[V.C

RIO NEGRO

UNIVERSIDAD
NACIONAL

CARRERA DE LIC. EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA
SEDE ATLANTICA

CANCER DE MAMA
DOLOR CRONICO POSTQUIRURGICO
MIEMBROS SUPERIORES

Estudiante: Montes Lourdes Rocio.

Directora: Mgr. Pamer Pamela.

Ano 2022



INDICE

AGradeCimiENtOS. ... .. 3
RO SUM BN . s 4
INTRODUCCION. ... .o 5
MiIEMDIO SUPEIION. . ...t e e 5
Anatomia y Fisiologia.........cooviiiii 5
DS CIIPCION. .. 5
ATTBIIAS . e 7
VBN . .ot 8
Sistemna LinfatiCo. ... 10

=T YT 12
Glandula Mamaria. ... 15
Anatomia y Fisiologia.........ooeviii 15
DS CIIPCION. ...t 15
EStrUCIUNA. ... 15
ATBIIAS . e 16
VNS, .. 17
Sistemna LinfatiCo. ..o 17

1= Yo 17
Funciones de la glandula mamaria..............ccooiiiiiiiiiii 17
Regulacion Hormonal. ... 18
Fisiopatologia de lamama en el CANCer............cviiiiiiiiiii e 18
Tipos de Cancer de Mama. ........oviuiii i 20
Tratamiento QUIFUIGICO. ... ..o e 22
D o] (o] PP 25
Factores prondsticos y predictivos del dolor crénico............c.ccovviviiiiiiinnnn.. 27
Indice de Lattinen...........ouuueee e 33
MARCO METODOLOGICO...........ouiiiiiiiiee e 34



i 1T 0 (=] - 34

O EEIVOS . .. 34
GNEIAIS. .. oo 34
ESPECITICOS. ..o 34

Metodologia de trabajo....... ... 35
Criterios A INCIUSION . . .. e 35
Criterios de XCIUSION. ..o e 35

ANALISIS DE DAT O . ..o 36
CONCLUSION . . ... 47
DISCUSION . ..o 47
BIBLIOGRAFIA . ... 49



Adgradecimientos

Gracias a mi mama Eugenia por todo su trabajo, esfuerzo, y fortaleza que
me permitieron llegar a la universidad, iniciar mis estudios y transitar mi formacion.
Todo su amor, sus abrazos, sus besos y su gran corazén siempre fueron mi sostén,
impulsandome a hacer realidad mis metas. Me enorgullece que sea mi madre, la
amo y la admiro cada dia mas.

Gracias a mi hermana Dai, quien fue mi compafiera y mi mejor amiga, y
siempre me ha dado todo su apoyo y palabras de aliento para seguir hacia delante.
En cada uno de sus abrazos me di6é fuerzas, amor, y siempre confié en mi. Con ella
disfruté cada uno de aquellos momentos hermosos e inolvidables vividos en la
universidad, y que los guardaré como el mejor recuerdo.

Mi mama y mi hermana siempre me dieron el amor y las fuerzas para luchar
por mis suefos, y hoy les doy gracias por haberme acompafiado en cada momento,
las amo con todo mi corazon y les dedico todo mi amor y mi agradecimiento.

Gracias a mi abuela y a dios que desde el cielo me cuidan en cada paso.

Le agradezco a mi directora de tesis Pamela Pamer por su
acompanamiento, su tiempo, y dedicacion que, junto a su conocimiento,
enriquecieron mi trabajo final de carrera y me ayudaron a seguir avanzando.

Gracias a mis profesores por brindarme los saberes que me permitieron
transitar la etapa universitaria.

Gracias al personal de Vida Estudiantil por su compafiia en el transcurso de
la carrera.

Agradezco a la universidad por permitirme formarme en ella, culminar mis

estudios y convertirme en una profesional.



Resumen

El cancer de mama, es el cancer de mayor prevalencia en el mundo, ya que
en el afio 2020, en todo el mundo se diagnostico cancer de mama a 2, 3 millones de
mujeres. Luego del tratamiento por cancer de mama, una de las secuelas
postquirirgicas mas frecuentes, es el dolor crénico en uno 0 ambos miembros
superiores. Se propuso indagar sobre la prevalencia de Dolor Cronico
postquirurgico, en uno o ambos miembros superiores, en mujeres de 30 a 80 afos
con diagndstico de Cancer de mama, que recibieron tratamiento quirurgico, e
identificar factores de riesgo que predisponen al desarrollo de este tipo de dolor,
clasificandolos en modificables y no modificables, con el fin de encontrar en cuales
se puede interferirr Como materiales y métodos, se llevd a cabo la busqueda de
articulos que cumplieran con los criterios de inclusion de la presente investigacion,
con el fin de realizar una revision sistematica de los mismos a nivel mundial en
bases de datos como Google Académico, Scielo, Elsevier, Pubmed, Ecommons,
Oxford Academic, publicados entre el afno 2009 y 2021. Como resultado se muestra
una importante relacion entre la cirugia por cancer de mama y el desarrollo de dolor
cronico en uno o ambos miembros superiores como secuela postquirurgica. La
cirugia con conservacion de seno tiene mayor prevalencia en el dolor crénico que la
cirugia de mastectomia. Los factores de riesgo que predisponen el desarrollo del
dolor croénico postquirargico en uno o ambos miembros superiores son:
predominantemente la edad temprana de la paciente (igual o menor de 49 afos),
cirugia axilar diseccién de ganglios linfaticos axilares (ALND), y en un menor
porcentaje el dolor preoperatorio, el dolor neuropatico, la ansiedad y la depresion
postquirargica. En cuanto a los factores modificables se encuentran el dolor
preoperatorio, el dolor neuropatico, la ansiedad y depresion postquirurgica; la edad y
la diseccion de ganglios linfaticos axilares, pertenecen a los factores de riesgo no

modificables.



Introduccion

Anatomia y Fisiologia del miembro superior

El miembro superior esta constituido por la cintura escapular, conformada
por la clavicula, caracterizada por ser un hueso alargado extendido desde el
esternén a la escapula; y la escapula, considerada como un hueso plano triangular
gue se apoya sobre la parte superior, posterior y lateral de la caja toracica, frente a
la cual posee una gran movilidad. Por otro lado, se encuentra la porcién libre del
miembro superior, conformada por el humero y los huesos del antebrazo, donde
podemos encontrar al radio en sentido externo; asi como también al cubito situado
en sentido medial.

El esqueleto de la mano se encuentra compuesto por huesos que conforman
el carpo, metacarpo y los dedos. En los huesos del carpo encontramos en la primera
fila a los huesos escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, mientras que en la
segunda fila estan situados el trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. A diferencia
del carpo, el metacarpo se encuentra conformado por cinco metacarpianos,
caracterizados por ser huesos largos. Por ultimo el dedo indice, mayor, anular y
menique, poseen tres falanges denominadas falange proximal, falange media y
falange distal, conformados asi de una manera diferente al dedo pulgar, que se
singulariza por tener solo una falange proximal y otra distal .

Dentro de las articulaciones de la cintura escapular podemos encontrar a la
articulacion esternoclavicular, que pone en contacto al esternén y al primer cartilago
costal por una parte, y a la clavicula, por la otra. Dicha articulaciéon se encuentra
unida por la capsula y los ligamentos esternoclavicular anterior y posterior,
interclavicular y condrocostoclavicular, permitiendo movimientos de pequeha
amplitud. También se puede observar a la articulacion acromioclavicular que une la
extremidad lateral de la clavicula al borde medial del acromion, unida por la capsula
y los ligamentos acromioclaviculares. La unidn entre la clavicula y la escapula esta
asegurada anatomica y funcionalmente por los ligamentos coracoclaviculares,
mientras que a la union coracoclavicular la refuerzan los ligamentos trapezoide y
conoide, posibilitando movimientos simples de deslizamientos, que abren o cierran

el angulo escapuloclavicular.



La articulacion escapulohumeral une la escapula al humero, poniendo en
conexion el miembro superior con la cintura escapular. Los medios de unidn que
encontramos en la presente articulacién son la cabeza del humero y la cavidad
glenoidea de la escapula, unidas entre si por la capsula y por cierto numero de
ligamentos que refuerzan la capsula, los cuales provienen de la apdfisis coracoides,
como el ligamento coracohumeral y del labrum glenoideo, como los ligamentos
glenohumerales superior, medio e inferior.

En cuanto a los musculos, se encuentran aquellos que unen el tronco a la
cintura escapular (trapecio, romboides, elevador de la escapula, serrato anterior,
pectoral menor y subclavio), el tronco al humero (dorsal ancho), y la cintura
escapular al hombro (deltoides, pectoral mayor, subescapular, supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor, redondo mayor y coracobraquial).

La articulacion del codo, es una articulacién sinovial que une el esqueleto
del brazo con el del antebrazo y funcionalmente esta compuesto por un complejo
articular constituido por la articulacion humeroantebraquial y la articulacion
radiocubital proximal. La primera une la extremidad inferior del humero a las
extremidades superiores del radio y del cubito, permitiendo, en este caso al
antebrazo, acercarse o alejarse del brazo efectuando movimientos de flexién y
extension; posibilitados por la accién de los musculos flexores como el biceps
braquial y el braquial, situados en el compartimento anterior, asi como también por
los musculos extensores como el triceps braquial y anconeo, pertenecientes al
compartimento braquial posterior; mientras que la segunda une las epifisis
proximales del radio y del cubito entre si, interviniendo en los movimientos de
pronosupinacién gracias a los musculos pronador redondo y pronador cuadrado, y a
los musculos supinadores como el supinador y biceps braquial. Los medios de unién
de esta articulacion son la capsula articular y el ligamento anterior, posterior,
colateral radial y colateral cubital.

La articulacion radiocarpiana, es una articulacion sinovial de tipo elipsoide
que une a la epifisis inferior del radio con el carpo, y sus medios de union
corresponden a la capsula y a los ligamentos anterior, posterior, colateral cubital,
colateral radial, y radioescafolunar. En las articulaciones del carpo, los huesos que lo
constituyen, se encuentran unidos por capsulas propias reforzadas por ligamentos

palmares, dorsales e interéseos, articulados entre si, dispuestos en dos filas. Las



superficies articulares, incrustadas de cartilagos, forman articulaciones sinoviales
planas. Existe una articulacion propia en la union del pisiforme con el piramidal, y es
la articulacién pisipiramidal, la cual no presenta ligamento interéseo.

La articulacion entre la primera y la segunda fila del carpo se denomina
articulacion mediocarpiana y es una articulacion sinovial de tipo bicondileo que une
a los huesos de la primera fila del carpo, excepto el pisiforme, con los de la segunda
fila y se trata de una articulacién elipsoidea donde las dos filas se encuentran unidas
por ligamentos palmares, dorsales y el ligamento colateral medial.

Las articulaciones de la palma y de los dedos se dividen en articulaciones
carpometacarpianas, conformada por el trapecio y primer metacarpiano
correspondiente a una articulacion de tipo silla de montar, y en articulaciones
carpometacarpianas de los otros cuatro metacarpianos que unen la ultima fila del
carpo a la base de los metacarpianos.

Las articulaciones metacarpofalangicas son articulaciones sinoviales de tipo
elipsoide y unen la extremidad distal de cada metacarpiano a la porcién proximal de
la primera falange de cada uno de los cinco dedos, y se encuentran unidas por la
capsula, ligamentos laterales y transverso profundo. Por otro lado encontramos a
las articulaciones interfalangicas de la mano como articulaciones de tipo ginglimos, y
ponen en contacto la base y la cabeza de dos falanges sucesivas, logrando ser
moviles en el sentido de flexidén y extension, permitidos por medios de uniéon como la
capsula, ligamentos laterales y triangulares (kapandji, A.l; 2006), (Latarjet, M & Ruiz
Liard, A; 2005).

La arteria axilar, continuacién de la arteria subclavia, se extiende desde la
mitad de la cara inferior de la clavicula hasta el borde inferior del musculo pectoral
mayor desde donde se continua hacia el brazo como arteria braquial. Como rama
lateral de la bifurcacion terminal de la arteria braquial encontramos a la arteria radial,
que se origina en la fosa del codo con un trayecto oblicuo lateroinferior, para luego
situarse de manera vertical hasta el canal del pulso, contorneando la punta de la
apofisis estiloides radial y la cara lateral del carpo, profundizando en la cara dorsal
del primer espacio interéseo. Aparece asi, en el plano profundo de la palma, donde
se une a la rama palmar profunda de la arteria cubital para formar el arco palmar
profundo. En cuanto a la arteria cubital, se origina en la bifurcacion terminal de la

arteria braquial, y tiene una direccién oblicua medial, separandose de la arteria



radial. El trayecto de la arteria cubital, en su primera porcion es oblicuo y se dirige
hacia abajo y en sentido medial, pasando profunda al pronador redondo y superficial
al tendén del musculo braquial, para luego llegar al arco del flexor superficial, y
ubicarse por detras de él junto con el nervio mediano. Posteriormente se dirige cerca
del borde medial del antebrazo, donde adopta una direccion vertical situandose
luego superficial al retinaculo flexor, lateral al pisiforme, atravesando la parte
superior y medial de la eminencia hipotenar, hasta llegar al compartimiento palmar
medio, donde se anastomosa con la rama palmar superficial de la arteria radial, y

pasa a formar el arco palmar superficial (Latarjet, M., & Ruiz Liard, A; 2005).
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En el miembro superior se encuentran las venas superficiales cefalicas,
basilicas y medianas antebraquiales.

Las venas cefalicas y basilicas son las principales venas superficiales que
drenan los miembros superiores, ya que al originarse en la mano conducen la
sangre desde las pequefas venas superficiales hasta las venas axilares. Las venas
cefalicas, comienzan en la region lateral de las redes venosas dorsales de las
manos, drenando a su vez a las venas digitales dorsales de los costados de los

dedos. Después de su formacién, desde las redes venosas dorsales de las manos,



las venas cefalicas se situan alrededor del lado radial en el antebrazo, hacia la cara
anterior de éste, y ascienden a través de todo el miembro superior por la cara
anterolateral, de esta manera las venas cefélicas terminan donde se unen con las
venas axilares, justo debajo a las claviculas.

En cuanto a las venas basilicas, comienzan en la region medial de las redes
venosas dorsales de las manos y ascienden a lo largo de la cara posteromedial del
antebrazo y anteromedial del brazo, drenando la sangre de la region medial de los
miembros superiores. Por delante del codo, las venas basilicas, estan conectadas
con las cefalicas a través de las venas medianas cubitales, que drenan el antebrazo.

Después de recibir a las venas medianas cubitales, las venas basilicas
siguen ascendiendo hasta la regién media del brazo donde penetran los tejidos
profundos, y corren junto con las arterias braquiales, hasta su unién con las venas
braquiales. De esta manera, cuando las venas basilicas y braquiales se unen en el
area de la axila, forman las venas axilares.

Por otro lado las venas medianas del antebrazo, llamadas venas medianas
antebraquiales, comienzan en los plexos venosos palmares los cuales drenan las
venas digitales palmares de los dedos. Las venas medianas antebraquiales
ascienden en la parte anterior de los antebrazos para unirse con las venas basilicas
o0 medianas cubitales, y a veces con ambas, y drenan las palmas y los antebrazos.

Respecto a las venas profundas, podemos encontrar a las venas radiales,
qgue comienzan en los arcos venosos palmares profundos y drenan las regiones
laterales de los antebrazos. Por otro lado, se encuentran el par de venas cubitales,
que comienzan en los arcos venosos palmares y drenan las venas digitales
palmares comunes, las venas digitales palmares propias de los dedos y la region
medial de los antebrazos.

El par de venas braquiales acompafia a las arterias braquiales y drenan los
antebrazos, articulaciones del codo, brazos y humero, para ascender y unirse con
las venas basilicas, formando las venas axilares. De esta forma las venas axilares
drenan los brazos, las axilas y la pared superolateral del térax, y ascienden hasta los
bordes externos de las primeras costillas, donde se convierten en venas subclavias.

Por esta razon las venas subclavias, que drenan los brazos, el cuello y la

pared toracica, son la continuacién de las venas axilares, y terminan en el extremo



esternal de las claviculas, donde se unen con las venas yugulares internas para

formar las venas braquiocefalicas (Tortora, G. J., y Derrickson, B; 2009).
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@ V. yugular ext
V. subclavia
~ V. cefalica (17)
V. ax:iar@

VISION ANTERIOR (@) V. basilica
DE LAS VENAS PROFUNDAS
@ Vv, braguiales

14) Vv. radiales

Vv. digitales palmares

Vv, digitales
palmares propias

El drenaje linfatico del miembro superior, esta asegurado por una red
superficial y una red profunda y cada una de éstas redes comprenden vasos
linfaticos y ganglios linfaticos.

Los vasos linfaticos superficiales recogen la linfa de la piel y el tejido
subcutaneo conduciendola hacia la raiz del miembro, donde alcanzan a los vasos
superficiales de la region del hombro. De esta forma, a nivel de las manos y de los
dedos, forman una red muy densa en la cara palmar y la mayoria llegan a los
colectores situados en la cara dorsal de la mano, dirigiéndose a la cara dorsal del
antebrazo, mientras que los linfaticos que permanecen palmares, llegan a la cara
anterior del antebrazo, reconociéndose tres grupos de vasos, uno anterior o
mediano y dos laterales en los bordes radial y cubital del antebrazo, tendiendo a
alcanzar la region anterior de la fosa del codo.

A nivel del brazo, los vasos se concentran en la cara anteromedial y algunos

atraviesan la fascia braquial con la vena basilica haciéndose profundos, mientras
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que otros alcanzan la axila, perforando la fascia axilar en su base o mas arriba,
después de haber seguido el surco deltopectoral. A nivel del hombro se distingue
una corriente anterior y una corriente posterior que llegan también a la fosa axilar.

Por otro lado se encuentran los ganglios linfaticos superficiales, como
estaciones ganglionares, que pueden interrumpir el trayecto de los vasos
superficiales, como los ganglios supratrocleares, situados por arriba del epicéndilo
medial y deltopectorales que ocupan la parte superior del surco deltopectoral, cerca
de la clavicula, y son drenados hacia la axila por colectores que perforan la fascia
clavipectoral; mientras que los ganglios superficiales posteriores del hombro son
inconstantes.

En la red linfatica profunda, encontramos a los vasos linfaticos profundos
que drenan la linfa de los musculos, de los espacios celulosos, de los nervios, de los
huesos y del periostio, siguiendo ejes vasculares principales en la mano (los vasos
metacarpianos y los arcos palmares), en el antebrazo (los ejes radiales, cubitales e
interéseos), y en el brazo (los ganglios linfaticos que se situan a lo largo de las
venas braquiales).

En cuanto a los ganglios linfaticos profundos encontramos a los ganglios de
la fosa del codo, el ganglio bicipital lateral o el ganglio braquial, y a los ganglios
axilares que drenan, en particular, la region mamaria. Por otro lado se encuentran
hundidos en el tejido celular adiposo de la fosa axilar, ganglios interconectados por
el plexo linfatico axilar; y se los divide en cinco grupos denominados grupo
ganglionar braquial, ganglionar subescapular, ganglionar pectoral, ganglionar
central, y ganglionar apical. Por ultimo, estan presentes los ganglios linfaticos
supraescapulares situados en la fosa supraespinosa, que drenan la linfa de los
musculos vecinos y se encuentran drenados por los ganglios supraclaviculares
posteriores (Latarjet, M. & Ruiz Liard, A; 2005).
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La inervacion del miembro superior esta asegurada por el plexo braquial, el
cual se encuentra creado por entrelazamientos que forman, antes de su distribucion
periférica, los ramos anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales (C5, C6, C7,
y C8) y del primer nervio toracico (T1). De esta manera los ramos anteriores de esos
nervios espinales constituyen las raices del plexo braquial.

El plexo braquial, en su porcion supraclavicular, esta localizado en la region
cervical lateral, situandose entre los musculos escaleno anterior y medio,
dirigiendose hacia abajo y lateralmente, pasando debajo de la clavicula,
conformando la porcién infraclavicular, para dar en la fosa axilar ramos terminales
como el nervio musculocutaneo, que nace en la fosa axilar por detras del musculo
pectoral menor, por encima y lateral al nervio mediano y a la arteria axilar. Este
oblicuo abajo y lateral, cruza el tenddn del subescapular y llega a la parte medial del
musculo coracobraquial, al que atraviesa de forma oblicua situandose en el
compartimento anterior del brazo, entre el biceps y el braquial, cruzando el eje del
brazo de medial a lateral perforando la fascia braquial por arriba de la fosa del codo
y terminando en los planos subcutaneos de la parte anterolateral del antebrazo.
También se encuentra el nervio mediano, que en la fosa axilar acompana a la arteria
axilar y penetra en el brazo para descender en sentido medial, llegando a la fosa del
codo, pasando por delante y de manera medial a la articulacion del codo, para

volverse oblicuo abajo y medialmente, y situarse en el eje mediano del antebrazo,
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para descender hasta el tunel carpiano, atravesandolo hasta llegar a la region
palmar media, donde se expande en sus ramos terminales.

Por otro lado, se encuentra el nervio cutaneo antebraquial medial, que nace
en la fosa axilar, y se situa en el eje vasculonervioso axilar, entre la arteria y la vena,
medialmente al nervio cubital. Este atraviesa la parte inferior de la fosa axilar y
penetra, junto con los vasos braquiales y el nervio mediano, en la region anterior del
brazo, para descender medialmente a la arteria braquial dirigiéndose hacia la fascia
braquial superficial, en el punto donde la vena basilica se reune con la vena
braquial. Su trayecto se hace subcutaneo, situado en la cara medial del brazo,
desde donde desciende verticalmente junto a la vena basilica y termina por
bifurcacion algo por arriba de la interlinea del codo en un ramo anterior y otro ramo
posterior.

El nervio axilar en su origen por debajo del borde inferior del pectoral menor,
y siempre por encima del borde inferior del pectoral mayor, es posterior y contornea
el borde inferior del musculo subescapular. Este pasa por debajo de la articulacion
glenohumeral y llega a la regién posterior, situado en el borde inferior del redondo
menor para contornear el cuello quirdrgico del humero, terminando en ramos
musculares para el deltoides.

También se encuentra el nervio radial que nace en la fosa axilar, y luego
atraviesa verticalmente la parte inferior de esta fosa, siguiendo el eje
vasculonervioso axilar. Cuando el nervio llega al brazo, penetra en el espacio axilar
inferior y alcanza la cara posterior del humero, posicionado contra la diafisis
humeral, en el surco del nervio radial, perforando de atras hacia adelante el tabique
intermuscular lateral, para aparecer en la cara anterolateral del brazo, por encima
del epicondilo lateral. De esta manera transcurre en el surco bicipital lateral hasta la
proximidad de la interlinea articular del codo, dividiéndose en dos ramos terminales
(Latarjet, M., & Ruiz Liard, A; 2005).

Por ultimo el nervio cubital se origina del fasciculo medial del plexo braquial
(C7 a T1) en direccién medial a la arteria axilar. Después de nacer de la fosa axilar,
transcurre por la cara medial del brazo por detras del tabique intermuscular medial y
por delante de la cabeza medial del musculo del triceps braquial, ubicado en el
compartimento posterior del brazo, hasta el epicondilo medial, acompanando a la

arteria colateral cubital superior. A nivel del codo pasa por detras del epicondilo
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medial, entre este ultimo y el olécranon (canal epitrocleo-olecraneano). Luego
atraviesa las inserciones proximales del flexor cubital del carpo para llegar a la cara
anteromedial del antebrazo, ubicandose por debajo de los musculos epicondileos
mediales y continia en direccion inferior siguiendo al tendén del flexor cubital del
carpo. A nivel del antebrazo emite ramos musculares para el flexor cubital del carpo
y para la porcion cubital del flexor profundo de los dedos asi como también da el
ramo dorsal. Este ramo sensitivo se origina entre el tercio medio y distal del
antebrazo y se dirige pasando por debajo del flexor cubital del carpo, hacia el dorso
de la mano.

A nivel del tercio distal del antebrazo se inicia el ramo palmar, que perfora la
fascia profunda e inerva la piel de la region cubital de la palma de la mano. A nivel
de la articulacion radiocarpiana pasa por delante del retinaculo flexor, recorriendo el
conducto cubital (canal de guyon) junto a los vasos cubitales, para llegar a la mano.

Aqui se divide en sus ramos terminales: un ramo superficial y otro profundo.
El ramo superficial llega a la eminencia hipotenar y se ubica por debajo de la
aponeurosis palmar. Este emite un pequefio ramo para el musculo palmar corto y se
divide en los nervios digital palmar comun y digital palmar propio. El primero de
estos nervios habitualmente es un ramo unico que recorre el espacio entre el dedo
anular y el menique. Los nervios digitales palmares propios aportan la inervacion
sensitiva del dedo menique y de la cara cubital del dedo anular, asi como también
inervan la piel del dorso del dedo menique, la falange proximal y la porcién medial
de las falanges media y distal del anular y la mitad medial de la falange proximal del
dedo medio. Luego pasa entre los musculos flexor y abductor del mefique y se
ubica sobre la cara medial del gancho del hueso ganchoso. Posteriormente llega a la
celda palmar media y se relaciona con los musculos metacarpianos centrales e
interéseos.

Finalmente ingresa en la celda tenar para llegar al musculo aductor del
pulgar y emite ramos para los musculos hipotenares, interéseos, los dos lumbricales
cubitales, el aductor del pulgar y la cabeza profunda del flexor corto del pulgar (Pro,
E.A; 2012).
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Anatomia y fisiologia mamaria

Las mamas son dos formaciones situadas en relacion con la linea mediana
en la cara anterior y superior del torax, representando por un lado una caracteristica
sexual secundaria del sexo femenino, mientras que por otro es un medio para
proporcionar nutricion al recién nacido.

La forma de la mama es muy variable entre una persona y otra, y segun los
diferentes estados fisioldgicos como la edad, menstruacién, embarazo y lactancia.
Estas toman su aspecto desarrollado en la pubertad con una forma media como la
de una semiesfera terminada en vértice por una saliente, la papila (pezon), llegando
a medir en la adultez de 10 a 11 centimetros de altura, 12 a 13 centimetros de ancho
y 5 a 6 centimetros de espesor.

La glandula mamaria, se presenta como una masa oval con eje mayor
transversal, con un espesor maximo en el centro que decrece hacia la periferia,
mientras que su cara posterior es regularmente plana. En el revestimiento cutaneo
la mayor parte de la mama se encuentra cubierta por una piel fina y movil que se
continua en la periferia con la piel del térax, mientras que su vértice esta constituido

por una zona redondeada y pigmentada, la areola, en el centro de la cual se
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encuentra la papila mamaria (pezén) con forma cilindrica o conica, mas 0 menos
saliente que mide de 10 a 12 milimetros.

La areola mamaria es una zona cutanea regularmente circular de 15 a 25
milimetros de diametro, su coloracion varia de acuerdo a la cantidad de pigmento
cutaneo y su superficie esta levantada en ciertos puntos constituyendo de 15 a 20
pequefnas elevaciones denominadas glandulas areolares (glandulas de morgagni).
Asi éstas protrusiones suaves estan determinadas por la presencia de glandulas
sebaceas voluminosas.

En referencia al tejido subcutaneo, la capa adiposa de la tela subcutanea se
extiende por toda la cara profunda de la piel de la mama, excepto a nivel de la
areola y papila, y esta tabicada por hojas conectivas fibrosas que se extienden
desde la cara profunda de la dermis hasta la cara anterior de la glandula mamaria y
los conductos galactéforos, sobre la cual se insertan. Estas condensaciones fibrosas
suelen estar mas desarrolladas en la parte superior de la mama y asi contribuyen al
soporte del tejido mamario, denominandose ligamentos suspensorios de la mama
(de cooper), que limitan entre la piel y la glandula, celdas ocupadas por tejido
adiposo llamadas fosas adiposas.

También la glandula mamaria esta constituida por 15 a 20 Id6bulos
glandulares de forma conica, con independencia funcional, y cada uno de ellos esta
formado por la unién de numerosos lobulillos, donde se encuentran los acinos o
alvéolos, asi como también posee un conducto excretor llamado conducto lactifero o
galactoforo.

Los conductos galactoforos son flexuosos, contorneados y se dirigen hacia
el pezoén, y antes de llegar a él presentan una dilatacion fusiforme de 1,2 a 1,5
milimetros de ancho, la ampolla o seno lactifero o galactéforo, donde se almacena la
secrecion lactea. Luego cada conducto galactoforo atraviesa el pezon, para ir a
abrirse en su vértice por los poros galactéforos.

Por ultimo se encuentra la capa adiposa retromamaria en la cara posterior
de la glandula, mucho mas delgada que la capa premamaria.

Las arterias proceden de la arteria axilar y sus ramas, la arteria toracica
interna y las arterias intercostales. La arteria toracica interna envia una o varias
ramas mediales a la glandula, originadas en el segundo, tercero o cuarto espacio
intercondral perforando esos espacios o uno solo, debido a que puede ser una

arteria unica llegando a la glandula por su lado superomedial.
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De manera accesoria, la mama recibe ramas provenientes de las arterias
intercostales, por intermedio de sus ramas perforantes, y son las ramas mamarias
mediales. La mayor parte de estas arterias siguen la cara superficial de la glandula y
forman una red supramamaria, partiendo de ellas arteriolas hacia la piel y sobre todo
ramas glandulares que se reparten en los tabiques conectivos entre los lobulos y los
lobulillos, finalizando en una red capilar alrededor de los acinos.

La mayoria de la vénulas siguen en la glandula un trayecto comparable al de
las arterias y llegan asi a la superficie de la glandula para formar una red
subcutanea, de la cual emergen venas que se dirigen hacia la vena axilar y hacia la
vena toracica interna. Otras, menos voluminosas, desembocan en la vena yugular
externa, en la cefalica o en las venas superficiales del abdomen.

Los conductos que drenan la linfa de la piel convergen hacia la cara
profunda de la piel de la areola, formando un plexo subareolar.

Los vasos linfaticos glandulares se originan en la periferia de cada lobulo y
tienen una direccion perpendicular a la masa general de la glandula, es decir desde
la papila hacia la cara profunda o a la inversa, y van a desembocar en el plexo
subareolar superficial o en el plexo retromamario, que se encuentran ampliamente
anastomosados entre si. Algunos linfaticos procedentes de la glandula mamaria,
pueden perforar los espacios intercostales a nivel de la linea esternal y llegar a los
nddulos paraesternales, que acompafian a los vasos toracicos internos. De esta
manera perforando los espacios intercostales a nivel de la linea axilar anterior,
llegan a la red linfatica subpleural.

Por ultimo, se pueden encontrar vasos linfaticos superficiales, que
atraviesan la linea mediana por delante del esternén y llegan a la axila del lado
opuesto o se dirigen a los colectores de la pared abdominal.

Por ésta razon la multiplicidad de estas vias linfaticas explica la complejidad
de los problemas que plantea la cirugia por cancer de mama.

Los nervios provienen de los ramos supraclaviculares del plexo cervical y de
los ramos perforantes del segundo al sexto nervio intercostal. Estos aportan a la
glandula filetes sensitivos pero también vasomotores y secretorios (Latarjet, M., &
Ruiz Liard, A; 2019).

Las funciones de la glandula mamaria son la sintesis, secrecion y eyeccion

de leche; funciones conocidas como lactacion, que se asocian al embarazo y al
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parto. La produccidn de leche es estimulada en gran parte por la hormona
prolactina, secretada por la adenohipdfisis, con ayuda de la progesterona y los
estrégenos, mientras que la eyeccién de la leche es estimulada por la hormona
oxitocina liberada por la neurohipdfisis, en respuesta a la succiéon del pezén de la
madre por parte del lactante en el amamantamiento (Tortora, G. J & Derrickson, B.,
2009).

El crecimiento y el desarrollo inicial de la glandula mamaria en la pubertad,
ocurre bajo la accion de los estrogenos y la progesterona producida por el ovario en
proceso de maduracion. Por la acciéon hormonal, las unidades lobulillares del
conducto terminal (TDLU), se desarrollan y se diferencian en unidades morfoldgicas
dinamicas.

Después de la menopausia, las glandulas mamarias se atrofian o su
estroma especializado involuciona. Al faltar la estimulacion hormonal ovarica las
células secretoras de las unidades lobulillares del conducto terminal se degeneran y
desaparecen, pero algunos conductos pueden persistir para crear un patrén
histolégico que se parece al de la mama masculina. El tejido conjuntivo por su parte
también sufre alteraciones degenerativas por una disminucion de la cantidad de
fibroblastos, fibras colagenas y una desaparicién de fibras elasticas (Ross, M. H., &
Pawlina, W; 2012).

Fisiopatologia de la mama en el cancer

La carcinogénesis, proceso por el cual las células normales se transforman
en cancerosas, es un progresivo cambio que se origina por mutaciones que alteran
el material genético y le confieren a una célula la capacidad de dividirse a una tasa
mayor. Las células hijas acumulan subsecuentes y diversas mutaciones que
generan distintos clones, asi presentan mayor capacidad de sobrevida vy
crecimiento, siendo esto una ventaja proliferativa respecto a las células normales,
promoviendo la generacion de un clon neoplasico persistente. Normalmente las
células del sistema inmune son capaces de eliminar a las células tumorales en un
proceso denominado inmunovigilancia tumoral, sin embargo, algunos de estos
clones adquieren nuevas capacidades que les permiten evadir estos mecanismos de

control, y desarrollar una neoplasia.
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El rol de las alteraciones genéticas, en la carcinogénesis, fue evidenciado al
descubrir en el genoma humano genes homdlogos. En células humanas normales
estos genes se denominan protooncogenes y se relacionan con el crecimiento y
proliferacion de células normales, pero cuando se encuentran mutados se
denominan oncogenes y su mutacion es de tipo dominante, es decir solo es
necesario que uno de los alelos sufra una mutacion para que la proteina que codifica
gane funcionalidad, traduciéndose esto en aumento de sobrevida y proliferacion.

Para que las mutaciones, iniciadoras o promotoras de tumores, logren
persistir en una célula y originen a un clon tumoral, a nivel de la célula y su
microambiente, deben darse dos eventos fundamentales que son comunes en todos
los tipos de tumores: la “inestabilidad gendémica” que favorece la adquisicion de
mutaciones, y la “inflamacién tumorigénica”. En la inestabilidad gendmica, la
presencia y acumulacién de las mutaciones responsables de la progresién tumoral
esta favorecida por un estado de inestabilidad gendmica en las células tumorales y
es una caracteristica comun de la mayoria de los tumores, que acelera la
acumulacion de cambios genéticos, ya que los cambios cromosomicos ocurren
temprano durante la transformacion maligna, y la inestabilidad genémica promueve
la adquisicién de capacidades que favorecen la progresion tumoral; mientras que en
la inflamacion tumorigénica interactuan con las células cancerosas, un conjunto de
células que colaboran al crecimiento tumoral dando el soporte funcional y nutricional,
estableciendo lo que se ha denominado “el microambiente tumoral”. Estos procesos
alterados generan anormalidad en fibroblastos, células endoteliales y del sistema
inmune tanto en el innato como en el adaptativo. Las células del sistema inmune son
las principales responsables de la inmunovigilancia tumoral y eliminacién de los
clones tumorales, sin embargo durante este proceso existe un estado de inflamacion
cronica mediado principalmente por macréfagos y mastocitos, que infiltran el tumor y
producen factores que promueven el crecimiento tumoral en todas sus etapas. La
inflamacion gesta la iniciacion tumoral, al generar un estrés genotdxico, que
favorece nuevas mutaciones, induce la proliferacion tumoral, y la progresion tumoral,
al incrementar la produccion de nuevos vasos sanguineos alrededor del tumor, asi
como también la invasion tisular, al favorecer la extravasacion celular facilitando el

desarrollo de metastasis (Sanchez, N.C; 2013).
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El cancer de mama, es un tumor que se origina en las células de
revestimiento de los conductos o I6bulos del tejido glandular de los senos. En el afio
2020, en todo el mundo se diagnosticdé cancer de mama a 2, 3 millones de mujeres,
lo que hace que éste cancer sea el de mayor prevalencia en el mundo (Organizacion
Mundial de la Salud; 2021).

Tipos de cancer de mama

Entre los tipos de canceres de mama, podremos encontrar:

> Carcinoma in situ: Uno es carcinoma ductal in situ, donde las células
cancerosas estan dentro de los conductos, y no se han propagado a
través de las paredes de los conductos hacia el tejido que rodea el seno;
o carcinoma lobulillar in situ donde las células cancerosas estan
confinadas dentro del lobulillo.

> Carcinoma invasivo o infilirante: ElI cancer comienza en un canal o
conducto lacteo del seno, penetra a través de la pared del conducto y
crece en el tejido adiposo del seno; o como carcinoma lobulillar invasivo
o infiltrante, comienza en las glandulas productoras de leche (lobulillos).
Este, al igual que el carcinoma ductal invasivo, puede tener la capacidad
de propagarse hacia otras partes del cuerpo a través del sistema linfatico

y el torrente sanguineo, generando metastasis a distancia (American

Cancer Society; 2019).

En el manejo clinico del cancer de mama, el sistema actual de estadificacion
es conocido como sistema tumor- node- metastasis (TNM), donde se consideran los
factores prondsticos clasicos como el tamafio tumoral (T), la afectacion ganglionar
(N) y la existencia de enfermedad metastasica (M). De esta forma el tumor puede

presentar las siguientes caracteristicas:

> Descripcién del tamafo tumoral:
-TX: El tumor primario no se puede medir
-TO: No hay evidencia de tumor primario
-Tis: Carcinoma In Situ (ductal, lobulillar, enfermedad de Paget sin tumor y sin
componente invasivo).

-T1: Tumor <=2 cm de diametro maximo
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-T2: Tumor > de 2,0 cm pero <= de 5,0 cm de diametro de maximo
-T3: Tumor > 5,0 cm
-T4: Tumor de cualquier tamano que se extienda a piel o pared toracica (costillas,
musculos intercostales y serrato, pero no al musculo pectoral mayor).
> Descripcion de la afectacion ganglionar:
-NX: No se pueden clasificar
-NO: Ganglios regionales sin metastasis
-N1: Metastasis en ganglios axilares moviles ipsilaterales
-N2:Ganglios axilares metastasicos fijos entre si o a otras estructuras o clinicamente
aparentes en mamaria interna y en ausencia de evidencia clinica de metastasis
axilares.
-N3: Metastasis ipsilaterales infraclaviculares o clinicamente aparentes en mamaria
interna y evidencia clinica de metastasis axilares o metastasis supraclaviculares.
> Descripcion de la existencia o no de metastasis:
-MX: No se pueden medir o evaluar
-MO: No se evidencian metastasis a distancia

-M1: Se evidencian metastasis a distancia

De acuerdo a las caracteristicas del tumor, asignadas por la clasificacion TNM, se

determinan los estadios de cancer (Ramos Grande, T., Ramos Boyero, M., & Cols;

2017):

Estadio T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
Estadio 2A TO, T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio 3A TO, T1,T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio 3B T4 NO, N1, N2 MO
Estadio 3C Cualquier T N3 MO
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Estadio 4 Cualquier T Cualquier N M1

La etapa 0 no es invasiva, a diferencia de las etapas 1, 2, y 3 que si lo son,
pero se distinguen de la etapa 4 debido a que en esta ultima el cancer se ha
diseminado a sitios distantes (National Comprehensive Cancer Network; 2020).

Una parte importante en la determinacion de la etapa, es saber si el cancer
se ha propagado a los ganglios linfaticos, y para esto se extirpan, como parte de la
cirugia para extraer el cancer de seno 0 como una operacion separada, uno o mas
de estos ganglios linfaticos debajo del brazo (axilares), para luego examinarse en el
laboratorio.

Los dos tipos principales de cirugia para extraer los ganglios linfaticos son la
biopsia de ganglio linfatico centinela (SLNB), donde el cirujano extirpa solamente el
o los ganglios debajo del brazo a donde el cancer probablemente se extenderia
primero, y la diseccion de ganglios linfaticos axilares (ALND), en la cual el cirujano
extirpa muchos ganglios linfaticos, generalmente menos de 20 (American Cancer
Society; 2019).

El tratamiento de cancer de mama consiste habitualmente en una
combinacion de extirpacion quirurgica del tumor y radioterapia, para frenar el avance
de la enfermedad en el pecho, los ganglios linfaticos y las areas circundantes. Se
encuentra acompanado de terapia sistémica administrando, por via oral o
intravenosa, medicamentos contra el cancer, para tratar o reducir el riesgo de
propagacién del mismo. En la terapia sistémica los medicamentos usados contra el

cancer incluyen terapia endocrina (hormonal), quimioterapia y/o terapia bioldgica

dirigida mediante anticuerpos (Organizacion Mundial de la Salud; 2021).

Tratamiento quirurgico

En la mayoria de las mujeres con cancer de mama, se emplea algun tipo de
cirugia como parte del tratamiento, como la cirugia con conservacion de seno o la
mastectomia que es la reseccion total de la glandula mamaria, que puede ir o no
acompafada por una cirugia axilar (American Cancer Society; 2019).

La cirugia conservadora, llamada también tumorectomia, cuadrantectomia,
mastectomia parcial o mastectomia segmentaria, trata local y regionalmente el

cancer de mama evitando que la mujer pierda su seno, para lo que se considera
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importante que el resultado sea estéticamente aceptable. De esta forma es una
cirugia donde se extirpa solamente la parte del seno que tiene cancer, con el
objetivo de extraer el tumor y algo de tejido normal circundante, conservar una
mama estéticamente aceptable, controlar local y regionalmente la enfermedad, asi
como también suprimir el impacto psiquico negativo en la mujer.

La cirugia conservadora se llevara a cabo bajo las siguientes indicaciones:

> Firme deseo de conservar la mama por parte de la paciente.

Y

El tumor debe ser palpable o al menos radiolégicamente localizable (TO, T1, T2).

> Contar con la presencia de cirujanos expertos en este tipo de cirugia, ya que la
tumorectomia debe realizarse por incisiones que no superen los cinco
centimetros para obtener un nivel estético.

> Radioterapeutas expertos que proporcionen un complemento fisico aceptable,
sin lesiones estéticas de la piel y de la glandula.

Antes de realizar la extraccion, mediante la técnica quirurgica conservadora,
se realizara una marcacion con puntos o clips metalicos en los margenes del tumor,
para que luego el patélogo o el radidlogo examine intraoperatoriamente al mismo.
Tras el cierre y reconstruccion glandular, se colocara un drenaje no aspirativo y se
terminara con una sutura intradérmica de la pequefa incisién (Garcia, A. S, &
Fernandez-Ferrero, F. E; 2006).

En la cirugia conocida como mastectomia se extirpa totalmente el seno,
incluyendo todo el tejido mamario y en ocasiones otros tejidos cercanos. En este
caso las indicaciones para la realizacion de las mastectomias son las siguientes:
> Tumor de mas de 5 cm de diametro
> Incapacidad para lograr que los bordes quirurgicos no contengan tumor
> Calcificaciones mamograficas difusas

> Fracaso del tratamiento conservador

Como tipos de mastectomias podremos encontrar :
% Mastectomia radical: Consiste en la extirpacion de la glandula mamaria con la
piel correspondiente, ambos pectorales, y vaciamiento axilar completo.
« Mastectomia radical ampliada: A la mastectomia radical se asocia la
extirpacion de los ganglios de la mamaria interna, bien de forma discontinua o

en bloque con la pared 6sea toracica.
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% Mastectomia superradical: A la mastectomia radical ampliada se le asocia la
diseccién de los ganglios supraclaviculares, de forma discontinua o en
monobloque extirpando parte de la clavicula y de la primera y segunda

costilla.

R
°o

Mastectomia superradical de prudente: En esta ocasion ademas de lo
realizado en la superradical, se encuentra asociada una desarticulacion
interescapulotoracica del brazo homolateral.

% Mastectomia radical modificada: Aqui podemos encontrar dos técnicas, como
la mastectomia radical modificada de merota-patey en la que se extirpa la
glandula mamaria con el pectoral menor y la fascia del pectoral mayor con
vaciamiento axilar completo; y la mastectomia radical modificada de
Madden-Auchincloss en la que se extirpa la glandula mamaria sin pectorales,

con vaciamiento axilar que puede ser completo.

0
°

Mastectomia simple o total: Esta ultima consiste en la extirpacion de toda la

glandula mamaria, sin vaciamiento axilar (Del Val Gil, J. M; 2006).

Dependiendo del tipo de cirugia, por lo general se espera que el dolor se
presente postratamiento, con una duracion desde unos dias hasta varias semanas
(American Cancer Society; 2019). Sin embargo, algunas personas presentan dolor
que puede durar de meses a afos transformandose en un dolor crénico como
secuela postquirurgica de cancer de mama (American Society of Clinical Oncology;
2017), (Pertejo munoz, M., Garaulet Gonzélez, P., & Cols; 2017).

En ambas cirugias puede existir como complicacién postquirurgica dolor en
el brazo del lado de la cirugia que no desaparece con el tiempo (American Cancer
Society; 2019).

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la
asociada con dafio tisular real o potencial (International Association for the Study of
Pain; 2017).

La clasificacion del dolor indica que el dolor agudo se presenta rapidamente
y dura relativamente poco tiempo; a diferencia del dolor crénico que aparece
generalmente luego de un procedimiento quirurgico, con una persistencia de al

menos 2 meses, donde se excluyen otras causas (Macrae, W. A; 2001).
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Dolor

La nocicepcion (mecanismo fisioldgico por el cual se transmite el dolor hacia
los centros superiores) se refiere a los procesos moleculares, celulares y sistémicos,
y a su amplificacién o depresién. Esta se debe tener en cuenta ya que existen
mecanismos pronociceptivos y antinociceptivos, y de la modulacién entre ambos
dependera en gran medida la presencia o no, y la cantidad de dolor, que el paciente
experimente.

En la produccion del dolor, los nociceptores traducen un estimulo fisico,
térmico o quimico en una sefal eléctrica. Esta sefal se transmite a través de fibras
nerviosas principalmente tipo A-delta y C hasta las astas posteriores, viéndose
involucradas neuronas inhibitorias gabaérgicas y células de la glia que son
excitatorias, y la sefal original puede ser aumentada o atenuada (pronociceptivas y
antinociceptivas). Esta sefial resultante viajara por los tractos espinotalamicos hasta
llegar al talamo y otros nucleos del sistema limbico, donde se veran implicadas las
respuestas emocionales, para finalmente llegar a la corteza somatosensorial donde
se percibe como dolor .

La corteza y los nucleos del tallo cerebral, desencadenan una respuesta
inhibitoria descendente, mediada esencialmente por noradrenalina y serotonina. El
objetivo de esta inhibicion es disminuir el flujo de estimulos nociceptivos, y por lo
tanto, disminuir el dolor que llega a la corteza somatosensorial, sin abolir por
completo estos estimulos.

Ante un estimulo nocivo o dafo tisular se liberan una serie de
neurotransmisores como las prostaglandinas, bradicinina, factor de necrosis tumoral
alfa, hidrogeniones, histamina, ATP, sustancia P y péptido relacionado con el gen de
la calcitonina, que producen vasodilatacién y degranulacién de mastocitos. Estos
neurotransmisores van a sensibilizar la via nociceptiva e incrementar la apertura de
canales de sodio, facilitando asi la generacion y transmision de estimulos, que
disminuye el umbral nociceptivo y facilita las respuestas, para promover una
adecuada recuperacion de los tejidos, produciendo el dolor agudo. Cuando este
proceso no es manejado correctamente, existe el riesgo de producir un sindrome de
sensibilizacidn central, que genera mecanismos para la génesis y perpetuacion del

dolor.
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Corteza cerebral lrayecto del mensaje nociceptivo
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Cuando tenemos un estimulo nociceptivo persistente, el magnesio que
bloquea al receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) en astas posteriores, se bota del
receptor permitiendo que el glutamato active al NMDA lo que ocasiona apertura de
canales de calcio y un influjo masivo de calcio a la célula. Esto va a provocar
cambios de plasticidad neuronal que incrementa la expresion tanto de canales de
sodio como de canales de calcio, y genera la facilitacion a la conduccion de
estimulos pronociceptivos. Tambien, este proceso es acompafnado por un fenbmeno
llamado Wind-up que es una sensibilizacion que provoca hiperexcitabilidad en estas
vias pronociceptivas desarrollando un imbalance entre vias pro y antinociceptivas,
de tal manera que estan presentes unas vias pronociceptivas muy potentes y unas
vias antinociceptivas debilitadas, por abolirse también la inhibicion descendente
descrita anteriormente (Genis Rondero, M. A; 2007). Por otro lado, las células de la
glia van a intervenir liberando unos péptidos, (CCR2) y (P2X7), que van a perpetuar
estos cambios.

El glutamato ademas de actuar sobre NMDA, activa receptores mGLU que
se encuentran intimamente ligados al reticulo endoplasmatico, generando aumento
lento pero sostenido en los niveles intracelulares de calcio, mientras que la sustancia

P activa al receptor NK-1 que activa como segundo mensajero a la protein kinasa A
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y aumenta niveles de calcio, mientras que el factor neurotréfico derivado del cerebro
(BDNF) activa su receptor TrKB que activara protein kinasa C y aumenta tambiéen
niveles de calcio.

De esta forma por distintas vias, con diferentes transmisores, se generan
altas concentraciones de calcio intracelular, potenciando las vias pronociceptivas. Se
producen cambios de fosforilacion y transcripcion que incrementan la expresion de
mas canales de sodio, de calcio y de receptores para glutamato, y generan que el
paciente experimente hipersensibilidad, disminucion del umbral al dolor e
hiperalgesia (Garcia Andreu, J; 2017). Todo este proceso de sensibilizacion
caracterizado por la disminucion de los umbrales de activacion de los nociceptores,
las aferencias primarias y las neuronas de segundo orden de localizacion en el asta
dorsal de la médula espinal, son los que generan frecuentemente la causa de dolor

patolégico (Genis Rondero, M. A; 2007), generando el sindrome de sensibilizacion

central como base fisiopatolégica del dolor cronico (Garcia Andreu, J; 2017).

Factores prondsticos o predictivos del dolor crénico

Cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una persona que esté
asociada con un aumento en la probabilidad de estar expuesta a desarrollar o
padecer un proceso moérbido, es un factor de riesgo (Senado Dumoy, J; 1999).

Los factores de riesgo pueden clasificarse en factores modificables como
aquellos factores en los que se puede intervenir y actuar para modificarlos, o
factores de riesgo no modificables que se refieren a aquellos en los que no se puede
intervenir ni actuar para modificarlos por ejemplo la edad, el sexo, y antecedentes
patologicos familiares.

El conocimiento sobre los factores de riesgo tiene como objetivo, predecir la
futura presentacion de una enfermedad, ya que la presencia del mismo significa un
riesgo aumentado de presentar en un futuro una enfermedad, en comparacioén con
personas no expuestas; asi como también prevenir, porque su eliminacion reducira
la probabilidad de la presencia de la enfermedad (Pita Fernandez, S., Villa Alonso,
M. T., & Cols; 2002). Hay grupos especialmente vulnerables y ésto se atribuye a la
presencia de dolor preoperatorio y postoperatorio, predisposicion genética, edad
joven, ansiedad preoperatoria, depresion postoperatoria, diseccion de ganglios

linfaticos axilares (ALND), técnica anestésica y dolor neuropatico.
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En el desarrollo del dolor cronico postquirurgico tras cancer de mama, nos
encontramos con diferentes factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
desarrollar este tipo de dolor.

La presencia de dolor preoperatorio es considerada como factor predictivo
importante del dolor crénico, ya que el aumento de la intensidad del dolor
preoperatorio se correlaciona con mas dolor postoperatorio severo, y éste ultimo es
un factor de riesgo para el dolor crénico postquirdrgico (Bravo-San Luis, P. A,
Olivares-Mendoza, & Cols; 2021).

El dolor postoperatorio, es aquel que esta presente en el paciente quirurgico
debido a la enfermedad, al proceso quirdrgico y sus complicaciones, 0 a una
combinacion de ambos. La intensidad y el caracter del dolor postoperatorio variara
con el acto quirurgico y cesara con la cicatrizacion de los tejidos, sin embargo el
dolor agudo postoperatorio en los dias o semanas después de la cirugia puede
evolucionar a la cronicidad por un mal control de dolor agudo postoperatorio,
circunstancia que también puede llevar a la insatisfaccion del paciente, una mala
rehabilitacion de este y una prolongada hospitalizacién. En cuanto a los factores
predictivos del mal control del dolor agudo postoperatorio se ha considerado que el
tipo de intervencidn, la localizacion de la cirugia, la técnica y el grado de
manipulacion quirdrgica han sido los factores a los que siempre se les ha dado
mayor importancia con relacion a la intensidad y la duracién del dolor postoperatorio.

Los pacientes con mayor riesgo de presentar complicaciones
postoperatorias por un mal control del dolor agudo, son los pacientes muy jovenes y
los que se someten a una cirugia mayor, sin embargo antecedentes de dolor
preoperatorio cronico y de baja tolerancia al dolor son factores predictivos
importantes del dolor postoperatorio, asi como también la intensidad del dolor
preoperatorio se correlaciona con mas dolor postoperatorio.

La predisposicion genética se conoce como uno de los factores de riesgo
para desarrollar dolor crénico, debido a que se ha identificado el gen P2RX7 como
candidato para el desarrollo de este tipo de dolor. Las variaciones dentro de la
secuencia de codificacion de este gen se asocia significativamente con mayores
niveles de dolor crénico postquirdrgico en mujeres que se sometieron a una cirugia
mamaria para extirpar un crecimiento maligno (Clarke, H., Katz, J., & Cols; 2014). El

P2RX7 es altamente polimoérfico y las diferencias genéticas dentro del P2RX7
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afectan la formacion de poros y la funcion del canal, es por esto que la variabilidad
genética en la formacién de poros por P2X7R es un determinante clave en
condiciones de dolor crénico, ya que la formacion de poros inducida por P2X7R
inicia numerosos efectos posteriores que pueden mediar en la hipersensibilidad al
dolor, incluida la liberacién de moléculas como interleucina o ATP de microglia o
macréfagos (Sorge, R. E., Trang, T., & Cols; 2012).

La edad mas joven se presenta también como factor de riesgo para
desarrollar dolor, después de atravesar una cirugia de cancer de mama, tanto en su
forma aguda como crénica (Gomez Contreras, O. A., & Garcia Salazar, L. S; 2021),
ya que se ha observado que el diagndstico de cancer de mama a una edad
temprana se asocié con un pronostico especialmente malo, debido a que los
canceres de mama entre mujeres jovenes tienden a ser biologicamente mas
agresivos que los diagnosticados en mujeres mayores. Por esta razon los resultados
sugieren que todas las mujeres joévenes con cancer de mama deben ser
consideradas pacientes de alto riesgo (Kroman, N., Jensen, M.B., & Cols; 2000).

Quiroz alpizar y colegas concluyeron en su investigacién que los carcinomas
invasores de la glandula mamaria en las mujeres menores de 50 afos se
diagnostican, en su mayoria, en un estadio de enfermedad avanzada; el 73,21% de
los tumores fueron iguales o mayores a 2 cm de diametro, un 40,91% presentaron
metastasis en ganglios axilares y el 86,00% presentaron un grado histoldgico alto
(grado Il o grado Ill) (Quirds Alpizar, J. L., Arce Jiménez, |. C., & Cols; 2010), lo que
requiri6 un manejo mas agresivo y radical (Cala-Ayala, A., Uribe-Castafio, A., &
Cols; 2022), y expone a este grupo, por la gran manipulacién quirurgica, al dolor
crénico postquirargico (Bravo-San Luis, P. A., Olivares-Mendoza, H., & Cols; 2021).

La ansiedad preoperatoria también se presenta como un factor de riesgo
para el desarrollo del dolor postquirdrgico. Los enfermos oncoldgicos pueden sufrir
reacciones psicologicas negativas, como ansiedad, ante la enfermedad de cancer.
Asi, el impacto emocional del diagnéstico producira distintas reacciones en el
paciente en funcién de como es percibido, por ejemplo, si para la persona afectada
el diagndstico significa amenaza para la propia vida, reacciona con ansiedad que es
un estado emocional negativo, y a medida que se acerca el dia del tratamiento, o
recibe ciertos estimulos situacionales, visuales, u olfativos, se potencia el

desencadenamiento de este tipo de conductas (Piqueras Rodriguez, J. A., Ramos
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Linares, V. & Cols; 2009). También se han podido evidenciar altos niveles de
ansiedad en la fase preoperatoria (Pérez Beltran, A., & Diaz Reyes, A. A; 2014),
debido a la expectativa sobre el dolor que tiene el paciente, que puede interferir en
la respuesta psicologica y fisioldgica, afectando principalmente la percepcién de la
intensidad del dolor postoperatorio (Gomez Contreras, O. A., & Garcia Salazar, L. S;
2021) elevando la intensidad del mismo (Pérez Beltran, A., & Diaz Reyes, A. A;
2014). De esta forma si el paciente percibe el dolor como agudo sera un factor de
riesgo para el desarrollo del dolor crénico postquirurgico.

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores
sociales, psicolégicos y bioldgicos. Quienes han pasado por circunstancias vitales
adversas tienen mas probabilidad de sufrir depresion. A su vez, la depresidon puede
generar mas estrés y disfuncion y empeorar la situacion vital de la persona afectada,
y por consiguiente la propia depresion. En un episodio depresivo la persona
experimenta un estado de animo deprimido (tristeza, irritabilidad, sensacion de
vacio) o una pérdida del disfrute o del interés de actividades la mayor parte del dia
casi todos los dias durante al menos dos semanas. También se presenta dificultad
de concentracion, el sentimiento de culpa excesiva o de autoestima baja, la falta de
esperanza en el futuro, pensamiento de muerte o de suicidio, alteraciones del suefio,
cambios en el apetito o en el peso y sensacién de cansancio o de falta de energia
(Organizacion Mundial de la Salud; 2021).

Hay evidencia de que la depresion y la ansiedad se asocian al dolor cronico
y no solo tienen simultaneidad clinica sino que se considera que el dolor crénico es
un predictor de depresién mayor o empeoramiento de los sintomas ansiosos. De
esta manera se ha encontrado la magnitud entre la queja por dolor y la intensidad de
las manifestaciones depresivas y ansiosas. Asi como también las condiciones
dolorosas cronicas son comunes en pacientes con trastornos depresivos mayores.

Se describe también una relacién importante entre los trastornos depresivos
y ansiosos Yy los dolores crénicos especificos, por ejemplo los sintomas dolorosos
persistentes. Los pacientes que presentan ansiedad y dolor son mas propensos a
prestar mas atencién a las sensaciones corporales y determinar sintomas fisicos,
refieren dolor mas intenso, tienen menos tolerancia al dolor e informan de mas
ansiedad y pensamientos catastroficos que los pacientes con manifestaciones

dolorosas sin sintomas ansiosos.
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La diseccion de ganglios linfaticos axilares (ALND) se utiliza para saber si el
cancer de seno se ha propagado a los ganglios linfaticos debajo del brazo. En este
procedimiento se examinan entre 10 y 40 (aunque generalmente menos de 20)
ganglios linfaticos debajo del area del brazo (axila ) para analizar en el laboratorio, y
determinar si existe propagacion del cancer. Por lo general la diseccion de ganglios
linfaticos axilares, se puede hacer al mismo tiempo que la mastectomia o la cirugia
con conservacion de seno, aunque también se puede realizar en una operacién
aparte. La ALND puede ser necesaria si una biopsia de ganglio linfatico centinela
previa mostré que tres o mas de los ganglios linfaticos axilares tienen células
cancerosas, si los ganglios linfaticos axilares o los de la clavicula se encuentran
hinchados, asi como también si el cancer ha crecido lo suficiente como para
extenderse fuera de los ganglios linfaticos, y si la biopsia de ganglio linfatico
centinela da positivo a células cancerosas después de que se administrd
quimioterapia para reducir el tumor antes de la cirugia. La diseccién de nodulos
linfaticos axilares, es un factor de riesgo para que el dolor postoperatorio se
desarrolle con mayor intensidad asi como también se produzcan alteraciones en la
sensibilidad, en comparacién con la biopsia de ganglio centinela (SLND) (Gomez
Contreras, O. A., & Garcia Salazar, L. S; 2021).

Luego de la cirugia de los ganglios linfaticos existen posibles efectos
secundarios como la adherencia cicatrizal o cordones linfaticos, caracterizados
como una estructura que se parece a una cuerda que comienza debajo del brazo y
puede extenderse hasta el codo causando dolor y movimiento limitado del brazo y
del hombro.

Otro factor de riesgo a tener en cuenta es la técnica anestésica, debido a
que las pautas analgesicas habitualmente empleadas se basan en la combinacién
de antiinflamatorios y opioides (Peral Sanchez, D., & Porcar Rodado, E; 2020)
siendo estos ultimos fundamentales en el tratamiento del dolor agudo y crénico en el
paciente oncoldgico, asi como en el perioperatorio de la cirugia oncoldgica
(Clemenceau, P; 2015), pero los opioides destinados a abolir el dolor pueden, de
manera inesperada, producir aumento en las sensaciones dolorosas con un
incremento en la sensibilidad a los estimulos nocivos (hiperalgesia) y la apariciéon de

dolor ante estimulos que de manera habitual son inocuos (alodinia), situacion
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caracterizada por un estado de facilitacion de la transmisién nociceptiva
(Cuellar-Guzman, L. F., & Ferretiz-Lépez, G; 2019).

La hiperalgesia inducida por opioides es una reaccion paradojica distinguida
por una percepcion intensificada de dolor, relacionada con el uso de estos
medicamentos, en ausencia de progresion de la enfermedad. Existen diversos
estudios experimentales en los que se observa que la hiperalgesia no esta
desencadenada por un unico factor sino que son muchos los factores implicados,
como la mediacion del receptor NMDA (N-metil-D-aspartato) activado por la
liberacidn presinaptica de glutamato, el aumento en el numero de nociceptores o la
liberacion de neurotransmisores excitadores (Gill Martin, A., Moreno Garcia, M., &
Cols; 2014). En la actualidad existen farmacos que pueden estabilizar el sistema
nervioso simpatico y que administrados conjuntamente de manera multimodal,
pueden evitar los opioides intraoperatorios. La ventaja de dicho enfoque es que
también se reducen drasticamente los opioides postoperatorios administrados como
analgésicos, evitando lo que se denomina “Paradoja opioide” que hace referencia a
que cuantos mas opioides se administran perioperatoriamente, mas opioides se
necesitan postoperatoriamente (Fabela-Barragan, J. A., Mille-Loera, J. E. & Cols;
2017), los cuales causan aumento de las sensaciones dolorosas.

Los opioides fuertes son necesarios para el tratamiento del dolor moderado
a severo, pero requieren controles estrictos de los pacientes ya que se ha reportado
el desarrollo de hiperalgia tardia secundaria al uso intraoperatorio y postoperatorio
de opioides en el paciente quirurgico. Otras limitaciones de la analgesia por opioides
es su incapacidad, cuando se emplean de manera aislada, para controlar el dolor
producido durante los movimientos después de la intervencion quirurgica, por ende
los pacientes que reciben esta terapia tienden a estar quietos el mayor tiempo
posible, situacién que va en contra de los objetivos de los modelos actuales de la
rehabilitacion postoperatoria tras cirugia mayor, que persiguen la movilizacion
temprana del paciente (Bravo-San Luis, P. A., Olivares-Mendoza, H., & Cols; 2021).

Por otro lado el dolor neuropatico, se expone como otro factor de riesgo de
dolor crénico postquirurgico, ya que después de la cirugia de cancer de seno,
algunas mujeres presentan dolor de origen nervioso (neuropatico) en la pared
toracica, axila y/o brazo, que no desaparece con el tiempo, denominado sindrome

de dolor postmastectomia (PMPS), aunque también puede ocurrir luego de otros
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tipos de cirugias como la cirugia con conservacion de seno, donde se extrae el
cancer, mientras se conserva el seno normal tanto como sea posible (American
Cancer Society; 2019). Este tipo de dolor puede ser producido por el estimulo
directo del sistema nervioso central o una lesién de las vias nerviosas periféricas, y
se caracteriza por ser un dolor punzante, quemante, acompafiado de parestesias y
disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia (Puebla Diaz, F; 2005). Estas
lesiones nerviosas pueden deberse a diferentes causas, por ejemplo, a las
intervenciones quirirgicas como la mastectomia (Maashi, F. M., Moafa, T. Y., & Cols;
2018), por esto se cree que el sindrome de dolor crénico postmastectomia esta
asociado al dafo que sufren los nervios en la axila y el térax durante la cirugia.

Es importante, para prevenir el desarrollo de dolor crénico postquirurgico, la
identificaciéon de determinados factores de riesgo y su grado de asociacién con el
dafio a la salud, para adaptar las estrategias de prevenciéon (Revueltas Aguero, M.,
& Hinojosa Alvares, M. d. C; 2013).

Uno de los instrumentos utilizados en el ambito clinico como experimental
del tratamiento del dolor cronico, es el indice de Lattinen (Gonzalez-Escalada, J. R.,
Camba, A., Muriel, C., & Cols; 2012). Este instrumento de medida se caracteriza por
su brevedad y por recoger informacion sobre cinco items, que a su vez agrupan
cinco dimensiones del paciente con dolor cronico. Estas dimensiones son:
intensidad del dolor, nivel de actividad, frecuencia del dolor, utilizacion de
analgésicos y suefio nocturno. Por cada uno se obtiene una puntuacién total
configurada por la suma de todas las dimensiones. Hay un sexto item que valora las
horas de suefio del enfermo y se evalua como un elemento separado. Finalmente se
realiza una escala de cuatro puntos que va de la menor incidencia a la mayor
gravedad o distorsién (Monsalve, V., Soriano, J., & Cols; 2006).

La presente investigacion permitira indagar sobre la prevalencia de dolor
cronico en los miembros superiores, en pacientes con diagnostico de cancer de
mama que hayan recibido tratamiento quirurgico. ldentificara factores de riesgo que
cronifiquen el dolor oncolégico, poniendo especial atencion en aquellos que sean
modificables para que los profesionales de la salud puedan interferir en ellos, y
desarrollen tratamientos especificos, para prevenir la aparicion del dolor crénico en
miembros superiores, ayudando a mejorar la calidad de vida de las pacientes

oncoldgicas.
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Marco metodolégico

Se realizd una investigacion documental con el objetivo de determinar qué
prevalencia existe de dolor crénico en uno o ambos miembros superiores en mujeres
con diagnéstico de cancer de mama que recibieron tratamiento quirurgico. Se
identificara si existen factores de riesgo que predisponen al desarrollo del dolor

cronico postquirurgico con el fin de encontrar en cuales se puede interferir .
Hipotesis

El dolor crénico en miembros superiores esta presente en mujeres con secuela de
cirugia por cancer de mama.

Objetivos

Generales
- Indagar la prevalencia de Dolor Crénico en uno o ambos miembros superiores en

mujeres de 30 a 80 afos con diagndstico de cancer de mama, que hayan recibido
tratamiento quirurgico, a partir de la busqueda y analisis de estudios clinicos,
publicados entre el afio 2009-2021.

Especificos

- ldentificar la prevalencia de dolor crénico en mujeres, con cancer de mama, en

uno o ambos miembros superiores de acuerdo a la cirugia realizada.

- Reconocer factores de riesgo que predispongan al desarrollo del dolor créonico
postquirdrgico, en mujeres con cancer de mama, en uno 0 ambos miembros

superiores.
- Clasificar los factores de riesgo encontrados, en modificables y no modificables

en mujeres con cancer de mama, con el fin de encontrar en cudles se puede

interferir.

34



Metodologia de Trabajo

Se llevé a cabo una revisidn sistematica con busqueda de articulos a nivel

mundial en bases de datos como google académico, Scielo, Elsevier, Pubmed,

Ecommons, Oxford Academic, publicados entre el ano 2009 y 2021. Se considerd

como idiomas el espanol e inglés. Las palabras claves fueron: Cancer de mama,

Tratamiento quirurgico, dolor crénico, factores de riesgo en el dolor crénico.

Se realizé una revision sistematica de tipo descriptivo de enfoque cuantitativo.

Criterios de inclusion

En la investigacidon se consideraron articulos que cumplieran los siguientes

requisitos:

La prevalencia de Dolor crénico en uno o ambos miembros superiores, en
mujeres entre 30 y 80 afos, que recibieron tratamiento quirurgico por cancer
de mama, con una muestra aleatorizada mayor a 50.

Factores de riesgo en mujeres con tratamiento quirurgico por cancer de
mama, que predisponen a desarrollar dolor crénico en uno o ambos
miembros superiores, con una muestra mayor a 50.

Relacion entre la intervencidn quirurgica realizada y el dolor crénico en
mujeres que atravesaron por cirugia de cancer de mama, con una muestra

aleatorizada mayor a 50.

Criterios de exclusion

Investigaciones donde solo incluyen un tipo de cirugia.
Tesis y libros.

Pacientes con otro tipo de cancer.

Pacientes que no sean mujeres

Todos aquellos articulos que no tengan los criterios de inclusién.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos, se utilizd6 como herramienta la aplicacion

Microsoft Excel, que permiti6 mediante la hoja de calculo analizar los datos de los

diferentes estudios y expresarlos a través de diferentes graficos estadisticos.
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Analisis de datos

Se describe a continuacion la informacion mas relevante sobre el tema de

estudio:

Runa Gartner y Cols (2009), llevaron a cabo un estudio transversal
denominado “Prevalence of and Factors Associated With Persistent Pain Following
Breast Cancer Surgery”. Realizaron un cuestionario a 3253 mujeres, que utilizd
preguntas dicotomicas respecto al dolor y a las alteraciones sensoriales; en 4
regiones especificas (area de la mama, la axila, el brazo, y el costado del cuerpo),
con el objetivo de indagar la prevalencia y los factores asociados con el dolor
persistente después del tratamiento quirurgico del cancer de mama.

Como resultado del cuestionario, 1543 mujeres informaron dolor, de las
cuales a 529 le realizaron una mastectomia, y a 1014 se les realizé cirugia
conservadora como tratamiento del cancer de mama. Estos autores describen
factores de riesgo asociados al dolor cronico: por un lado la edad joven
correspondiente a mujeres de 40 afios (64%); y por otro aquellas mujeres tratadas
con diseccion de la cadena ganglionar linfatica axilar (ALND) correspondiente a 945,
en comparaciéon con 598 a las que se les realizd la diseccion del ganglio linfatico
centinela (SLND)

Inger Schou Bredal y Cols (2013), en una investigacion de diseno
transversal, con muestra aleatoria extraida de 10 hospitales de Noruega,
denominada “Chronic Pain in Breast Cancer Survivors. Comparison of Psychosocial,
Surgical, and Medical Characteristics Between Survivors With and Without Pain”
propusieron investigar los factores psicosociales, quirdrgicos y médicos asociados al
dolor cronico, comparando a las sobrevivientes de cancer de mama con y sin dolor
cronico. Ademas, investigaron sobre la prevalencia, intensidad, y la ubicacion
corporal del dolor crénico después del cancer de mama.

Mediante el Inventario Breve del Dolor se midié la presencia de dolor
debilitante en la vida diaria. A través del cuestionario “Leeds” evaluaron el
predominio del dolor neuropatico, asi como también evaluaron a las mujeres a
través de una escala de ansiedad y depresion. Como resultado del estudio, de un

total de 834 mujeres, 343 tenian dolor crénico. Los factores de riesgo encontrados
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fueron el dolor preoperatorio, que en 189 (55%) de las mujeres se encontraba
significativamente mas alto, la edad joven menor de 45 afos en el 58,1% de las
mujeres, y la cirugia de diseccion de ganglios linfaticos axilares en 134 mujeres
(39,1%). También 116 (33, 8 %) mujeres tenian dolor neuropatico.

Las mujeres con dolor postquirurgico informaron mas ansiedad 136 (39,7%)
y depresion 73 (21,3 %).

Mathias Kvist Mejdahl, y Cols (2013) en su investigacién “Persistent pain
and sensory disturbances after treatment for breast cancer: six year nationwide
follow-up study” realizaron un estudio transversal, y examinaron el desarrollo del
dolor persistente (prevalencia, ubicaciéon y gravedad) después del tratamiento
quirurgico del cancer de mama, y examinaron los factores de riesgo asociados con
este sintoma.

De un total de 2411 mujeres, 903 tenian dolor en areas como la mama,
axila, brazo, y costado del cuerpo. De éstas, se le realiz6 mastectomia a 297, y 606
fueron tratadas con cirugia conservadora. Identificaron como factores de riesgo para
el dolor crénico la edad temprana (menores de 49 afios) correspondiente a 104
(46%) mujeres, y la diseccién de ganglios linfaticos axilares realizada a 557
mujeres. El estudio concluye finalmente que la persistencia del dolor pasados los 7

afos de tratamiento quirurgico es un problema en la salud publica.

Safora Johansen y Cols (2014), en su estudio “Arm and shoulder following
surgery and radiotherapy for breast cancer”, realizaron el seguimiento de 183
pacientes mujeres. Al momento de la evaluacion clinica, las pacientes completaron
la escala de problemas de brazo Kwan (KAPS) utilizada para la evaluacién de la
morbilidad de brazo / hombro que califica también dolor en el puntaje final
autoinformado.

Como resultado, después de una mediana de tiempo de observacion de 42
meses, del total de pacientes solo 16 (9%) no tenia ninguna morbilidad, mientras

que 167 (91%) tenian alguna morbilidad, incluida dolor crénico en el brazo/ hombro.

Christine Miaskowski y Cols (2015), en su investigacion “Identification of
patient subgroups and risk factors for persistent arm/shoulder pain following breast

cancer surgery”, evaluaron la prevalencia y caracteristicas del dolor persistente en el
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brazo / hombro en 394 mujeres. El dolor persistente y postquirirgico se evalué
durante 6 meses después de la cirugia de mama, por medio del cuestionario de
sintomas de brazo / hombro (ASQ).

Los resultados refieren que 41,6% (164) mujeres no presentaban dolor,
mientras que 58,4 (230) presentd dolor leve y moderado en brazo / hombro. De
estas ultimas 176 atravesaron por cirugia conservadora y 54 por mastectomia y en
ambas presentaban dolor leve y moderado. También 114 pacientes con dolor leve y
moderado atravesaron por la cirugia de diseccién de ganglios linfaticos axilares
(ALND).

Anabel Romero, y Cols (2016), en una investigacion llamada “Prevalence of
persistent pain after breast cancer treatment by detection mode among participants
in population-based screening programs®, realizaron el seguimiento a 1057 mujeres
que habian sido tratadas quirdrgicamente. Consideraron que una mujer tenia dolor,
si en alguna de las visitas de seguimiento médico, informaba la presencia de dolor
en la mama operada, axila, hombro o brazo. La prevalencia de dolor persistente se
extrajo de las historias clinicas.

Entre todas las complicaciones postquirurgicas reportadas, la mas frecuente
fue el dolor persistente que estuvo presente en 118 (11,3 %) mujeres, de las cuales
27 presentaron dolor persistente luego de la cirugia radical mientras que 91 lo
hicieron posterior a la cirugia conservadora. ldentificaron como factor de riesgo la
cirugia de diseccion de ganglios linfaticos axilares (ALND) realizada en 98 mujeres.
La conclusidon a la que llegaron fue que las mujeres tratadas por cancer de mama
tienen riesgo de desarrollar dolor persistente, especialmente aquellas con
comorbilidades y las que se han sometido a diseccion de ganglio linfatico axilares,

independientemente de la deteccion temprana.

Pereira Susana y Cols (2017), realizaron una investigacion llamada
“Neuropathic Pain After Breast Cancer Treatment: Characterization and Risk
Factors”, donde se propuso cuantificar la incidencia de dolor neuropatico (NP)
después del tratamiento del cancer de mama, e identificar sus principales factores
de riesgo, mediante un estudio de cohorte prospectivo, que incluyé a 506 mujeres
durante un afo. Como resultado, durante el primer afo, 156 mujeres fueron

diagnosticadas con dolor neuropatico.
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El dolor neuropatico cronico fue frecuente en esta poblacion, asociandose

con sintomas en el brazo, antes de los tratamientos del cancer de mama.

Buitrago Martin y Cols (2019), en un estudio observacional descriptivo de
corte transversal, llamado “Caracterizacién del dolor en las pacientes con cancer de
mama que asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital San José”, en bogota,
interrogaron a 93 mujeres indagando sobre las caracteristicas e intensidad del dolor.
La misma se realizé durante la visita ambulatoria en el servicio de oncologia o
durante la aplicacion de quimioterapia, ademas de otros datos de la historia clinica.
Se us6 como herramienta de medicion la escala “EVA” y la escala DN4 modificada.

Como resultado, 56,9% (53) presentaban dolor. El 52, 8% (28) describio
dolor cronico y el area encontrada con mayor frecuencia de dolor fue el miembro

superior.

Chiang Daniel, y Cols (2019), realizaron una investigacion llamada “The
prevalence, impact, and Risk Factors for Persistent Pain After Breast Cancer
Surgery in a New Zealand Population” y buscaron estimar la prevalencia del dolor
persistente después de la cirugia por cancer de mama e identificar los factores de
riesgo para el desarrollo de este tipo de dolor mediante un estudio transversal
retrospectivo a 201 pacientes. Usaron el cuestionario DASH, que evalua la
discapacidad de miembro superior y los sintomas asociados. Incluyeron también el
cuestionario DASS21 para depresion, ansiedad y estrés que se utilizé para evaluar
el malestar psicoldgico. Por ultimo el cuestionario DN4 se administro a los pacientes
para evaluar el dolor neuropatico.

Como resultado, 111 (55%) pacientes experimentaron dolor persistente (seis
0 mas meses) en axila, brazo u hombro ipsilateral luego de las cirugias de mama.

Los factores de riesgo identificados fueron el dolor neuropatico en 21

mujeres y la angustia psicologica.

Ali Sarfraz Siddiqui, Cols (2021) en “Persistent post-surgical pain following
breast cancer surgery: An observational study in a tertiary care hospital” realizaron
un estudio prospectivo observacional, con el objetivo de determinar la frecuencia de
dolor persistente en pacientes después de la cirugia de mama y evaluar la
distribucion y caracteristica de este sintoma. Los datos sobre el tipo de cirugia de

mama y cirugia axilar, se obtuvieron de las historias clinicas y entrevistas a las
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pacientes en las visitas de seguimiento. La muestra fue conformada por 120
pacientes mujeres; 26 de ellas desarrollaron dolor postquirurgico persistente, de las
cuales 23 atravesaron por una mastectomia mientras que a 3 se les realizé cirugia
de conservacion mamaria. De las 26 pacientes, 18 atravesaron por cirugia de
diseccion de ganglios linfaticos axilares (ALND).

Se encontré que el 69% de las mujeres menores de 50 afios tuvieron dolor

postquirurgico persistente.

A continuacion se exponen los siguientes graficos estadisticos:
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Grafico N° 1
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Grafico N° 1: Muestra por cada articulo la cantidad de mujeres con cirugia por cancer de mama y cuantas de ellas presentaron
dolor crénico postquirurgico.
El grafico indica una significativa estadistica de mujeres que desarrollan dolor crénico en distintas areas del cuerpo,

incluidos los miembros superiores, luego de la cirugia por cancer de mama.
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Grafico N° 2
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Grafico N° 2: Muestra la cantidad de mujeres con dolor crénico postquirirgico y cuantas de ellas atravesaron por la cirugia
conocida como “Mastectomia” o una cirugia de tipo “Conservadora’.
Como resultado podemos observar que en las mujeres que desarrollaron dolor crénico postquirurgico, prevalece la cirugia

de tipo conservadora sobre la cirugia conocida como mastectomia.
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Grafico N°3

Tipos de cirugia
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Grafico 3: Muestra la cantidad de mujeres con cirugia “Mastectomia” y cirugia de tipo “Conservadora”. Como resultado, de 2820

mujeres con dolor crénico postquirurgico, prevalecio la cirugia de tipo conservadora en el 67 % (1890) de las mujeres, sobre la

mastectomia, realizada en el 33% (930) de las mujeres.
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Grafico N° 4
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Grafico N° 4: Muestra el porcentaje de mujeres con dolor cronico postquirirgico y cuantas de ellas tenian edad igual o menor de

49 ainos.

Como resultado se puede observar que la edad igual o menor de 49 anos, predominé como factor de riesgo del dolor

cronico postquirurgico en miembros superiores.
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Grafico N° 5
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Grafico N° 5: Muestra cantidad de mujeres, con dolor cronico postquirurgico, que atravesaron por una cirugia como la diseccion

de ganglio linfatico axilares (ALND) y a aquellas a las que no se les realizé ALND. Como resultado se puede observar que existe

una mayor proporcién de mujeres que atravesaron por ALND, conformando para los autores expuestos, un factor de riesgo de

dolor cronico postquirurgico.
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Grafico N° 6
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Grafico N° 6: Muestra la cantidad de mujeres con dolor crénico postquirurgico y los factores de riesgo expuestos en cada articulo.

Como resultado, los factores encontrados son: edad igual o menor de 49 afos, cirugia axilar ALND, dolor neuropatico,

dolor preoperatorio, ansiedad y depresion postquirurgica.
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Conclusion

° Los datos estadisticos de las investigaciones, muestran una importante
relacion entre la cirugia por cancer de mama y el desarrollo de dolor cronico en uno
0 ambos miembros superiores como secuela postquirurgica.
° La cirugia con conservacion de seno tiene mayor prevalencia en el dolor
cronico que la cirugia de mastectomia.
° Los factores de riesgo que predisponen el desarrollo del dolor croénico
postquirdrgico en uno o0 ambos miembros superiores son:
-Predominantemente la edad temprana de la paciente (igual o menor de 49
anos).
-Cirugia axilar diseccion de ganglios linfaticos axilares (ALND).
-En un menor porcentaje el dolor preoperatorio, el dolor neuropatico, la
ansiedad y la depresion postquirurgica.
° En cuanto a los factores modificables, se encuentran el dolor preoperatorio, el
dolor neuropatico, la ansiedad y depresion postquirurgica; la edad y la diseccion de

ganglios linfaticos axilares, pertenecen a los factores de riesgo no modificables.

Discusion

La presente revision expone de modo significativo como las diferentes
intervenciones quirdrgicas del cuerpo pueden desarrollar dolor crénico
principalmente en los miembros superiores a predominio del lado ipsilateral.

Al momento del abordaje de las personas con cancer de mama es
importante tener en cuenta los factores de riesgo para la prevencion del dolor
cronico que el paciente puede desarrollar luego de la cirugia.

El modo en que una persona se siente sobre su cuerpo puede influir en la
manera en como se siente sobre si misma y su imagen corporal, jugando roles
importantes en la psiquis del ser humano. Una intervencién quirdrgica sobre el
cuerpo de la mujer, especialmente sobre la mama, puede generar secuelas que
modifican negativamente la funcién fisica y la forma en como se percibe sobre si
misma, afectando el “Ser” de la persona y su calidad de vida. Desde el tratamiento,
prevencion y rehabilitacion, el kinesidlogo puede colaborar desde su hacer

profesional de manera integral con la kinesiterapia y la fisioterapia, para disminuir el
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impacto postquirdrgico, asi como también a través de la kinefilaxia abordar el

proceso de transformacién del cuerpo, del “ser mujer”.

48



Bibliografia

American Cancer Society. (2019, Septiembre 18). Cirugia para el cancer de seno.
American Cancer  Society. Retrieved 05 20, 2022, from
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/9021.00.pdf

American Cancer Society. (2019, septiembre 20). Tipos de cancer de seno.
American  Cancer  Society. Retrieved Enero 12, 2022, from
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDFE/Public/9017.00.pdf

American Cancer Society. (2019, Enero 3). Datos sobre el dolor causado por el
cancer. Dolor relacionado con cancer. Retrieved Julio 9, 2021, from
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/8329.96.pdf

American Society of Clinical Oncology (ASCO). (2017, Septiembre). Cancer de
mama. Dolor: Causas y Diagnoéstico. Retrieved agosto 12, 2021, from

https://www.cancer.net/es/asimilaci%C3%B3n-con-c%C3%A1ncer/efectos-f%

C3%ADsicos-emocionales-y-sociales-del-c%C3%A1ncer/manejo-de-los-efect
os-secundarios-f%C3%ADsicos/dolor/dolor-causas-y-diagn % C3%B3stico

Bravo-San Luis, P. A., Olivares-Mendoza, H., Hurtado-Reyes, I. C., Jimenez-Ramos,
A., Briones-Corona, G., & Susunaga-Hope, R. R. (2021, Septiembre). Control
del dolor agudo postoperatorio: Articulo de revisién. Anestesia en México
2021,33(3),144-160.
https://fmcaac.mx/revistaanestesia/revista3d/Articulo4_compressed.pdf

Bredal, I. S., Smeby, N. A., Ottesen, S., Warncke, T., & Schlichting, E. (2014,
November 5). Chronic Pain in Breast Cancer Survivors. Comparison of
Psychosocial, Surgical, and Medical Characteristics Between Survivors With
and Without Pain. Journal of Pain and Symptom Management, 48, 852-862.
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.12.239

Buitrago Martin, C. L., Pacheco, O. J., Estrada, C. D., & Acevedo, M. C. (2019, Julio
4). Caracterizacion del dolor en las pacientes con Cancer de mama que
asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital San José. Revista de la
Sociedad Espafriola del Dolor, 26, 221-226. 10.20986/resed.2019.3692/2018

Cala-Ayala, A., Uribe-Castafio, A., Llinas-Quintero, N., Vasquez-Trespalacios, E., &
Gallén-Villegas, L. (2022, Abril 1). Caracteristicas clinico-patologicas de
pacientes jévenes con cancer de mama en un centro oncologico en Medellin.
Oncologia,32(1),1-14.

49


https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/9021.00.pdf
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/9017.00.pdf
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/8329.96.pdf
https://www.cancer.net/es/asimilaci%C3%B3n-con-c%C3%A1ncer/efectos-f%C3%ADsicos-emocionales-y-sociales-del-c%C3%A1ncer/manejo-de-los-efectos-secundarios-f%C3%ADsicos/dolor/dolor-causas-y-diagn%C3%B3stico
https://www.cancer.net/es/asimilaci%C3%B3n-con-c%C3%A1ncer/efectos-f%C3%ADsicos-emocionales-y-sociales-del-c%C3%A1ncer/manejo-de-los-efectos-secundarios-f%C3%ADsicos/dolor/dolor-causas-y-diagn%C3%B3stico
https://www.cancer.net/es/asimilaci%C3%B3n-con-c%C3%A1ncer/efectos-f%C3%ADsicos-emocionales-y-sociales-del-c%C3%A1ncer/manejo-de-los-efectos-secundarios-f%C3%ADsicos/dolor/dolor-causas-y-diagn%C3%B3stico
https://fmcaac.mx/revistaanestesia/revista3/Articulo4_compressed.pdf

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/12/1352464/a2-caracterizacion-clinica-
v-terapeutica-del-cancer-de-mama-en [A2I3TT.pdf

Chiang, D. L.C., MBBS, FANZCA, Rice, D. A., PhD, Helsby, N. A., PhD, Somogyi, A.
A., PhD, FFPMANZCA, Kluger, M. T., MD, FRCA, FANZCA, & FFMANZCA.
(2019, March 19). The prevalence, impact, and Risk Factors for Persistent

Pain After Breast Cancer Surgery in a New Zealand Pupulation. Pain
Medicine, 20,Issue 9, 1803-1814. 10.1093/pm/pnz049

Clarke, H., Katz, J., Flor, H., Rietschel, M., Diehl, S. R., & Seltzer, Z. (2014,
December 4). Genetics of chronic post-surgical pain: a crucial step toward
personal pain medicine. Canadian Journal of Anesthesia/Canadian
Anesthesiologists Society, 62(3), 294-303.
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s12630-014-0287-6.pdf

Clemenceau, P. (2015, Abril). Anestesia y recurrencia. Revista Mexicana de
Anestesiologia,38(1),314-317.
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2015/cmas151cd.pdf

Cuellar-Guzman, L. F., & Ferretiz-Lopez, G. (2019, Julio). Analgesia perioperatoria
en el paciente oncologico con uso cronico de opioides. Revista Mexicana de
Anestesiologia,42(3),187-190.
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2019/cma193k.pdf

Del Val Gil, J. M. (2006). Mastectomias: Indicaciones y aspectos técnicos. In Cirugia
de mama (10a ed., pp. 367-773). Aran.

Fabela-Barragan, J. A., Mille-Loera, J. E., Alvarado-Pérez, J., Garcia-Velasco, O., &
Cuellar-Guzman, L. F. (2017, Abril-Junio). De la anestesia convencional a la
anestesia libre de opiodes. Revista Mexicana de Anestesiologia, 40(1),

126-128. https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmas171aj.pdf

Garcia, A. S., & Fernandez-Ferrero, F. E. (2006). La cirugia conservadora del cancer
de mama: Indicaciones y aspectos técnicos. In Cirugia de la mama (10a ed.,
pp. 361-364). Aran.

Garcia Andreu, J. (2017). Manejo basico del dolor agudo y crénico. Anestesia en
México,29,77-85.
http://www.scielo.org.mx/pdf/am/v29s1/2448-8771-am-29-00077.pdf

Gartner, R., Jensen, B., Nielsen, J., Ewertz, M., Kroman, N., & Kehlet, H. (2009,
November 11). Prevalence of and Factors Associated With Persistent Pain
Following Breast Cancer Surgery. JAMA, 302. 10.1001/jama.2009.1568

50


https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/12/1352464/a2-caracterizacion-clinica-y-terapeutica-del-cancer-de-mama-en_lA2l3TT.pdf
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/12/1352464/a2-caracterizacion-clinica-y-terapeutica-del-cancer-de-mama-en_lA2l3TT.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s12630-014-0287-6.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2015/cmas151cd.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2019/cma193k.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmas171aj.pdf
http://www.scielo.org.mx/pdf/am/v29s1/2448-8771-am-29-00077.pdf

Genis Rondero, M. A. (2007). Fisiopatologia del dolor. In Manejo del dolor por el
meédico de primer contacto (1ra ed., pp. 25-35). Alfil.

Gill Martin, A., Moreno Garcia, M., Sanches- Rubio-Ferrandez, J., & Molina Garcia,
T. (2014, 05 15). Hiperalgesia asociada al tratamiento con opiodes. Revista de
la Sociedad Espariola del Dolor, 21(5), 259-2609.
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v21nS/revision1.pdf

Gomez Contreras, O. A., & Garcia Salazar, L. S. (2021, 05 31). Manejo del dolor
postoperatorio en cirugia por cancer de mama. Acta Médica Grupo Angeles
2022,20(1),58-61.

https://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-2022/am221j.pdf
Gonzalez-Escalada, J. R., Camba, A., Muriel, C., Rodriguez, M., Contreras, D., & de

Barutell, C. (2012, Febrero 3). Validacién del indice de Lattinen para la
evaluacion del paciente con dolor crénico.

Revista de Ila Sociedad Espafiola del Dolor,19,N°4(ISSN),181-188.
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v19n4/original2.pdf

International Association for the Study of Pain. (2017, December 14). Definition of
pain. International Association for the Study of Pain. Retrieved Julio 5, 2021,
from https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1698

Johansen, S., Fossa, K., Nesvold, I. L., Malinen, E., & Fossa, S. D. (2014). Arm and
shoulder morbidity following surgery and radiotherapy for breast cancer. Acta
oncologica,53(4),521-529..
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.3109/0284186X.2014.8805127?needAc

=tr

kapandiji, A.l. (2006). Fisiologia Articular (6ta ed., Vol. 1). Médica Panamericana.

Kroman, N., Jensen, M.-B., Wohlfahrt, J., T Mouridsen, H., Andersen, P. K., &
Melbye, M. (2000, February 19). Factors influencing the effect of age on
prognosis in breast cancer: population based study. BMJ (Clinical research),
320(7233),474-479.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC27289/pdf/474.pdf

Kvist Mejdahl, M., Geving Andersen, k., Gartner, R., Kroman, N., & Kehlet, H. (2013,

April 11). Persistent pain and sensory disturbances after treatment for breast

cancer: six year nationwide follow-up study. British Medical Journal, 1-14.
10.1136/bm;.f1865

51


https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v21n5/revision1.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-2022/am221j.pdf
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v19n4/original2.pdf
https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.3109/0284186X.2014.880512?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.3109/0284186X.2014.880512?needAccess=true
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC27289/pdf/474.pdf

Latarjet, M., & Ruiz Liard, A. (2005). Miembro Superior. In Anatomia Humana (4ta
ed., Vol. 1). Médica Panamericana.

Latarjet, M., & Ruiz Liard, A. (2019). Mama. In Anatomia Humana (5a ed., Vol. 2).
Médica Panamericana.

Maashi, F. M., Moafa, T. Y., Hakami, M. A., Mahnashi, M. A., Arishi, A. M., & Ayashi,
M. M. (2018, January). The Prevalence and Risk Factors of Persistent Pain
after Mastectomy in Saudi Females. The Egyptian Journal of Hospital
Medicine,70(5),818-823.
https://ejhm.journals.ekb.eg/article 11090 _16a3404b11b60c8f12be4991788bc
0e8.pdf

Macrae, W. A. (2001, July 01). Chronic pain after surgery. British Journal of
Anaesthesia, 87(ISSUE), 88-98. https://doi.org/10.1093/bja/87.1.88

Miaskowski, C., Paul, S. M., Cooper, B., West, C., Levine, J. D., Elboim, C.,
Hamolsky, D., Abrams, G., Luce, J., Dhruva, A., Langford, V. J., Merriman, J.
D., Kober, K., Baggott, C., Leutwyler, H., & Aouizerat, B. E. (2014, June 18).

Identification of patient subgroups and risk factors for persistent arm/Shoulder

pain following breast cancer surgery. European Journal of Oncology Nursing,
242-253. 10.1016/j.ejon.2013.12.002

Monsalve, V., Soriano, J., & De Andrés, J. (2006, Febrero 25). Utilidad del indice de
Lattinen (IL) en la evaluacién del dolor crénico: relaciones con afrontamiento y
calidad de vida. Revista de la Sociedad Espariola del Dolor, 13, N°4, 216-229.
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v13n4/original1.pdf

National Comprehensive Cancer Network. (2020, March 6). Breast Cancer.

Guidelines  for patients. Retrieved Octubre 12, 2020, from

https://www.nccn.org/patients/quidelines/content/PDF/stage_0_breast-patient.
pdf
Organizacion Mundial de la Salud. (2021, Marzo 26). Cancer de mama. Retrieved

Mayo12,2021,from

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/breast-cancer

Organizacion Mundial de la Salud. (2021, septiembre 13). Depresion. Organizacion
Mundial de la salud. Retrieved enero 26, 2022, from
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression

Peral Sanchez, D., & Porcar Rodado, E. (2020, Agosto 24). El cancer de mama

desde anestesia. Revista de Senologia y Patologia mamaria, 1-8.

52


https://ejhm.journals.ekb.eg/article_11090_16a3404b11b60c8f12be4991788bc0e8.pdf
https://ejhm.journals.ekb.eg/article_11090_16a3404b11b60c8f12be4991788bc0e8.pdf
https://doi.org/10.1093/bja/87.1.88
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v13n4/original1.pdf
https://www.nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/stage_0_breast-patient.pdf
https://www.nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/stage_0_breast-patient.pdf
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/breast-cancer
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression

https://www.researchgate.net/profile/David-Peral/publication/345439965_EI|_c
ancer de mama_desde anestesia/links/60cd8e45299bf1cd71ddd926/El-can

cer-de-mama-desde-anestesia.pdf
Pereira, S., Fontes, F., Sonin, T., Dias, T., Fragoso, M., Castro-Lopes, J., & Lunet, N.
(2017, August 7). Neuropathic Pain After Breast Cancer Treatment:

Characterization and Risk Factors. Journal of Pain and Symptom
Management, 54, 877-888. https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2017.04.011

Pérez Beltran, A., & Diaz Reyes, A. A. (2014, 07 10). Estados emocionales en
pacientes diagnosticadas con cancer de mama en fase preoperatoria .
Septiembre 2013-Enero 2014. Revista de Medicina Isla de la Juventud, 15(2).
http://www.remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/121/359

Pertejo Mufioz, M. E., Garaulet Gonzélez, P., & Rodriguez Prieto, I. (2017).
Complicaciones en cirugia mamaria. In Cirugia de la mama (2a ed., pp.
629-637).Aran.
https://www.aecirujanos.es/files/documentacion/documentos/cirugia-mama.pdf

Piqueras Rodriguez, J. A., Ramos Linares, V., Martinez Gonzalez, A. E., & Oblitas
Guadalupe, L. A. (2009, Diciembre). Emociones negativas y su impacto en la
salud mental 'y fisica. Suma  Psicoldgica, 16(2), 85-112.
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/4866022/suma_2009-with-cover-page-v2
.pdf?Expires=1652123967&Signature=K1U1gUJFC-dKYe~vdXFhh2zIjI7TMVB1
mpxAaTSfnmBéwJDr1ETvc6iN9TE6mM3JkXe1VRAL2CVv2XtfFUHCBhfcq0712JNh1
n4-TMEmVZxYo8Z6LHgSd9V8Rg8BtvAuX054wTn94k~VbdulXZPQhYOEWh

Pita Fernandez, S., Villa Alonso, M. T., & Carpente Montero, J. (2002, 10 19).
Determinacion de factores de riesgo. Atencién primaria en la red, 4, 75-78.
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/49844919/fletcher_riesgo_10-with-cover-
page-v2.pdf?Expires=1653266243&Signature=FWpTisULVXVWj9hU2nAThOi
bf5t7mYFR450xZAnQ8RRCI6pgE7NEKOTNc3QSJ06jcILZEQWD~layb-wFifih

tE4LYyTdFNsOSGSbEaCNYqixphrkKnzR52VQKx9ukwnJNzyyizQI6I2K
Pro, E. A. (2012). Miembros Superiores. In Anatomia Clinica (1° ed., pp. 750-837).

Médica Panamericana.
Puebla Diaz, F. (2005, marzo). Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS: Dolor

iatrogénico.Oncologia(Barcelona),28(3),33-37.
https://scielo.isciii.es/pdf/onco/v28n3/06.pdf

53


https://www.researchgate.net/profile/David-Peral/publication/345439965_El_cancer_de_mama_desde_anestesia/links/60cd8e45299bf1cd71ddd926/El-cancer-de-mama-desde-anestesia.pdf
https://www.researchgate.net/profile/David-Peral/publication/345439965_El_cancer_de_mama_desde_anestesia/links/60cd8e45299bf1cd71ddd926/El-cancer-de-mama-desde-anestesia.pdf
https://www.researchgate.net/profile/David-Peral/publication/345439965_El_cancer_de_mama_desde_anestesia/links/60cd8e45299bf1cd71ddd926/El-cancer-de-mama-desde-anestesia.pdf
http://www.remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/121/359
https://www.aecirujanos.es/files/documentacion/documentos/cirugia-mama.pdf
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/4866022/suma_2009-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1652123967&Signature=K1U1gUJFC-dKYe~vdXFhh2zIjI7MVB1mpxAaTSfnm6wJDr1ETvc6iN9T6m3JkXe1VRAL2Cv2XtfUHC6hfcq0712JNh1n4-TMEmVZxYo8Z6LHgSd9V8Rq8BtvAuX054wTn94k~VbduIXZPQhY0EWh
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/4866022/suma_2009-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1652123967&Signature=K1U1gUJFC-dKYe~vdXFhh2zIjI7MVB1mpxAaTSfnm6wJDr1ETvc6iN9T6m3JkXe1VRAL2Cv2XtfUHC6hfcq0712JNh1n4-TMEmVZxYo8Z6LHgSd9V8Rq8BtvAuX054wTn94k~VbduIXZPQhY0EWh
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/4866022/suma_2009-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1652123967&Signature=K1U1gUJFC-dKYe~vdXFhh2zIjI7MVB1mpxAaTSfnm6wJDr1ETvc6iN9T6m3JkXe1VRAL2Cv2XtfUHC6hfcq0712JNh1n4-TMEmVZxYo8Z6LHgSd9V8Rq8BtvAuX054wTn94k~VbduIXZPQhY0EWh
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/4866022/suma_2009-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1652123967&Signature=K1U1gUJFC-dKYe~vdXFhh2zIjI7MVB1mpxAaTSfnm6wJDr1ETvc6iN9T6m3JkXe1VRAL2Cv2XtfUHC6hfcq0712JNh1n4-TMEmVZxYo8Z6LHgSd9V8Rq8BtvAuX054wTn94k~VbduIXZPQhY0EWh
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/49844919/fletcher_riesgo_10-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1653266243&Signature=FWpTisULVXVWj9hU2nAThOibf5t7mYFR45OxZAnQ8RRCI6pqE7NEk0TNc3QSJ06jcILZEQWD~layb-wFifihtE4LyTdFNsOSGSbEaCNYqixphrKnzR52VQKx9ukwnJNzyyizQl6I2K
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/49844919/fletcher_riesgo_10-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1653266243&Signature=FWpTisULVXVWj9hU2nAThOibf5t7mYFR45OxZAnQ8RRCI6pqE7NEk0TNc3QSJ06jcILZEQWD~layb-wFifihtE4LyTdFNsOSGSbEaCNYqixphrKnzR52VQKx9ukwnJNzyyizQl6I2K
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/49844919/fletcher_riesgo_10-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1653266243&Signature=FWpTisULVXVWj9hU2nAThOibf5t7mYFR45OxZAnQ8RRCI6pqE7NEk0TNc3QSJ06jcILZEQWD~layb-wFifihtE4LyTdFNsOSGSbEaCNYqixphrKnzR52VQKx9ukwnJNzyyizQl6I2K
https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/49844919/fletcher_riesgo_10-with-cover-page-v2.pdf?Expires=1653266243&Signature=FWpTisULVXVWj9hU2nAThOibf5t7mYFR45OxZAnQ8RRCI6pqE7NEk0TNc3QSJ06jcILZEQWD~layb-wFifihtE4LyTdFNsOSGSbEaCNYqixphrKnzR52VQKx9ukwnJNzyyizQl6I2K
https://scielo.isciii.es/pdf/onco/v28n3/06.pdf

Quirés Alpizar, J. L., Arce Jiménez, |. C., & Ramirez Cisneros, B. (2010, Agosto 18).
Cancer de mama en mujeres jovenes caracteristicas clinicas y patoldgicas.
Revista Meédica de Ila Universidad de Costa Rica, 4(2), 54-64.
https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/medica/article/view/7881

Ramos Grande, T., Ramos Boyero, M., & Rodriguez Sanchez, C. A. (2017). Factores
de prondstico y estadificacion del cancer de mama. Plataformas gendmicas y
clasificacion molecular del cancer de mama. In Cirugia de la mama (2da ed.,
pp.329-348).Aran.

https://www.aecirujanos.es/files/documentacion/documentos/cirugia-mama.pdf

Revueltas Aguero, M., & Hinojosa Alvares, M. d. C. (2013, Abril-Junio). Conceptos
relacionados con el enfoque de riesgo. InfoHEM. Retrieved Junio 5, 2022,

from

https://www.researchgate.net/profile/Maria-Del-Carmen-Alvarez/publication/29

1331913_Conceptos_relacionados_con_el_enfoque_de_riesgo/links/569fb84
908ae4af52546c5d5/Conceptos-relacionados-con-el-enfoque-de-riesgo.pdf

Romero, A., Rocamora, |. T., Baré, M., Barata, T., Domingo, L., Ferrer, J., Tora, N.,
Comas, M., Merenciano, C., Macia, F., Castells, X., Sala, M., & Study Group,
C. (2016, September 15). Prevalence of persistent pain after breast cancer
treatment by detection mode among participants in population-based
screening programs. BMC Cancer, 1-9. 10.1186/s12885-016-2768-1

Ross, M. H., & Pawlina, W. (2012). Glandulas Mamarias. In Histologia (6a ed., pp.
863-895). Médica Panamericana.

Sanchez, N.C. (2013, Junio 11). Conociendo y comprendiendo la célula cancerosa:
Fisiopatologia del cancer. Revista Médica Clinica Las Condes, 24, 553-562.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S071686401370659X

Senado Dumoy, J. (1999, Marzo 18). Los factores de riesgo.

Revista  Cubana de  Medicina  General Integral,15(4),446-456.
http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/v15n4/mqi18499.pdf

Siddiqui, A. S., Zeeshan, S., Ahmed, A., & Khan, S. (2021, 1 3). Persistent

post-surgical pain following breast cancer surgery: An observational study in a

tertiary care hospital. Journal of the Pakistan Medical Association, 848-853.
https://doi.org/10.47391/JPMA.946

Sorge, R. E., Trang, T., Dorfman, R., Smith, S. B., Beggs, S., Ritchie, J., Austin, J. S.,
Zaykin, D. V., Meulen, H. V., Costigan, M., Herbert, T. A., Yarkoni-Abitbul, M.,

54


https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/medica/article/view/7881
https://www.aecirujanos.es/files/documentacion/documentos/cirugia-mama.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Maria-Del-Carmen-Alvarez/publication/291331913_Conceptos_relacionados_con_el_enfoque_de_riesgo/links/569fb84908ae4af52546c5d5/Conceptos-relacionados-con-el-enfoque-de-riesgo.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Maria-Del-Carmen-Alvarez/publication/291331913_Conceptos_relacionados_con_el_enfoque_de_riesgo/links/569fb84908ae4af52546c5d5/Conceptos-relacionados-con-el-enfoque-de-riesgo.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Maria-Del-Carmen-Alvarez/publication/291331913_Conceptos_relacionados_con_el_enfoque_de_riesgo/links/569fb84908ae4af52546c5d5/Conceptos-relacionados-con-el-enfoque-de-riesgo.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S071686401370659X
http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/v15n4/mgi18499.pdf

Tichauer, D., Livneh, J., Gershon, E., Zheng, M., Tan, K., John, S. L., Slade,
G. D., ... Mogil, J. S. (2012, March 25). Genetically determined P2X7 receptor
pore formation regulates variability in chronic pain sensitivity. Nature medicine,
18(4),595-599.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3350463/pdf/nihms368705.pdf

Tortora, G. J., & Derrickson, B. (2009).Principios de anatomia y fisiologia (11a ed.).
Médica Panamericana.

55


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3350463/pdf/nihms368705.pdf

