en forma d’absorcio vascular d’anestésic
local, probablement en relaci6 amb mala ubicacié fora de [I'espai

paravertebral de la punta de I'agulla en el moment de la infiltracio.

En la resta dels casos (97,7%), el BPVT es va realitzar sense
incidéncies, amb bona visid ecografica i amb una eficacia anestésica
optima en tots els casos, ja que no es va requerir realitzar anestésia
general en cap de les pacients. Les dosis de propofol i remifentanil que
s’han utilitzat en les pacients han sigut com a coadjuvants sistémics de
'anestésia locoregional amb I'objectiu de realitzar sedacié i confort de la

pacient.
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Aquesta eficacia queda reflectida amb les dosis mitges d’anestésics
endovenosos utilitzats en la cirurgia: 413,8 + 405,9 mg de propofol i

614,4 + 443, 1 mcg de remifentanil.

El BPVT s’ha realitzat majoritariament (39 pacients) en un unic espai
paravertebral, i quasi d’igual manera a nivells toracic 3 o 4.
Concretament, en 20 pacients a nivell T3 i en 19 pacients, a T4. La resta
dels casos, 4, s’ha realitzat una puncié a doble nivell, i concretament en
tots ells en els nivells toracics segon i quart. Malgrat, haver realitzat en
alguns casos la infiltracid6 en dos espais paravertebral diferents s’ha

mantingut la mateixa dosis que en les puncions uniques (0,3 ml/kg).

Respectant justament el protocol, el volum mig administrat en cada
pacient sigut de 18,65 = 2,9 ml d’anestésic local (en tots els casos

bupivacaina 0,5%), amb un rang que oscil-la entre 15 i 30 ml.

Volum (ml) Anestesic local

—~

23 47 23
25,6 15
18

39,5

20
L21
24

30
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6. Nausees i vomits postoperatoris (NVPO)
Es van registrar la presencia de NVPO a la unitat de reanimacio en el
postoperatori precog¢ i també les NVPO a les 24 hores (tant a domicili
com en les pacients ingressades). Cap de les pacients registrades (42 a
la REA i 41 a les 24h) han manifestat haver patit NVPO, per tant, un 0%
de les pacients ha patit cap episodi de nausees ni vomits en el

postoperatori.

7. Dolor postoperatori
Els resultats en termes de dolor en totes les fases del postoperatori
registrades son també molt satisfactoris. La gran majoria dels pacients
no experimenta dolor o en un percentatge molt baix en qualsevol

moment del postoperatori.

Aquest fet queda ben resumit en la taula seguent que mostra la mitja
d’EVA registrada en els diferents estadis postoperatoris on es pot veure

que mai supera 'EVA de 1,3.

EVA al EVAala EVA a l'alta EVA ales 24h

despertar 1a hora de reanimacidé | postoperatories

N Valid 42 42 42 40
Missing 1 1 1 3

Mean ,40 1,31 ,95 1,15
Std. Deviation 1,363 1,675 1,147 1,312
Minimum 0 0 0 0
Maximum 8 6 4 5

R 3s



Treball de Recerca Natalia Montero Gaig

Es de remarcar la baixa incidéncia de dolor que s'observa en els
pacients. Fins un 85,7% de les pacients no presenta dolor en el moment
de despertar i sortida del quirdfan (EVA=0), un 80% no presentava EVA
superior a 2 durant la primera hora del postoperatori i més d’'un 90% era
donada d’alta de la unitat de Reanimacié amb un EVA no superior a 2.
Aquesta evidéncia segueix confirmant-se a les 24 hores, on el 90%
segueix tenint un EVA no superior a 2, essent de 0 en un 42,5% de les

pacients.

EVA al despertar

48 2424

4,8

=0
a1

“3
"8

EVAa1lh

=0

L1

“3

L4
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EVA alta REA

2,4

=0
L1

=3
L4

EVA ales 24h

=0
a1

“3
“5

Aquests resultats queden reforgats per les dades obtingudes dels
requeriments analgeésics en el postoperatori. Cap de les pacients ha
requerit rescat amb opioides. Tan sols, s’han utilitzat AINEs segons
estipulat en el protocol i els han utilitzat Unicament el 35,7% dels
pacients en la unitat de reanimaci6 i el 19,5% durant les primeres 24h

postoperatories.
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Es a dir, que la majoria de pacients han rebut en el seu domicili
unicament pauta de 25mg de dexketoprofé via oral i els que han restat

ingressats, dexketoprofé + paracetamol 1g.

Més enlla de les dades simplement descriptives sobre les escales de
dolor, hem realitzat una petita recerca especifica sobre aquelles malaltes
que han patit més dolor amb la finalitat unicament de ser curiosos i
poder establir futures hipotesis. Hem establert un subgrup dins els
nostres pacients, que sén aquells que han petit en algun moment del

postoperatori dolor considerat com a moderat (EVA 3 o major).

Cal observar que s’han descartat 3 pacients en qué en algun moment
del postoperatori ha mancat el registre d’EVA. Primerament, i com a fet
destacat, és que tan sols un ter¢ dels pacients han patit en algun
moment un EVA d’almenys 3 (i com hem vist anteriorment la majoria son

EVA de 3),

Malgrat no es poden extreure conclusions amb validesa estadistica pel
tipus de disseny i la baixa mostra, les nostres dades ens indiquen que no
hi ha relacié de que aquest desenvolupament de dolor tingui relacié amb
'ASA, l'edat, les caracteristiques antropomeétriques ni les dosis

utilitzades d’anestesics o opioides sistémics durant la intervencio.
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8.

En quant a la intervencié quirdrgica és important apuntar que tampoc
s’observen diferencies segons el tipus de cirurgia, doncs les pacients
operades de mastectomia o aquelles que han tingut abordatge axil-lar
per realitzar el gangli sentinella no presenten més dolor. Tampoc la
limfadenectomia s’ha relacionat amb una major incidencia de dolor

postoperatori.

Com a fet destacable, si que voldriem apuntar algunes dades on es
veuen trets diferencials entre el grup que ha tingut més dolor. Aquest el
podem relacionar amb les que han tingut una cirurgia més llarga i la
neoadjuvancia sembla que es pugui comportar com un factor protector.
També han manifestat major incidéncia de dolor aquelles pacients

sotmeses al BPVT a nivell T3 que no pas a nivell T4.

Altres dades

Queden fora d’aquest treball les dades que s’estan obtenint i registrant
sobre la preséncia de dolor cronic. Es d’'imaginar que caldra un altre
tipus de disseny d’estudi per establir millor possibles interaccions en
quant al nou circuit basat en el BPVT en relacié a una possible reduccid
de la incidéncia de dolor cronic postoperatori en la cirurgia de mama.
També sera motiu d’estudis posteriors i recopilacié de noves dades en
un futur en quant al pronostic de les pacients que s’han sotmeés a la
cirurgia i la incidéncia que hagi pogut tenir la nostra actuacié envers uns

millors resultats en quant a recidiva tumoral i metastasi.
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DISCUSSIO

Aquests son els primers resultats d’'una nova guia clinica instaurada pels
pacients sotmesos a cirurgia de la mama. A banda, dimplicar molts
professionals en un circuit que obliga I'esfor¢ i el canvi de mentalitat envers
circuits i filosofies més modernes dedicades principalment a I'eficiéncia, és just
indicar que la pedra angular d’aquest protocol i el canvi real en la forma de
treballar gira entorn al servei d’anestesiologia i a I'aplicaci6 del bloqueig

paravertebral.

Certament, la pacient sotmesa a cirurgia de la mama no acostuma a ser un
pacient de risc, no solen haver-hi incidéncies en la rutina del perioperatori i els
resultats han sigut sempre satisfactoris. Pero, el fet de tracta-se de una malaltia
tant prevalent, en un sistema sanitari que degut a la reduccié assistencial ha de
bolcar-se especialment en la cirurgia oncologica, i la constatacio de que el
postoperatori d’aquets pacients era potencialment millorable, ens ha estimulat
en adequar els avencgos i les idees rejovenides (com el cas del BPVT) a la

necessitat actual.

S’ha escollit un model basat en guanyar experiéncia a través dels casos que
hem acumulat i que presentem aqui de cara a establir una forma de treballar
optima i també per reconduir la idea per dissenyar estudis que ens permetin

extreure conclusions amb potencia estadistica.
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Malgrat doncs aquesta limitacio, poden dir igualment que els resultats obtinguts
sobrepassen les nostres expectatives, i ho demostra el fet que el que va
comengar com un desig és avui una forma de treballar ben establerta i amb

molts adeptes i simpatitzants.

El BPVT ecoguiat ens ha donat la seguretat i la confianga per ser per nosaltres
d’obligat compliment davant qualsevol cirurgia de mama. Hem vist que, amb
una corba d’aprenentatge no massa complexa es pot realitzar la técnica de
forma eficag. Tots els pacients de la série han tingut un bloqueig exitdos que ha

permés realitzar la cirurgia com a técnica anestésica unica.

Tan sols s’ha presentant una complicaci6 en forma d’absorcié vascular
d’anestesic local amb una bona resolucié final i que representa el 2,3% dels
casos (molt d’'acord amb la literatura). En tot cas, amb el guany d’experiéncia
dia a dia i amb la milloria dels materials i softwares dels ecografs és d'esperar

que aquesta incidéncia pugui decréixer.

Els resultats postoperatoris han sigut evidents. Els baixos nivells de dolor
manifestats pels pacients, des del postoperatori immediat fins a les 24 hores,
demostren l'alta eficacia del BPVT per a la cirurgia de mama, incloent I'extensid
quirdrgica a la zona axil-lar quan és necessari. Es per nosaltres un éxit denotar
que molts dels pacients inclus refereixen no haver tingut dolor en cap moment

del postoperatori.
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També, no menys transcendent ha sigut I'abséncia total de NVPO. Cap pacient
ha referit en cap moment haver patit nausees o vomits durant el postoperatori.
Aix0 va lligat al bon control algic, el no consum d'opioides de rescat i a

I'estratégia multimodal d’antiemétics.

Els anestesidlegs sovint pensem que una vegada dissipats els efectes
immediats de les drogues, l'organisme retorna a I'estat preanestésic sense
sequeles a llarg termini. Perd com hem vist en la revisio bibliografica, i malgrat
no ser l'objectiu principal d’aquesta série de casos, el rol que juga I'anestesia i
la seva relaci6 amb la immunitat del pacient oncologic pot ser realment molt
important. Malgrat que I'evidéncia és controvertida i poc concloent, no podem
ignorar aquesta possibilitat, la nostra contribucio a reduir el risc de recurrencia
tumoral. Per tant, una solucié obvia sera I'is quan sigui possible d’anestésia
locoregional, factible i amb bons resultats mitjancant el BPVT en el cas de la
cirurgia de la mama, a fi i efecte d’evitar 'anestésia general i reduir I'us d’altes

concentracions de morfics.

Es per aixd, que segur sera un objectiu prioritari intentar dilucidar si aquests
pacients, inclosos en aquest estudi, presenten caracteristiques pronostiques i
trets diferencials en quant a recidiva tumoral, en comparacié amb altres que no
hagin estat sotmesos a bloqueig toracic. Els nostres esforgos es detindran a
comparar aquesta cohort amb pacients sotmesos a cirurgia de mama sota

anestésia general, mitjangant una revisio retrospectiva.
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Les limitacions d’aquest estudi sén obvies, la majoria derivades del tipus de
disseny que s’ha presentat. Queda clar que en una série de casos com les que
es presenta no es poden extreure conclusions de tipus inferencial, siné6 que
I'objectiu que s’ha buscat és elaborar una guia clinica, un full de ruta, una nova
forma de treballar i, a través de I'experiéncia que ens proporcioni, consolidar el
metode en forma de protocol-litzacid i com a punt de partida d’hipotesis que

puguin ser valides per una investigacio.
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CONCLUSIONS

El BPV toracic ha demostrat ser una técnica simple en mans expertes, amb
minimes contraindicacions i associada a molt baixa incidencia de
complicacions. El bloqueig somatic i simpatic que produeix és adequat pel
maneig anestesic en pacients sotmesos a cirurgia de mama, que poden

assumir la cirurgia amb garanties sense necessitat d’anestésia general.

La nostra experiéncia indica que, en comparacié amb els pacients que reben
anestesia general i segons les dades extretes de la bibliografia, els pacients
amb cirurgia de mama realitzada mitjancant BPVT experimenten menys dolor
postoperatori, requereixen menor nombre de rescats analgésics, presenten
menys nausees i vomits postoperatoris (NVPO). Encara que no s’ha registrat,
la nostra experiéncia indica que tendeixen a mobilitzar-se abans i son donats
d’alta més preco¢gment de les unitats de recuperacié postanestésica i de

I‘hospital.

El BPVT és pot realitzar amb éxit i amb minimes complicacions en pacients
sotmeses a cirurgia de mama. En la totalitat dels casos, el BPVT ha ofert una
adequada anestésia per a l'agressidé quirurgica sobre la mama i també de
'axil-la, com ho demostra el fet que en cap cas ha calgut reconvertir a

I'anestésia general.
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L’eficacia i seguretat del BPVT pel tractament quirdrgic del cancer de mama
permet situar-nos en la idea que aquesta técnica ha de ser considerada com el
bloqueig d’eleccié per a qualsevol cirurgia unilateral sobre el torax o el tronc i
passar a ser el “Gold Standard” amb el qual caldria comparar la resta de

bloquejos locoregionals.

L’habilitat d’evitar I'hospitalitzacio i realitzar la recuperacié al domicili, sense
dolor ni nausees ni vomits, suavitza I'impacte emocional de la intervencié i
redefineix la discapacitat, encoratjant el retorn precog¢ a I'activitat normal o a la
iniciacio d’altres tractaments. | aquests principis sdn més aplicables al tipus de
pacient a la qual ens referim, majoritariament dones joves i altrament sanes. El
BPVT pot aconseguir aquesta fita, que queda reflectida amb la consideracié de
ser vist com un procediment satisfactori i, encara més important, amb
entusiasme i gratitud amb la qual els pacients recorden I'experiéncia quirurgica

i la recuperacio.

Es per tot aixd, que el maneig anestesioldgic en la cirurgia de mama basat en
el bloqueig paravertebral toracic és, avui en dia, la nostra millor eina per
aconseguir uns millors resultats, en termes d’efectivitat analgésica, alta precog

i, per suposat, confort i satisfaccio dels nostres pacients.
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