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Resumen

El cancer de mama es una de las principales causas de mortalidad por cancer en
muj eres en todo el mundo.

Debido al aumento en la incidencia del cancer de mama, también se ha visto un
aumento en el tratamiento quirdrgico.

Es un tema controversial el tipo de anestesia que se debe administrar en unacirugia
de cancer de mama. Hasta el momento no se considera ninguna técnica como de
eleccion. Debe seleccionarse la técnica de acuerdo a tipo de paciente y al tipo de
intervencion quirdrgica,

Palabr as clave: Un inadecuado manejo anal gésico puede predisponer ala paciente ala presencia de
dolor cronico, de ahi laimportancia de utilizar una adecuada medicacion analgésica
preventiva, transoperatoriay postoperatoria.

Cancer de mama,
Analgesia, Anestesia Abstract

regional, Opioides The breast cancer is one of the leading causes of cancer mortdity in women
worldwide.

Due to the increase in the incidence of breast cancer, there has aso been an increase
in surgical treatment.

The type of anesthesia that should be administered in breast cancer surgery is a
controversial issue. Until now, no technique is considered to be of choice. The
technique should be selected according to the type of patient and the type of
surgica intervention.

Inadequate analgesic management can predispose to the presence of chronic pain,
hence the importance of using adequate preventive, intraoperative and
postoperative analgesic medication.
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I ntroduccion

El cancer de mama es e cancer mas comun y
también la principal causa de mortalidad por
cancer en mujeres en todo € mundo. Con un
millén de nuevos casos de cancer informados en
el mundo, e cancer de mama comprende € 18%
de todos los canceres de mujeres. Se preve gque la
incidencia de cancer de mama aumente a 85 por
cada 100 000 mujeres para € afio 2025. [1]

Deigual formaen México, & cancer de mama ha
tenido un incremento constante en las Ultimas tres
décadas, tanto en su incidencia como en la
mortalidad. De acuerdo con € reporte del
Departamento de Epidemiologia de la Secretaria
de Salud, la incidencia se ha incrementado hasta
26.1 casos por cada 100,000 mujeres mayores de
25 anos.

Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se puede mejorar € resultado y la
supervivencia de pacientes con cancer de mama
mediante la deteccion temprana. A pesar de los
distintos tratamientos, la reseccion quirdrgica del
tumor primario se ha asociado con un mejor
prondstico. Sin embargo, la recurrenciaen € sitio
primario 0 en 6rganos distantes ocurre y es la
principa causa de mortalidad. De hecho, se ha
reconocido cada vez mas que e proceso de la
cirugia, incluidos los regimenes anestésicos,
afectan la recurrencia y la metéastasis del cancer.
[1,2]

Este revision tiene como objetivo enlistar distintas
técnicas para € maneo perioperatorio en cirugias
de cancer de mama.

Anatomia dela mama

Las mamas estdnh sSituadas en la parte
anterosuperior del pecho, delante de los musculos
pectorales mayor y menor.

La mayor parte del parénquima mamario se
extiende inferiormente desde la puntade la22 0 32
codtilla hasta e pliegue inframamario, que esta
aproximadamente en la sexta o séptima costilla, y
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transversalmente desde e borde del esternon
hasta |la linea axilar anterior. El tejido mamario
también se expande erraticamente hacia la axila
como la cola glandular de Spence. La superficie
posterior de la mama descansa sobre un segmento
de la fascia de los musculos pectorales mayor,
recto del abdomen, oblicuo abdominal externo y
serrato anterior. [3]

La mama esta formada por tgjido adiposo, este
tgjido esta inervado en mayor parte por las ramas
anteriores y laterales de los nervios intercostales
del segundo a sexto. Lainervacion del pezon esta
dada por la rama anterior de la rama cutanea
lateral del cuarto nervio torécico.Las otras fuentes
importantes de inervacion son e nervio
supraclavicular, que es rama del plexo cervica
superficial e inervala parte superior de lamamay
el nervio intercostobraquial, que es una rama del
segundo nervio toracico que inerva partes de la
axila relacionadas con la cola axilar de Spence y
los ganglios linféticos axilares. [4]

La irrigacion arterial es a través de las ramas
perforantes de la arteria mamaria interna en sus
cuadrantes internos y de las ramas de las arterias
intercostales. En menor medida, contribuyen
ramas de las arterias toracoacromial, subescapular
y toracodorsal en |os cuadrantes externos.

Las venas forman un sistema superficial en €
tgido adiposo subcutaneo, existiendo ademés un
sistema profundo que acompafia a las arterias y se
relinen detras del pezén formando e plexo venoso
areolar. Este plexo drena en la vena mamaria
interna. [5]

Tipos de cancer de mama:

El cancer de mama se divide en invasivo y no
invasivo

Céancer de mama no invasivo:

Se presenta cuando €l cancer no se ha extendido
fuera del I6bulo o conductos donde se encontraba.

Un gemplo de un tipo de cancer de mama no
invasivo es & carcinomaductal in situ. El
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carcinoma ductal in Situ aparece cuando se
desarrollan células atipicas dentro de los
conductos galactoforos, sin embargo, no se han
extendido a la proximidad del tejido o a exterior.
Aunque las células atipicas no se han extendido a
los tgjidos externos o a los I6bulos o conductos,
pueden progresar y convertirse en cancer
invasivo.

-Carcinoma lobulillar in situ (CLIS): Este tipo
de cancer de mama se desarrolla en |dbulos
mamarios. El cancer de mama no se ha extendido
al exterior delos|dbulos en € tegjido mamario.

-Carcinomaductal in situ: Es el tipo més comin
de cancer de mama no invasivo, se limita d
conducto mamario.

Céncer de mama invasivo:

Se presenta cuando las células anormales del
interior de los lobulillos o de los conductos
galactoforos se extienden en las proximidades del
tejido mamario. Las células cancerosas pueden
hacer metastasis a diferentes partes del cuerpo a
través del sistema inmunitario o de la circulacion
sistémica. Los érganos méas comunes a los que se
propagan estas células son e cerebro, 10s huesos,
los pulmonesy el higado.

-Carcinoma ductal infiltrante (CDI): EI
carcinoma ductal infiltrante también se reconoce
como carcinoma ductal invasivo. EI CDI se
origina en los conductos galactoforos de la mama
y se extiende a la pared del conducto, invadiendo
los tgjidos grasos de la mama y probablemente
otras partes del cuerpo.

-Carcinoma lobulillar infiltrante (CLI): El
carcinoma lobulillar infiltrante también se
reconoce como carcinoma lobulillar invasivo. La
CLI se origina en las glandulas mamarias
(I6bulos), pero con frecuencia se extiende a otras
areas del cuerpo. [3, 6, 7]
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Abordajes Quirurgicos:

Dependiendo de las pautas oncolégicas, se puede
optar por la extirpacion parcia o total del tejido
mamario con 0 sin reconstruccion mamaria. La
reconstruccion mamaria ofrece a las pacientes una
mejor calidad de vida e imagen corporal. La
mastectomia radical, generamente, se reserva
para los tumores que invaden los musculos
pectorales.[8, 9]

L as técnicas quirdrgicas mas utilizadas son:
- Mastectomia Radical:

Reseccion sistematizada en blogue de la mama
con inclusion de los muscul os pectorales mayor y
menor, asi como los linféaticos regionales. Este
manejo va dirigido a la prevencion de las
recidivas locales y regionaes de la enfermedad.
Se basa en la reseccion amplia de la piel
cubriendo e defecto con injertos, reseccion
sistematica de ambos musculos pectoraes,
vaciamiento axilar, reseccion de todos los tejidos
en bloque, extirpando lo més ampliamente posible
hacia todas las direcciones del crecimiento. Esta
indicada en la recidiva loca después de un
procedimiento conservador, en presencia de
compromiso regiond o sin é cuando la
enfermedad compromete el muscul o pectoral.

- Mastectomia Radical M odificada:

Se define como una cirugia de extirpacion
completa de la mama que incluye e tumor, lapiel
circundante y los ganglios axilares, conservando
los musculos pectorales 0 a menos € pectoral
mayor. La extirpacion de la mama se efectla de
arriba hacia abgo e incluye la aponeurosis del
pectoral mayor, la mama, la piel circundante y la
aponeurosis, deben resecarse en bloque, €
vaciamiento axilar es igual que en la mastectomia
radical.
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- Mastectomia simple:

Se diferencia de las anteriores en que no se redliza
el vaciamiento axilar.

- Lumpectomia (Mastectomia segmentaria o
sectorial, tilectomia):

Es la forma més comin de cirugia con
conservacion de la mama, se realiza una incision
curvilinea siguiendo las lineas de Langer, algunos
prefieren las verticales o radiadas, no se extirpa la
piel sobre la lesion, savo cuando es muy
superficial, se redliza una extirpacion completa
del tumor rodeado de tgido mamario o
subcuténeo evaluando macroscopicamente |os
margenes.

- Cuadrantectomia:

Requiere la extirpacion de la neoplasia através de
una incision radiada de los tumores con un
manguito de tejido normal, piel y aponeurosis del
pectoral alrededor del tumor.[10]

- Biopsias:

Pueden redlizarse por via percutdnea o por
escision, utilizada en lesiones que no pueden
detectarse con estudios de imageno en casos de
discordancia entre la biopsia percutanea y la
imagen o en lesiones atamente sospechosas de
ser compatibles con fibroadenomas.

- Ganglio linfatico centinela:

La diseccion de ganglios linfaticos axilares
(ALND, por sus siglas en inglés) ahora ha sido
reemplazada en gran medida por la técnica
minimamente invasiva de biopsia de ganglios
linfaticos centinela (SLNB, por sus siglas en
inglés) parala estadificacion del cancer de mama.
El ganglio linfético centinela es e primer ganglio
0 grupo de ganglios linféicos que drenan del
cancer primario y, por lo tanto, es mas probable
gue contenga enfermedad metastasica.
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El mapeo generalmente se lleva a cabo con una
combinacion de radioisdtopos y colorante
inyectado cerca del tumor previo alacirugia para
extirpar €l cancer primario. Luego se extirparan
los ganglios linféticos (generalmente de uno a
cuatro) con las sefiales radioactivas més dtas. Se
ha encontrado que la SLNB es iguamente
efectiva para predecir el estado de los ganglios
linféticos axilares con muchos menos efectos
adversos que la ALND. Estos incluyen linfedema
(caracterizado por hinchazon dolorosa de la
extremidad superior ipsolatera), pérdida de
sensibilidad de la extremidad superior, mayor
duracion de la estancia hospitalaria y tiempo
prolongado para la recuperacion de las
actividades normales. Las mujeres con SLNB
positivo pueden requerir ALND posterior y méas
tratamiento adyuvante. [9, 11]

El azul deisosulfany e azul patente V son dos de
los colorantes principales que se utilizan en la
SLNB; estos se han asociado con reacciones
anafilécticas mediadas por inmunoglobulina E. El
azul de metileno es potencialmente més seguro
gue los otros tintes azules, en términos de riesgo
de andfilaxia. Sin embargo, pueden producirse
interferencias con la oximetria de pulso y
decoloracion de la piel y los fluidos corporales, 1o
gque provoca confusion en €  entorno
posoperatorio, por 1o que e anestesidlogo debe
considerar la anafilaxia y los posibles riesgos
relacionados a uso de estos medicamentos. [9,
11]

- Reconstruccion:

La reconstruccion mamaria después de la
extirpacion del tumor puede redizarse
inmediatamente durante la cirugia inicial 0 como
un procedimiento diferido. La reconstruccion
inmediata ocurre mas comunmente en canceres no
invasivos. La cirugia de reconstrucciéon se puede
realizar con material protésico o autdlogo.
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La reconstruccion protésica puede redizarse en
procedimientos de una o0 varias etapas. Los
expansores de tgjido se colocan debgo de los
muscul os pectorales y se aumentan gradual mente
de tamanio para crear espacio para una futura
protesis. [9, 11]

Evaluacion preoperatoria

Se debe considerar las comorbilidades, € nivel de
ansiedad, la edad, la presencia de dolor
preoperatorio, € tipo de cirugia, € tipo
histopatol 6gico de tumor para la planificacion del
manej o anestésico trans 'y postoperatorio. Por otra
parte, es importante tomar en cuenta los efectos
adversos de cualquier tratamiento neoadyuvante
hormonal, quimioterapia o radioterapia. Laterapia
neoadyuvante se puede usar para reducir el
tamafio de los tumores locamente avanzados y
hacer que los canceres iniciamente inoperables
sean maés susceptibles a la reseccion. También se
usa en personas con cancer de mama inflamatorio
y en aquellas que deseen retrasar la cirugia s
estdn embarazadas. La quimioterapia adyuvante
se programa meor dentro de los 90 dias
posteriores a la cirugia para meorar los
resultados. Algunos agentes quimioterapéuticos
(p. §., ciclofosfamida y doxorrubicina) utilizados
en el cancer de mama pueden provocar toxicidad
cardiaca, incluida la miocardiopatia y la
prolongacion del intervalo QT. Se debe evaluar al
paciente para detectar sintomas de disfuncion
cardiaca previo a la cirugia y es posible que se
requieran estudios complementarios como
electrocardiograma 0 ecocardiograma. También
pueden ocurrir efectos adversos hematopoyéticos

derivados de terapia neoadyuvante, como
mielosupresion; se puede manifestar con
anemiase puede aumentar € riesgo de

hemorragia por trombocitopenia 0 se puede
predisponer a sepsis por  neutropenia. La
mielosupresion generalmente se revierte dentro de
las 6 semanas posteriores a término de la
qguimioterapia. [7, 11, 12]
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Manejo transoperatorio

Se recomienda la colocacion de un acceso
intravenoso de gran calibre para la administracion
de volumen o de componentes hematicos durante
procedi mientos prolongados. Es importante que el
acceso intravenoso se coloque en e brazo
contralateral a que se redizara la cirugia para
evitar linfedema en la extremidad superior y
optimizar el acceso quirurgico.

Considerar la posicion del paciente durante la
cirugia, se debe tener especia consideracion con
los brazos del paciente para evitar lesiones del
plexo braguia por estiramiento excesivo. Por |o
que se recomienda una vigilancia continua por
parte del anestesidlogo. [11]

Es un tema controversial en e campo de lacirugia
oncologica € tipo de anestesia que se debe
administrar al paciente. Se ha mencionado una
fuerte relacion entre la anestesia y la recurrencia
del cancer. La cirugia por si misma puede facilitar
la metastasis a distancia de células cancerosas
circulantes a inducir una respuesta inflamatoria e
inmunosupresion. En cuanto a la anestesia, 1os
farmacos pueden tener un efecto desfavorable en
el sistemainmunol dgico.

Tanto la cirugia como la anestesia suprimen la
inmunidad mediada por células y aumentan la
angiogénesis promoviendo la proliferacion y
metastasis de células cancerigenas durante el
periodo perioperatorio. [13]

El mecanismo por € cual la anestesia afecta el
pronostico y tiene relacion con la recurrencia es
por € efecto inmunomodulador de los agentes
anestésicos, la inmunidad mediada por células es
un factor importante en la prevencion de la
diseminacion e implantacion de céulas
cancerigenas, las cuales son facilitadas por la
respuesta al estrés y dario tisular por € impacto de
lacirugia.
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Se han estudiado las distintas técnicas anestésicas
parala cirugia oncologicay se ha demostrado que
la supervivencia es mayor en pacientes a los que
se les administré una anestesia total intravenosa
y/o anestesia regional en comparacién con
anestesia general balanceada.

Los agentes volatiles (sevoflurano, desflurano,
isoflurano) suprimen e funcionamiento de las
células Natural Killers, las cuales son
fundamentales para prevenir e crecimiento de
células cancerosas, ademas tienen un impacto en
la estimulacion del e hipotalamico-pituitario-
suprarrenal, que libera mediadores
neuroendocrinos como catecolaminas,
prostaglandina E2 (PGE-2), citocinas y cortisol.
Otros mediadores neuroendocrinos, como la
interleucina 6 (IL-6) y las metaloproteinasas de
matriz (MMP), también secretan y desempefian
funciones criticas en la regulacion del crecimiento
tumoral y la angiogénesis. El deterioro de la
inmunidad mediada por células puede reactivar
micrometéstasis que ya estan diseminadas en €
momento de la cirugia, aumentando la frecuencia
de recurrencia del cancer y la metastasis a
distancia. [13].

El uso del propofol tiene menor impacto en el
sistema inmunolégico a comparacion con |los
agentes anestésicos volatiles. El propofol actia
como inhibidor de la ciclooxigenasa, atenva la
migracion, proliferacion y metéstasis in vitro. En
un estudio compararon los resultados de
supervivencia postoperatorio a 5 afos con €l uso
de anestesia total endovenosa basada en propofol
en comparacion con anestesia general balanceada
basada en sevoflurano y se encontrd que € grupo
con mayor supervivencia fue a los que se les
administro anestesia total endovenosa basada en
propofol, ademés de este resultado, también
reportaron que las dosis bagjas analgésicas de
ketamina antes de la induccion anestésica atentia
las citocinas proinflamatorias y aumenta la
inmunidad. [14]
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Se ha reportado que e uso de opioides en
paci entes oncol dgicos promueve la proliferacion y
angiogénesis de células cancerosas, debido a la
inhibicion de lainmunidad mediada por células.

El uso de la anestesia regiona se ha relacionado
con una disminucién de la respuesta inflamatoria
y previene la inmunosupresion. Ademas de
relacionarse con otros beneficios como menor
riesgo  de presentar nausea y vOomito
postoperatorio, menor dolor postoperatorio y
unarecuperacion masrapida. [11,12]

Anestesia regional:

Su mecanismo de accién es por medio de
bloquear las vias dferentes de los
neurotransmisores desde los nervios periféricos
hasta € sistema nervioso central y la activacion
eferente del sistema nervioso simpatico, 1o que
reduce la  liberacion de  mediadores
neuroendocrinos como los glucocorticoides y
permite minimizar el uso de opioides.

- Bloqueo epidural toracico

Por lo general se coloca un catéter epidura en €l
espacio entre laquintay la sexta vertebra torécica,
se administra un anestésico local para lograr €l
bloqueo de las raices nerviosas desde e segundo
hasta €l octavo segmento toracico, abarcando el
area axilar y la pared torécica de forma bilateral.

[4]

- Blogueo toracico paravertebral:

Bloguea los nervios espinales toracicos que
emergen de los agujeros intervertebrales
provocando un blogueo simpético y somético
ipsilateral. El bloqueo de puede realizar con la
colocacién de una dosis Unica 0 con un catéter

Existen algunos reportes en que este blogueo
generd un incremento significativo en los niveles
de interleucina 10, que inhibe la produccion de
citocinas proinflamatorias 'y promueve la
actividad antitumora y anti-metastésica. [14]
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Si la diseccion dd ganglio axilar es parte del
procedimiento quirdrgico, entonces se recomienda
realizar un bloqueo paravertebral adiciona en €
nivel de la segunda vértebra torécica para
bloquear e nervio torécico T2, que inerva la
axila. [4]

- Bloqueo del nervio pectoral:
Se realizan guiados por ecografia.

e PEC I. se administra el anestésico loca
entre e pectoral mayor y e pectoral menor.
Se bloguea € nervio pectora media y
lateral.

e PEC II: se administra € anestésico loca
entre e pectoral mayor y e pectora menor,
se debe administrar una segunda dosis entre
el pectora menor y e mulsculo serrato
anterior. Ademas de bloguear € nervio
pectoral medial y lateral, bloguea e nervio
intercostobraquial, € toracico largo y ramas
cutaneas laterales de los intercostal es.

- Bloqueo delasramas delosintercostalesen la
linea medioaxilar 0 serrato intercostal
(BRILMA):

Se administra €l anestésico local entre la cara
media del masculo serrato anterior y € musculo
intercostal externo anivel delalineamedia axilar,
sobre la quinta costilla aproximadamente.
Bloguea ramas cutaneas laterales y anteriores de
los nervios intercostales, bloqueando la principal
inervacion de la glandula mamaria, incluyendo el
complgo areola-pezdn, y en ocasiones la axila,
dependiendo de la extension cefdica del
anestésico. [15]

- Bloqueo del plano transver so tor acico:

Blogueo del mulsculo torécico transverso y
musculo intercostal interno a nivel de la cuarta 'y
qguinta costilla. Su objetivo es proporcionar
anestesia de los nervios T2 a T6 proporcionando
analgesia a la region interna de la mama, este
bloqueo es un complemento para €l bloqueo PEC
| y PEC Il. Es beneficioso para cirugia de
reconstruccion de mama. [11]
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- Bloqueo del erector espinal (ESP):

Se coloca € anestésico local entre e complgo
muscular erector espinar y la apdéfisis transversa
torécica de T4. Bloguea las ramas ventrales y
laterales de los nervios intercostales. [15]

Hasta e momento no se considera ninguna
técnica como de eleccion. Debe seleccionarse la
técnica de acuerdo a tipo de paciente y al tipo de
intervencion quirdrgica.

Un inadecuado mango analgésico puede
predisponer a la paciente a la presencia de dolor
crénico, de ahi la importancia de utilizar una
adecuada medicacion analgésica preventiva,
transoperatoriay postoperatoria.

Conclusiones

El cancer de mama es € tipo de cancer méas
frecuente y la causa més coman de mortalidad por
cancer en mujeres anivel mundial.

El mango analgésico pre, trans y postquirdrgico
continua siendo un desafio.

Desde la valoracion preoperatioria se debe de
optimizar € estado de salud del paciente previo a
lacirugia, asi como identificar posibles problemas
intraoperatorios.

En cuanto al manejo anestésico, hasta el momento
no se considera ninguna técnica como de
eleccion. No se tiene claro los efectos de la
técnica anestésica con su relacion con la
recurrencia del cancer, por lo que se debe de
seleccionar la técnica anestésica de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente.

Las técnicas anestésicas y analgésicas regionales
proporcionan una excelente analgesia
postoperatoria, asi como una disminucion del uso
de opioides.

Se recomienda € wuso de una analgesia
multimodal para € mango de pacientes
oncoldgicas.
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El mangjo inapropiado del dolor postoperatorio en
la cirugia de cancer de mama conlleva
importantes repercusiones clinicas y econdémicas
como son: incremento en la morbilidad
perioperatoria, riesgo de desarrollar dolor crénico,
aumento de los dias de estancia hospitaaria,
menor caidad de vida e insatisfaccion del
paciente, asi como un decremento en los indices
de cdidad de atencion hospitadaria y dd
profesional de lasalud.
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