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Resumen

Antecedentes: Hasta un 60% de las pacientes sometidas a mastectomia por cdncer de mama presentan dolor postopera-
torio grave. El protocolo Enhaced Recovery after Surgery (ERAS®) ha demostrado su utilidad para el control del dolor
postoperatorio. Objetivo: Comparar el dolor postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia por cancer de mama
cuando se aplica el protocolo ERAS®. Método: Mujeres mayores de 18 afios con cdncer de mama, sometidas a mastecto-
mia. Se aplico el protocolo ERAS® en las fases preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, y se compard la intensidad
del dolor a los 0, 30, 60, y 120 minutos después del postoperatorio y al egreso. Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, 43
pacientes (53.75%) del grupo ERAS® y 37 para el grupo control (46.25%). Se encontré disminucion significativa para el
grupo en el que se aplicé el protocolo ERAS® en la evaluacidn del dolor en el postoperatorio inmediato, a los 30, 60 y
90 minutos y al egreso (p < 0.001). No se encontraron diferencias entre los grupos en el tiempo de cirugia y en sangrado
transoperatorio. Conclusiones: La aplicacion del protocolo ERAS® en pacientes con mastectomia se asocié a mejor control
del dolor postoperatorio.

Palabras clave: ERAS®. Cancer de mama. EVA. Mastectomia. Sindrome posmastectomia.

Postoperative analgesia using the ERAS® protocol in total mastectomy.
A randomized clinical trial

Abstract

Background: Up to 60% of patients undergoing mastectomy for breast cancer experience severe postoperative pain. The
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) protocol has demonstrated efficacy in managing postoperative pain. Objective: To
compare postoperative pain in patients undergoing mastectomy for breast cancer with and without the application of the
ERAS® protocol. Method: Women over 18 years of age with breast cancer undergoing mastectomy were included. The ERAS®
protocol was implemented during the preoperative, intraoperative, and postoperative phases. Pain intensity was assessed at
0, 30, 60, and 120 minutes postoperatively, as well as at discharge. Results: A total of 80 patients were enrolled: 43 (53.75%)
in the ERAS® group and 37 (46.25%) in the control group. A significant reduction in pain scores was observed in the ERAS®
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group during immediate postoperative assessment, at 30, 60, 90 minutes, and at discharge (p < 0.001). No significant differ-
ences were found between groups regarding operative time or intraoperative bleeding. Conclusions: Implementation of the
ERAS® protocol in patients undergoing mastectomy is associated with improved postoperative pain control.

Keywords: ERAS®. Breast cancer. VAS. Mastectomy. Postmastectomy chronic pain.

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas comun en
el mundo, con una tasa estandarizada por edad de 47.8
por cada 100,000 habitantes’. A lo largo de los afios
ha habido un incremento en la utilizacion de la cirugia
conservadora de la mama, como el tratamiento quirdr-
gico en etapa temprana, esto gracias a las recomen-
daciones de la Society of Surgical Oncology (SSO) y
la American Society for Radiation Oncology (ASTRO)
del 2014 para considerar como margen quirurgico sufi-
ciente a la ausencia de células tumorales en el borde
entintado, lo que llevd también a una disminucién en
las tasas de reoperaciones?®. No obstante, la mastec-
tomia aun sigue siendo la cirugia de eleccién en un 30
a 40% de los casos de cancer de mama en etapa
temprana, especialmente en las mujeres menores de
40 afnos®“. Incluso se ha demostrado un incremento
en el uso de mastectomia contralateral profilactica en
los ultimos afios®. Desafortunadamente, hasta un 60%
de las pacientes sometidas a mastectomia presenta
dolor postoperatorio intenso y puede permanecer asi
hasta en el 22 y el 8% de ellas a los 6 y 12 meses,
respectivamente®. Este tipo de dolor se ha descrito
como quemante, ardoroso y sordo que se presenta en
el torax, la axila y la parte proximal de la extremidad
superior, que generalmente se atribuye a una neuropa-
tia secundaria al dafo del nervio intercostobraquial
durante la cirugia por lo que se le ha dado el término
de sindrome de dolor posmastectomia (SDPM)". No
obstante, al considerar otras fuentes del dolor ademas
de la neuropatia, como son el linfedema y el dolor
musculoesquelético e incluso el uso de tratamientos
adyuvantes como la radioterapia, el término que resulta
mas adecuado es sindrome de dolor posmastectomia
persistente (SPMP), mismo que a su vez se asocia a
un importante detrimento en la calidad de vida de la
paciente®®. La frecuencia reportada del SDPM va del
25 al 60% y existen multiples factores de riesgo para
el desarrollo de SPMP, sin embargo, uno de importan-
cia relevante es la presencia de dolor postoperatorio
agudo, del cual se ha demostrado que incrementa el
riesgo de SPMP 1.16 veces (intervalo de confianza del
95% [IC 95%): 1.03-1.30)'%"".

El tratamiento del dolor es una de las piedras angu-
lares en los momentos pre, trans y postoperatorios. Los
planes de tratamiento del dolor que ahorran opioides
se inician antes de la operacion utilizando una combi-
nacion de medicamentos orales y anestesia regional.
Los medicamentos orales incluyen acetaminofeno,
gabapentina y celecoxib. La utilizacién de la analgesia
multimodal ahorradora de opiodes tiene como benefi-
cio el control del dolor sin los efectos secundarios de
los narcéticos, lo que acelera el regreso del paciente
a la funcionalidad™. El protocolo Enhaced Recovery
after Surgery (ERAS®) ha demostrado su utilidad en
muchos tipos de cirugia para el control del dolor posto-
peratorio, la reduccién en el consumo de opioides, el
tiempo de estancia hospitalaria y el control de las nau-
sea y los vémitos'®. En un metaanadlisis reciente se
demostré que los protocolos ERAS® en cirugia mayor
reducen el tiempo de recuperacion y la duracion de la
estadia en 2-3 dias y las complicaciones en un
30-50%'. Esta utilidad se ha demostrado en la cirugia
de reconstruccion de mama y desde el 2017 se emiten
recomendaciones de paneles de expertos internacio-
nales hechas a partir de metaanalisis sobre cada ele-
mento que debe tener este protocolo en lareconstruccion
mamaria'®. No obstante, pocos estudios han evaluado
la aplicacion del protocolo ERAS® en la mastectomia
por cancer de mama. En 2020, Cortina et al. demos-
traron que el protocolo ERAS® en pacientes sometidas
a mastectomia por cancer de mama, conduce a una
rapida recuperacion, disminucion en el uso de analgé-
sicos opioides y mayor satisfaccion de la paciente, con
la posibilidad de otorgar el egreso hospitalario el mismo
dia de la mastectomia. Sin embargo, hasta el momento
no se ha evaluado objetivamente el uso del protocolo
ERAS® en el dolor postoperatorio inmediato. El objetivo
del presente estudio fue conocer los resultados en el
dolor postoperatorio en pacientes sometidas a mastec-
tomia por cancer de mama cuando se aplicé protocolo
ERAS® en comparacion con quienes no se aplico.

Métodos

El presente reporte se apega a las guias CONSORT
para el reporte de ensayos clinicos aleatorizados.
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Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, doble
ciego en mujeres mayores de 18 anos sometidas a
mastectomia por cancer de mama o por tumores de
comportamiento agresivo (tumor phyllodes), o bien por
cirugia reductora de riesgo en un centro de alta espe-
cialidad en cancer de mama de enero del 2022 a enero
de 2023. El objetivo primario de estudio fue conocer
los resultados en analgesia postoperatoria en pacien-
tes sometidas a mastectomia cuando se aplica proto-
colo ERAS® en comparacion con quienes no se aplica.
Los objetivos secundarios fueron: 1) comparar la nece-
sidad del uso de analgésicos opioides en el periodo
postoperatorio; 2) comparar el tiempo de estancia hos-
pitalaria postoperatoria; 3) comparar la tasa de compli-
caciones postoperatorias: hematomas, seroma,
infeccion, dehiscencia, necrosis del colgajo, y 4) com-
parar el reingreso hospitalario.

Participantes

Se invité a todas las mujeres a participar en el estu-
dio y posterior a la firma del consentimiento informado
se aleatorizaron 1:1 para ingresar al protocolo ERAS®
vs. no recibir el protocolo. Se excluyeron del estudio
aquellas pacientes con alergia conocida a anestésicos
locales, a la pregabalina o gabapentina, y a analgési-
cos opioides y no opioides. También se excluyeron
pacientes con antecedentes de enfermedades que
alteran el umbral del dolor, como fibromialgia, neuro-
patia y enfermedades psiquiatricas. Se excluyeron
pacientes con enfermedades neuroldgicas graves,
insuficiencia renal, antecedente de uso cronico de
opioides, pacientes con insuficiencia hepatica o hepa-
topatia cronica con alteracion importante en la funcion
del higado.

Intervencion

El protocolo de estudio se llevé en dos etapas. La
primera consistié en un estudio piloto a cinco pacientes
en quienes se aplico el protocolo ERAS® y a cinco
pacientes en quienes no se aplicé dicho protocolo. Se
realizd una evaluacion principal buscando efectos
secundarios o complicaciones atribuibles o sospecho-
sos al procedimiento. Después de no encontrarse nin-
gun evento adverso relacionado con el uso del
protocolo, se continué con la etapa 2 del protocolo, en
el que tras la firma del consentimiento informado, se
realiz una aleatorizacién adaptativa 0 mediante mini-
macion automatizada, que consistié en aleatorizar a las
primeras 20 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién de forma simple, posteriormente se ajustd
la probabilidad de asignacion a cada grupo con base
en el desequilibrio que existia entre los dos grupos,
considerando los factores de edad y la decision de
reconstruccion inmediata para poder equilibrar los gru-
pos y evitar sesgos de seleccion.

La aplicacion del protocolo ERAS® se apegd a las
recomendaciones emitidas por la sociedad ERAS en
2017'%, mismas que bdsicamente consistieron en las
siguientes: 1) informacién y consejeria antes de la
admisién hospitalaria; 2) optimizacion antes de la admi-
sion hospitalaria (esto consistié en recomendar la abs-
tinencia de al menos un mes en el uso del cigarro para
pacientes fumadoras, asi como un mes de abstinencia
en el abuso de alcohol); 3) ayuno preoperatorio no
prolongado (se permitio a las pacientes la ingestion de
liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia;
4) carga de carbohidratos preoperatorios (se reco-
mendd a las pacientes la ingestion de 600 ml de liquido
rico en carbohidratos; 5) profilaxis para la tromboem-
bolia venosa (en todas las pacientes se recomendo el
uso de medias compresivas en el transoperatorio y en
pacientes con alto riesgo de tromboembolia se reco-
mendd el uso de medias neumaticas y la aplicacion de
heparina de bajo peso molecular a las 12 h después
de la cirugia); 6) profilaxis antimicrobiana (todas las
pacientes recibieron una dosis de cefalosporina de
tercera generacion 30 minutos antes de la incisién);
7) profilaxis para nauseas y vomitos; 8) analgesia pre
e intraoperatoria (las pacientes recibieron paracetamol
1 g intravenoso al menos una hora antes de la cirugia,
asi como una dosis de 300 mg gabapentina); 9) anes-
tesia multimodal, utilizando anestesia total intravenosa;
10) prevencion de la hipotermia intraoperatoria, asegu-
rando que el paciente tuviera una temperatura por
encima de los 36 °C; 11) manejo de los fluidos intrave-
nosos perioperatorios, evitando la sobrerresucitacion o
infrarresucitacion, esto con el uso de soluciones cris-
taloides equilibradas, y 12) tratamiento del dolor posto-
peratorio con el uso de paracetamol, gabapentina y
antiinflamatorios no esteroideos, el uso de opioides se
recomendd solo por razén necesaria. La figura 1 ejem-
plifica las recomendaciones del protocolo ERAS® en
cada una de las fases.

La evaluacion del dolor se realizé cegada mediante
la escala visual analoga, validada para paises latinoa-
mericanos, la cual consta de 10 puntos, en donde 0
representa sin dolor y 10 el dolor insoportable'. La
evaluacion se obtuvo a los 30, 60, 120 minutos poste-
riores al ingreso a la unidad de cuidados postoperato-
rios y previo al egreso hospitalario.
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Preoperatorio

Consulta de programacién
Los pacientes recibiran
consejeria preoperatoria
detallada y educacion

Dia de la cirugia
Paracetamol 1 g IV
Gabapentina 600 mg VO

Profilaxis antitrombosis
Ayuno de 6 h
Profilaxis antimicrobiana

Bloqueos regionales
Reconstrucciones aloplasticas:

Transoperatorio

Temperatura de la sala
Monitorio de la temperatura del
paciente para evitar hipotermia

Euvolemia transoperatoria

Analgesia multimodal
Ketorolaco 30 mg IV
Dexametasona 8 mg IV Propofol
Dexmetomidina (mcg/kg/h)

o lidocaina (mcg/kg/min)
Minimizacion del uso de opioides
+/- Bloqueo perineural
intraoperatoria con
ropivacaina al 0.375%

Postoperatorio

Dia 0-1
Alimentacion temprana
Suspension de liquidos IV
Movilizacion temprana

Medicamentos
intrahospitalarios
Paracetamol 1 g VO cada 6 h
Gabapentina 300 mg cada 12 h
Ketorolaco 15 mg IV cada 6 h
Opioides solo PRN

Medicamentos al
alta hospitalaria

Bloqueo paravertebral, nervio
pectoral (PEC |y PEC Il)
Colgajos abdominales: plano
abdominis transversus (TAP, ESP)

Paracetamol 1 g VO cada 6 h
Gabapentina 300 mg cada 6 h
Ibuprofeno 600 mg cada 8 h

Figura 1. Protocolo ERAS® (Enhaced Recovery after Surgery) que se aplicd al grupo experimental en las fases pre,

trans y postoperatoria.

Analisis estadistico

Se realizd un célculo de tamafio de muestra para
comparacion de medias independientes, con un poder
estadistico del 80% y un nivel de confianza del 95%,
con unas pérdidas del 15%, resultando al menos el
reclutamiento de 21 pacientes por cada grupo. Sin
embargo, al completar la muestra decidimos seguir
incluyendo pacientes hasta completar un total de 80
pacientes. Para la estadistica inferencial se utilizé la
prueba de y? para comparar las variables cualitativas,
asi como la U de Mann-Whitney y la t de Student para
las variables cuantitativas, de acuerdo con su distribu-
cién. La comparacién entre los grupos para el dolor en
cada momento de la evaluacion se realiz6 utilizando la
U de Mann-Whitney. Para la variable «uso de opioides»
se uso el calculo del riesgo relativo (RR) con IC 95%.
Se considerd significancia estadistica cuando el grado
de significacion (p) fue < 0.05.

Resultados

De agosto de 2021 a noviembre de 2022 se recluta-
ron un total de 86 pacientes que aceptaron participar
en el estudio, de las cuales se eliminaron tres del grupo
experimental después de la aleatorizacion por no
haberse cumplido estrictamente los lineamientos del
protocolo ERAS. Posterior a la intervencion se

86 pacientes que
cumplireron criterios

de inclusion

Aleatorizacion

|
I |
47 pacientes 39 pacientes
grupo ERAS® grupo control

4 pacientes
eliminadas: 3 por no
haber cumplido el
protocolo ERAS®
1 por no haberse
evaluado oportunamente
la escala de dolor

43 pacientes 37 pacientes
grupo ERAS® grupo control

Figura 2. Diagrama de flujo de las pacientes incluidas para
su andlisis final.

2 pacientes
eliminadas por no
haberse evaluado

oportunamente
la escala de dolor

eliminaron tres pacientes méas (una del grupo experi-
mental y dos del grupo control) por no haberse com-
pletado la evaluacion de analgesia postoperatoria; por
lo cual, el total de pacientes en el estudio fue de 80,
43 para el grupo experimental y 37 para el grupo con-
trol (Fig. 2). La edad media de la poblacién fue de
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Figura 3. Comparacion entre la frecuencia de

reconstruccion entre el grupo ERAS® (Enhaced Recovery
after Surgery) y el grupo control.

53.9 = 10.9 afos, la media para el indice de masa
corporal fue de 27.7 kg/m?2. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la edad
(p = 0.08) ni el indice de masa corporal (p = 0.22). En
relacion con los antecedentes personales patoldgicos,
el 32.5% (n = 26) de la poblacion refirié al menos una
comorbilidad. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en las comorbilidades entre los
grupos (p = 0.35), siendo las mas frecuentes hiperten-
sion y diabetes. Respecto al tratamiento, el 20%
(n = 16) recibié tratamiento neoadyuvante, el 17.5%
(n = 14) reconstruccion, el 57.5% (n = 46) biopsia de
ganglio y el 37.5% (n = 30) diseccién radical de axila.
La media para el tiempo quirdrgico fue de 120 minutos,
la media para el sangrado fue 150 ml, sin encontrarse
diferencia entre los grupos. No se encontraron diferen-
cias significativas en el uso del tratamiento neoadyu-
vante (p = 0.012), la cirugia de reconstruccion (p = 0.28)
(Fig. 3), la cirugia de estadificacion axilar (p = 0.29)
(Fig. 4), el tiempo quirurgico (p = 0.49) (Fig. 5) o el
sangrado transoperatorio (p = 0.64). Solo un paciente
del grupo control (2.70%) requirié reintervencion por
sangrado mayor a 200 ml en el posquirdrgico. En el
subtipo histoldgico, el 81.3% (n = 65) fueron carcinoma
ductal infiltrante, el 7.5% (n = 6) carcinoma ductal
in situ, el 3.8% (n = 3) carcinoma lobulillar infiltrante y
el 2.5% (n = 2) atipia. No se encontraron diferencias
en el subtipo histoldgico entre los grupos (p = 0.31)
(Tabla 1). Tampoco se encontraron diferencias entre el
tiempo de estancia hospitalaria y el reingreso
hospitalario.

La evaluacién del dolor posquirtrgico del dolor se
realizé mediante la escala visual numérica en el pos-
quirdrgico inmediato, 30 minutos, 1 y 2 horas, y al

30 [ ERAS
[ Control

27

Sujetos

BGC
p=0.29

Ninguna DRA

Figura 4. Comparacion entre el tipo de estadificacion
axilar entre el grupo ERAS® (Enhaced Recovery after
Surgery) y el grupo control. BGC: biopsia de ganglio
centinela; DRA: diseccion radical de axila.

300

250 68 17

Tiempo quirdrgico
@
3

p=046

T T
Control ERAS

Grupo

Figura 5. Comparacion entre el tiempo quirargico entre el
grupo ERAS® (Enhaced Recovery after Surgery) y el grupo
control.

egreso. En la comparacién del dolor postoperatorio por
grupo, medido con la escala numérica, se encontrd
diferencia significativa para el grupo en el que se aplicd
el protocolo ERAS®, en la fase inmediata con una
mediana de 0 (rango 0-5) comparado con el grupo
control con una mediana de 5 (rango 0-10) (p < 0.001).
A los 30 minutos, el grupo ERAS® con una mediana
de 1 (rango 0-7) y el grupo control con una mediana
de 5 (rango de 0 a 10) (p < 0.001). A la hora, el grupo
ERAS® con una mediana de 2 (rango 0-8) y el grupo
control con una mediana de 4 (rango de 0 a 10)
(p = 0.002). A las 2 horas, el grupo ERAS® con una
mediana de 2 (rango 0-7) y el grupo control con una
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Tabla 1. Datos generales

Variable Total ERAS®
(n = 80) (n =43)

Edad, afios x (DE) 53.9 (10.9)
IMC, kg/m? x (DE) 27.7 (4.7)
Comorbilidades, si n (%) 26 (32.5)
Cirugia axilar, n (%)
Ninguna 4 (5)
BCG 46 (57.5)
DRA 30 (37.5)
Reconstruccion, si n (%) 14 (17.5)
Tratamiento neoadyuvante, si n (%) 16 (20)
Complicaciones, si n (%) 1(1.3)

Tiempo quirtirgico, min Md (rango)
Sangrado transoperatorio, ml Md (rango)

Tipo histoldgico, n (%)

Phyllodes 3(3.8)
CDIs 6 (7.5)
CLls 1(1.3)
CDI 65 (81.3)
CLI 3(3.8)
Otros 2 (2.5)
Técnica de anestesia local, n (%)
Bloqueo intraoperatorio 18 (41.9)
Bloqueo preoperatorio 25 (58.1)

*Se utilizo 2
'Se utilizd U de Mann-Whitney.
*Se utilizd t de Student.

120 (41-273)
150 (50-700)

559 (11.1) 516 (10.4) 008"
283 (49) 27.1 (45) 022
16 (37.2) 10 (27) 035

3(7) 1(27)
27 (62.8) 19 (51.4) 029
13 (30.2) 17 (45.9)
9 (21) 5 (13.5) 028
4(93) 12 (32.4) 0012
0(0) 1(27) 046
110 (50-273) 120 (41-238) 0.46"
200 (50-700) 150 (50-600) 064"
1(23) 2(5.4) 031
5(11.6) 1(27)
0(0) 1(27)
33 (76.7) 32 (86.5)
2(4.7) 1(2.7)
2(4.7) 0(0)
18 (41.9) .
25 (58.1) -

BGC: biopsia de ganglio centinela; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDIs: carcinoma ductal in situ; CLI: carcinoma lobulillar infiltrante; CLIs: carcinoma lobulillar in situ;
DRA: diseccion radical de axila; ERAS®: Enhaced Recovery after Surgery, IMC: indice de masa corporal;, Md: mediana.

mediana de 4 (rango de 0 a 9) (p = 0.001). Al egreso,
el grupo ERAS® con una mediana de 2 (rango 0-5) y
el grupo control con una mediana de 4 (rango de 0 a 7)
(p < 0.001) (Fig. 6 y Tabla 2). También encontramos
una tendencia a menor uso de opioides para el dolor
posquirdrgico en el grupo ERAS® (n = 2) vs. el grupo
control (n = 4), si bien esta diferencia no alcanzé la
significacion estadistica (RR: 0.43; IC 95%: 0.08 - 2.21;
p = 0.40).

Discusidn

La mastectomia es la cirugia principal en cuanto a
tratamiento quirdrgico de patologia mamaria relacio-
nada con céncer de mama. Sin duda la mayoria de los
estudios relacionados con complicaciones de este pro-
cedimiento van de la mano con el cancer de mama, y
estas tienen relevancia clinica, principalmente el dolor
crénico posmastectomia.

La introduccion de los protocolos de recupera-
cién mejorada después de la cirugia (ERAS®) ha revo-
lucionado la atencién preoperatoria y postoperatoria.

-~ ERAS
-=- Control

L .—-\I—II—;
-

Puntuacion en escala numérica
(3]
[ ]

Inmediato 30' 60’ 120" Egreso
Periodo de tiempo de la evaluacién

Figura 6. Comparacion entre los grupos para el puntaje
del dolor evaluado por medio de la escala visual analoga
en distintos periodos.

Arsalani-Zahed et al. realizaron una revision de la apli-
cacion de ERAS® en pacientes sometidas a cirugia de
mama y describieron las 12 intervenciones principales
que nosotros utilizamos. Su estudio sugiere que los
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Tabla 2. Comparacion® del dolor postoperatorio por
grupo, medido con la escala numérica

Dolor postoperatorio Total ERAS®
Md (rango)

Inmediato 0 (0-10) 0 (0-5) 5(0-10) < 0.001
30 minutos 3(0-10) 1(0-7) 5(0-10) < 0.001
60 minutos 3(0-100 2(0-8)  4(0-10)  0.002
120 minutos 3(0-9) 2(0-7)  4(0-9 0.001
Al egreso 3(0-7) 2 (0-5) 4(0-7)  <0.001

*U de Mann-Whitney.
ERAS®: Enhaced Recovery after Surgery, Md: mediana.

principios de recuperacion mejorada pueden adoptarse
en la cirugia de mama'®. En el estudio de Jogerst et
al. se demostr6 que con la implementacion del proto-
colo ERAS las pacientes pudieron ser egresadas el
mismo dia de la cirugia sin aumento en la morbilidad®.
Por otro lado, existen multiples estudios y un metaana-
lisis donde la aplicacion de ERAS® disminuye signifi-
cativamente el uso de analgésicos opioides, con una
subsecuente recuperacién mas rapida y sin afectacion
de la morbilidad en pacientes sometidas a mastecto-
mia con reconstruccion®*-?, Similar a lo encontrado en
estos estudios, nosotros no encontramos una diferen-
cia significativa en el tiempo quirdrgico, por lo que
podemos concluir que la aplicacién de este protocolo
no aumenta el tiempo de cirugia significativamente.
Cuando comparamos el dolor en pacientes sometidas
a mastectomia en quienes se les aplico el protocolo
ERAS® se obtuvieron resultados significativos en la
disminucion del dolor, con una mediana de 2, muy
similar a lo reportado previamente, lo que nos sugiere
que la aplicacién del protocolo no solamente lleva a
una recuperacion mas rapida, sino que incluso es mas
efectiva para la disminucion del dolor que el trata-
miento tradicional®®2325, Si bien la mayor parte de las
pacientes se sometié a bloqueo intraoperatorio, aque-
llas en quienes se realizd bloqueo también mostraron
una disminucion en el dolor al comparar con el bloqueo
toracico. En nuestro estudio no se encontré diferencia
significativa con la disminucion en el uso de opioides
como rescate en el dolor postoperatorio, aunque si
tendencia hacia su menor uso, como muestran otros
estudios'>?. Esto probablemente se debié al tamafo
de la muestra, ya que el estudio no se disefd para este
objetivo secundario. Finalmente, el presente estudio
incluyd6 a pacientes que fueron sometidas a

reconstruccion inmediata, con una mayor frecuencia
porcentual en el grupo ERAS® sin alcanzar una dife-
rencia significativa; si bien no fue un estudio disefiado
con este objetivo, los resultados apoyan el beneficio
de aplicar el protocolo en pacientes sometidas a
reconstruccion inmediata.

Limitaciones y alcances: dado que la mayor parte de
las pacientes fueron sometidas a cirugia en turno ves-
pertino, no se logrd evaluar la seguridad de un egreso
temprano (mismo dia), no obstante, el disefio del estu-
dio no incluia ese objetivo. La educacion preoperatoria
que se otorgd a las pacientes dependié6 de cada
médico, asi como el tiempo que se utilizé para este fin.
Hubo un mayor nimero de pacientes en el grupo con-
trol que recibieron tratamiento neoadyuvante, siendo
estadisticamente significativo, aunque hasta el
momento no se ha demostrado que la quimioterapia
neoadyuvante se asocie a mayor dolor postoperatorio.
En México no se encuentra disponible la bupivacaina
lisosomal, por lo que se utilizé ropivacaina, la cual tiene
una vida media menor (6.8 horas). La perspectiva del
presente estudio es dar seguimiento a estas pacientes
y comparar la incidencia de dolor crénico posmastec-
tomia en las pacientes en quienes se aplicé el proto-
colo ERAS® a largo plazo, dado que existe evidencia
disponible de que la disminucién en el dolor postope-
ratorio agudo disminuye el dolor crénico posmastecto-
mia a los 3 y a los 6 meses?.

Conclusiones

La aplicacion del protocolo ERAS® en pacientes
sometidas a mastectomia se asocié a mejor control del
dolor postoperatorio en comparacién con las pacientes
alas que no se aplico el protocolo ERAS®. La aplicacion
de este protocolo es segura, ya que no se asocio a
mayor numero de complicaciones. Nuestros resultados
coinciden con los de estudios publicados previamente.
Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en
México disefado para evaluar la utilidad de la estrategia
ERAS® en cirugia de mama. Ya que ERAS® esta dise-
fiado para la pronta recuperacion, sera importante eva-
luar la seguridad del egreso temprano (mismo dia de la
cirugia) en las mujeres mexicanas en las que se aplica.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 con animo de lucro.
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