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RESUMEN

La presencia de dolor agudo en el periodo postoperatorio, su intensidad y frecuencia,
puede condicionar la evolucion y el resultado del procedimiento quirtrgico. Un aspecto
importante es la morbilidad que conlleva el mismo en muchas pacientes. La ketamina es
un farmaco modulador del dolor, pudiendo ser aun mas efectiva que la morfina en
pacientes con un componente emocional y ansiedad, muy frecuentemente asociado a la
enfermedad oncologica. El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia analgésica de
la ketamina asociada al bloqueo de pared respecto de la morfina, con el fin de
determinar si presenta mejores cualidades analgésicas.Se analizo en este ensayo clinico
aleatorizado el uso de morfina versus ketamina endovenosa como adyuvante al bloqueo
ecoguiado de pared tipo PEC II para lograr analgesia en las 24 horas postoperatorias, y
disminuir la probabilidad de efectos adversos en pacientes sometidas a cirugia
oncologica de mama. Se incorporaron 60 pacientes al estudio y fueron divididas en dos
grupos comparables de igual tamafio. Por un lado el grupo K (ketamina) y por otro el
grupo M (morfina). En ambos grupos se evalud el dolor. El 90% de las pacientes
presentd menos de 3 puntos en la escala APAIS (p=0.94). En cuanto al dolor, a las 6
horas postoperatorias el 83% de las pacientes del grupo K no presentaba dolor, respecto
del 66% en el grupo M (p=0.13). Luego de 24 horas postoperatorias ninguna paciente
del grupo K presento dolor de intensidad 4 o 5, respecto de 8 (27%) pacientes del grupo
M que si lo hicieron (p=0,0166). Para los rescates analgésicos, se observo que 3 (10%)
pacientes del grupo K requirieron una dosis de tramadol, respecto de 11 (37%) pacientes
en el grupo M. En el grupo M, ademads, 4 pacientes necesitaron doble dosis (p=0,0146).
No se registraron diferencias significativas en cuanto a la aparicion de efectos

secundarios.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es actualmente el tipo mas frecuente de cancer padecido por las
mujeres a nivel mundial, siendo una de las principales causas de mortalidad en la
poblacioén femenina (1). Consecuentemente, el dolor es el mayor evento padecido por
las pacientes sometidas a tratamiento oncoldgico, mas atn cuando fueron sometidas a
procedimientos quirurgicos (2,3). De aqui surge la importancia de prevenir, identificar,
tratar y aliviar el dolor en dichas pacientes.

El manejo del dolor agudo postoperatorio (DAP), es probablemente uno de los mayores
desafios para los anestesiologos. Alrededor del 40% de las pacientes sometidas a cirugia
por cancer mamario presentan DAP, el cual puede persistir y tener una prevalencia que
varia entre el 20 y el 60% (4,5).

No se conoce con certeza si la edad de las pacientes, sus antecedentes personales o su
estado psicologico son determinantes para el dolor, por lo que no existe consenso sobre
la terapéutica que debe llevar adelante el medico anestesidlogo. Es por esto que la
mayoria de los trabajos intentan demostrar la eficacia de la combinacion de técnicas
analgésicas, es decir, bloqueos de pared bajo ecografia, y el uso de medicacion
endovenosa, principalmente opioides (6-8).

Existen trabajos en los que la administracion de ketamina endovenosa resultd mas
efectiva que la administracion de opioides para la prevencion de la aparicion de DAP en
cirugia oncologica mamaria, permitiendo también disminuir la aparicion de efectos
adversos asociados al uso de opioides (9-10). Asimismo, la ketamina también fue
investigada al asociarse como complemento del anestésico local, demostrando efectos
beneficiosos (11). En adicion, algunos estudios destacan la utilidad de combinar
bloqueos de pared al uso de ketamina endovenosa, especialmente, Pectoral II o “PEC

IT”, una técnica relativamente sencilla de realizar por el anestesidlogo (12-14).

Los protocolos de tratamiento que comunmente se utilizan para manejar el dolor son
variados, e incluyen farmacos, de administracion tanto oral como intravenosa, como asi
también, técnicas mas invasivas utilizando anestésicos locales, siendo posible
administrarlos en el neuroeje a través de técnica epidural, infiltrando las heridas
quirargicas o realizando bloqueos con la ayuda de ecografos. Siendo este Gltimo campo

el que probablemente ha crecido con mayor rapidez en los ultimos afios (15-16).



Ante la falta de consenso en el manejo de esta patologia, muchos autores plantean el uso

de técnicas combinadas, es decir firmacos endovenosos mas un bloqueo ecoguiado.

Desde la década del 90 se postula que la severidad del dolor se relaciona directamente
con la intensidad con que aparece y su persistencia en el tiempo. La intensidad del dolor
podria reflejar la extension de lesion tisular, sin embargo, la evidencia indica una gran
variacion de la percepcion de dolor.

Un estudio realizado en mil pacientes mostr6 similitud en la presentacion de dolor ya
sea en cirugia de cuadrantectomia o de mastectomia con ganglio centinela axilar. No
obstante, demostr6 que la ansiedad est4 estrechamente relacionada con la percepcion del

dolor y que ademas es un factor constante para aumentar su intensidad (17).

Ademas del estado psicologico previo de las pacientes, existe evidencia que tanto el
indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m., como el haber recibido radioterapia, y en
algunos casos quimioterapia son factores predisponentes a presentar dolor mas intenso

(18,19).

Algunos estudios analizados plantean la posibilidad que exista lesion nerviosa en el
momento quirurgico, principalmente lesion del nervio intercostobraquial y de los
nervios intercostales toracicos. Esto es asi, ya que gran proporcion de las pacientes
requieren cirugia axilar para linfadenectomia. La lesion nerviosa tiene sintomatologia
caracteristica de dolor neuropético, como la sensacion quemante o punzante. Ademas, la
formacion de tejido cicatrizal es frecuente y en ocasiones muy abundante, con adhesion
y retraccion de estructuras circundantes, lo que generaria ademas un dolor de tipo

nociceptivo y no neuropatico (20-22).

Es fundamental, ademads, considerar la posibilidad de que el dolor se produzca por otras
causas, tales como infiltracion del plexo braquial, infiltracion tumoral, lesiones
compresivas por linfedema, fibrosis, sindrome de tinel carpiano y otros tumores

primarios (23-24).

Resulta complejo, ante la variabilidad de presentacion y caracteristicas del dolor

determinar de qué tipo se trata. Motivo por el que el componente podria ser



multifactorial, debiendo como anestesidlogos generar diferentes estrategias para
abordarlo. Actualmente la mayoria de los equipos de salud pueden guiar su practica

médica de acuerdo a guias y protocolos internacionales de tratamiento.

Los llamados protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery o en espafiol,
Recuperacion Acelerada Después de Cirugia) son un conjunto de estrategias
multimodales del perioperatorio que tienen como objetivos el disminuir los tiempos de
hospitalizacion, de recuperacion, complicaciones perioperatorias y costos asociados a
distintos procedimientos quirurgicos. En cuanto a las cirugias por cancer de mama
también se orientan hacia el “opioid-sparing”, lo cual significa la reduccion del uso de
los mismos, utilizando estrategias de analgesia multimodal, de balance de fluidos y uso
de medicacion antiinflamatoria, sin poner en riesgo el manejo del control del dolor en
ningun momento, considerando, ademas, la educacion preoperatoria de la paciente sobre
los estadios del tratamiento. Los regimenes de reduccién de uso de opioides, suelen
incluir farmacos habituales como gabapentinoides, antidepresivos triciclicos, AINES
como paracetamol, ibuprofeno y en algunos casos aspirina, como asi también

bupivacaina o ketorolac, incluso ketamina (25,26).

El uso y prescripcion de opioides es habitual en pacientes oncologicos que han sido
sometidos a procedimientos quirurgicos. Sin embargo, han sido publicados diversos
trabajos en los que se analiza la utilidad y eficacia de la ketamina para reducir la
incidencia del DAP, mejorar la calidad analgésica de las pacientes; y al eliminar o
limitar el uso de opioides, reducir la presentacion de efectos adversos asociados a los

opiodes al limitar su uso. (27-31).

La ketamina es un fairmaco con propiedades anestésicas y analgésicas a bajas dosis.
Ejerce su accion principalmente al actuar sobre los receptores NMDA (N-Metil-
Aspartato). Estimulos intensos, como el estrés quirurgico, producen estimulo de los
NMDA y consecuente excitabilidad de las neuronas del asta dorsal de la medula. Esto
produce sensibilizacion central y un fenomeno de “wind-up” y memoria de dolor. Al ser
un antagonista no competitivo de dichos receptores puede prevenir la sensibilizacion
central gatillada por el estimulo de nociceptores periféricos (30).

Se ha reportado que la activacion de los receptores por opioides lleva a un aumento



sustancial del efecto del glutamato a nivel de los receptores NMDA. El uso prolongado
de opioides induce tolerancia, lo que contribuye a perpetuar el dolor postoperatorio. La
ketamina es capaz de bloquear dichos receptores NMDA, por lo que seria capaz de

evitar la tolerancia (32).

Algunos estudios randomizados determinan que el uso de ketamina en bajas dosis, ya
sea en forma de bolo endovenoso (EV) o como infusion, resulta eficaz para mejorar la
analgesia en sinergia con el uso de opioides, sin aumentar la presentacion de efectos

adversos (33,34).

Existen varios estudios, mayormente reportes de casos, que describen el uso exitoso de
la ketamina en el dolor crénico refractario, incluyendo su uso en casos de alodinia,
sindromes isquémicos periféricos y dolor oncoldgico. La utilizacion de ketamina en la
induccion para la anestesia ha logrado reducir el dolor postoperatorio, prevenir la
sensibilizacion central y reducir el requerimiento de opioides (35). Ademas, el uso
combinado de ketamina con sulfato de magnesio para la modulacion de los receptores
NMDA, resultando en una mejor calidad analgésica y en la reduccion del requerimiento

de opioides (36-37).

Actualmente la anestesia regional parece ser la mejor alternativa para bloquear el
estimulo nociceptivo quirurgico y que protegeria parcialmente frente a la génesis del

dolor postoperatorio (38-39).

En lo que respecta a bloqueos analgésicos de la pared toracica guiados por ecografia, se
cuenta con una amplia variedad de alternativas, ya que la inervacion de la mama y la
pared anterior del toérax tienen multiples aferencias. Por ejemplo el bloqueo
paravertebral (el cual era interpretado como Gold Standard), erector espinal,
combinaciones de plexo superficial y ramas toracicas, serrato, entre otros (39-40). Este

trabajo contemplard al Bloqueo PEC II.

El bloqueo del plano pectoral es un bloqueo regional superficial, interfascial, de
aplicacion sencilla que tiene como finalidad el deposito de anestésico local (AL) entre

los planos de los musculos pectoral menor y pectoral mayor; y pectoral mayor y el



plano de musculo serrato. El objetivo de este bloqueo es bafiar con AL los nervios
pectorales, nervio intercostobraquial, intercostales III-IV-V-VI y el toracico largo (41).
Este bloqueo se posiciona como una excelente alternativa al bloqueo paravertebral o al

uso de técnicas epidurales toracicas.

De acuerdo a la bibliografia, se reconoce que las técnicas de anestesia regional son
necesarias para atenuar la respuesta al estrés quirurgico, ya que brindan una mejor
calidad analgésica, promoviendo la movilizacidon temprana de la paciente, agilizando la
recuperacion, y reduciendo el uso y consumo de opioides; disminuyendo también la
prevalencia de NVPO, constipacion, inmunosupresion, entre otros beneficios. Por otro
lado se postula a la ketamina como una opcidén muy atractiva frente a los habituales
opioides para desarrollar una estrategia de analgesia multimodal efectiva para las

pacientes sometidas a cirugia oncoldgica mamaria.

Visto lo anteriormente expuesto se sugiere la hipdtesis que ante la realizacion de
bloqueo analgésico de pared tipo PEC II en cirugia oncoldgica de mama, la asociacion
con ketamina endovenosa proporcionaria una mejor analgesia y control del DAP que el
uso de opioides, pudiendo evitar los efectos secundarios caracteristicos de los mismos,

reduciendo también la necesidad de rescates analgésicos.

El objetivo principal de este trabajo fue comparar la eficacia analgésica adyuvante de la
ketamina versus a la morfina endovenosa, administradas previamente al bloqueo
ecoguiado de pared PEC II en cirugia oncologica mamaria, valorando la presencia de

dolor en el postoperatorio inmediato, y a las 6, 12 y 24 horas.

Como objetivo secundario se valoraron la presencia de efectos adversos, como ser,
nauseas, voOmitos, prurito, alucinaciones, catarsis y diuresis en las 24 horas

postoperatorias.



MATERIAL Y METODOS

Luego de obtenerse la aprobacion del trabajo de investigacion por parte del Comité de
ética y docencia del Hospital Escuela Eva Peron de la ciudad de Granadero Baigorria,
provincia de Santa Fe, se realizd un ensayo clinico aleatorizado con 60 pacientes
femeninas ASA I-III en el area de quiréfanos centrales de dicho hospital.
Se incluyeron todas aquellas pacientes que aceptaron participar del estudio y firmaron el
correspondiente consentimiento informado. Debian tener 35 a 75 afios de edad y estar
programadas para cirugia electiva de cuadrantectomia o mastectomia parcial con
ganglio centinela axilar, por diagnostico previo de cancer de mama de cualquier tipo y
estadio.
Los criterios de exclusion fueron:

- Alergia o hipersensibilidad a la ketamina, opioides y aines.

- Historia previa de dolor.

- Abuso o dependencia a la ketamina u opioides.

- Presion intraocular aumentada o glaucoma.

- Antecedentes de traumatismo craneoencefalico y/o lesiones intracraneales con

presion intracraneal elevada.

- Epilepsia o convulsiones no tratadas.

- Enfermedad psiquiatrica.

- Hipertiroidismo.

- Antecedentes cardiologicos: ICC, enfermedad coronaria, arritmias de cualquier

tipo, HTA no controlada.

- SatO2 basal de oxigeno < 90%.

- Insuficiencia renal.

- Insuficiencia hepatica.

- Hipersalivacion o dificultad para deglutir.

- Embarazo o lactancia.

Siguiendo una lista de aleatorizacion generada por una persona ajena al estudio, se
conformaron 2 grupos,
El Grupo M recibi6 una dosis de morfina (Denver Farma) de 0,05 mg/kg, mientras que

el Grupo K, una dosis de ketamina (Inducmina) de 0.25mg/kg previo a la induccién
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anestésica.

A todas las pacientes se les administrd anestesia general balanceada con sevoflurano
(Sevorane) y remifentanilo (Fresenius Kabi), con mesa de anestesia Draguer Fabius
Plus.

Se preoxigenaron durante 3 minutos y se administré una dosis de midazolam (Gemepe)
0,01 mg/kg, e infusion de remifentanilo (Fresenius Kabi) a 0,4 ug/kg.

La induccion se realizé con propofol (Propovan) 1.5mg/kg, y rocuronio (Esmerédn) 0,6
mg/kg.

Se realizd bloqueo analgésico inmediatamente completada la induccién, tipo PECS 11
con equipo de ultrasonido (Sonosite M-Turbo) con sonda lineal, agujas de
neuroestimulacion (PAJUNK) de 100mm y una soluciéon de bupivacaina (Gobbicaina)
al 0.25%.

Durante el postoperatorio en sala general cada paciente recibié 500ml de solucion
fisiologica con 150mg de diclofenac, 8mg de dexametasona, 100mg de ranitidina y
30mg de metoclorpramida, que fueron infundidos en forma continua durante 24hs.
Asimismo se suministrd paracetamol via oral en dosis de 500mg cada 8hs desde el
postoperatorio inmediato.

Los rescates analgésicos se realizaron con tramadol endovenoso en dosis de 50mg con
un intervalo maximo de 8hs entre dosis y a partir de pop inmediato.

Las nauseas y vomitos se trataron con ondansetron endovenoso 4mg.

Las intervenciones fueron realizadas por el investigador principal en quir6fano, y por el
equipo de enfermeria en sala general.

Los datos recopilados se registraron en una planilla de recoleccion individual e

identificada para cada paciente.

Variables de estudio:

Se evalud la presencia de dolor agudo postoperatorio y su intensidad, segiin la Escala
Visual Analoga (EVA). Se clasifico la intensidad del dolor experimentado segun la
puntuacion obtenida, en leve (menor que 4/10 puntos), moderado (mayor o igual a 4/10
y hasta 7/10) y severo (mayor de 7/10 puntos), siendo 0 la ausencia completa de dolor y
10 el maximo dolor experimentado a lo largo de su vida. Los registros se realizaron al

despertar en el postoperatorio inmediato, a las 6, 12 y 24 hs.
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Otras variables consideradas:

- Edad, peso, IMC.

- Ansiedad Pre y post operatoria (24hs) con escala APAIS (42-,43).

- Necesidad de rescates analgésicos con tramadol (pop inmediato, 8, 16 y 24 hs
pop).

- Presencia de nduseas, vOmitos, prurito, diuresis, catarsis, alteraciones del
sensorio, alucinaciones, a las 6, 12 y 24 hs.

- Historia previa de radioterapia o quimioterapia.

- Requerimiento de algin fdrmaco o terapia no planificada y requerida durante el

intraoperatorio.

Analisis estadistico

Se presenta el promedio acompainado del desvio estandar (DE) para describir las
variables continuas, mientras que las variables categoricas se describen con frecuencias
y porcentajes. La comparacion entre los grupos se realizd mediante el test U de Mann-
Whitney (al no verificarse el supuesto de normalidad mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov) y del test de independencia Chi-cuadrado, segun correspondiera. El nivel de
significacion utilizado fue del 5%. Para el procesamiento se utilizo R Core Team (2023)

(45).

RESULTADOS

Fueron incluidas en este estudio 60 pacientes, divididas en dos grupos de 30 cada uno.

Dichos grupos resultaron comparables en cuento a edad e IMC. (Tabla 1).

Tabla 1. Edad e IMC segun grupo

Grupo K Grupo M
(n=30) (n=30) P-value!
Edad, promedio (DE) 57,7 (12,3) 57,4 (11,0) 0,8186
IMC, promedio (DE) 25,1 (3,1) 25,2 (3,9) 0,8187

!Test U de Mann-Whitney

El grado de ansiedad se valor6 seglin la escala APAIS en el preoperatorio inmediato y a

las 24 hs posoperatorias. No se encontraron diferencias significativas. (Tabla 2).
11



Tabla 2 — Distribucion de la valoracion de la ansiedad (escala APAIS) en el
preoperatorio y a las 24 horas postoperatorias, segun grupo.

Ansiedad (escala APAIS) G(Egoof G(;uf ; 01)\/1 P-value!
Preoperatorio, n (%) 0,9440
1 6 (20%) 6 (20%)
2 11 (37%) 9 (30%)
3 10 (33%) 12 (40%)
4 3 (10%) 3 (10%)
24 horas postoperatorias, n (%) 0,3695
0 16 (53%) 21 (70%)
1 12 (40%) 7 (23%)
2 2 (7%) 2 (7%)

'Test Chi-cuadrado

En cuanto a la valoracion del dolor, pudo observarse que desde el pop inmediato el
grupo K registr6 menor intensidad del mismo, dato que se mantuvo constante hasta las
24 hs, evidenciando menor dolor y menor intensidad. Lo contrario sucedié en el grupo
M, donde el dolor comenz6 a presentarse a partir de las 6hs pop y fue aumentando

progresivamente hacia las 24 hs pop. (Tabla 3).

Tabla 3 — Distribucion de la EVA en los distintos momentos de medicion, segiin grupo.

Grupo K Grupo M
(n=30) (n=30) P-value'
EVA alas 0 horas, n (%) 0,3554
0 30 (100%) 28 (93%)
1 0 (0%) 1 (3%)
2 0 (0%) 1 (3%)
EVA alas 6 horas, n (%) 0,1387
0 25 (83%) 20 (67%)
1 4 (13%) 3 (10%)
2 0 (0%) 3 (10%)
3 1 (3%) 4 (13%)
EVA alas 12 horas, n (%) 0,0029
0 9 (30%) 9 (30%)
1 13 (43%) 1 (3%)
2 4 (13%) 8 (27%)
3 4 (13%) 6 (20%)
4 0 (0%) 3 (10%)
5 0 (0%) 3 (10%)
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Grupo K Grupo M

(n=30) (n=30) P-value'
EVA a las 24 horas, n (%) 0,0166
0 5 (16%) 4 (13%)
1 12 (40%) 3 (10%)
2 8 (27%) 8 (27%)
3 5 (17%) 7 (23%)
4 0 (0%) 5(17%)
5 0 (0%) 3 (10%)

ITest Chi-cuadrado
En relacion a los rescates analgésicos realizados, se observo que el grupo M requirid
tres veces mas rescates que el grupo K. Asimismo hubo pacientes que necesitaron

doble dosis, las cuales fueron administradas a las 16 y 24 hs pop. (Tabla 4).

Tabla 4 — Rescates analgésicos segun grupo

Grupo K Grupo M
(n=30) (n=30) P-value'
Administracion de tramadol, n (%) 3 (10%) 11 (37%) 0,0146
Cantidad de dosis administradas 0,5055
1 dosis 3/3 7/11
2 dosis 0/3 4/11

'Test Chi-cuadrado

Por ultimo, para los eventos secundarios, todas las variables fueron similares en ambos

grupos. (Tabla 5).

Tabla 5 — Eventos secundarios, segun grupo

Grupo K Grupo M

(n=30) (n=30) P-value'
Administracion tramadol, n (%) 3 (10%) 11 (37%) 0,0146
Néuseas, n (%) 2 (7%) 4 (13%) 0,3894
Vomitos, n (%) 1 (3%) 2 (7%) 0,5536
Prurito?, n (%) 3 (10%) 4 (13%) 0,6876
Catarsis®, n (%) 4 (13%) 9 (30%) 0,1172
Alucinaciones?, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 0,3132
Radio/quimio, n (%) 8 (27%) 9 (30%) 0,7745

ITest Chi-cuadrado. 2 En todos casos leves. ® En todos casos negativa
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DISCUSION

Este estudio demuestra que el uso de ketamina endovenosa asociada a bloqueo
ecoguiado de pared tipo PECII produce un mejor control del dolor agudo postoperatorio
respecto del bloqueo asociado a morfina endovenosa.

Se observo que en el postoperatorio inmediato, ninguna paciente del grupo K presentd
dolor. La variaciones entre grupos se dieron a partir de las 6hs postoperatorias, donde
las pacientes del grupo K continuaron sin dolor, y las pacientes del grupo M
comenzaron a manifestar dolor cada vez mas intenso. A las 12 hs postoperatorias, todas
las pacientes del grupo K continuaban con dolor leve. Finalmente, a las 24 horas, el
100% de las pacientes del grupo K continuaba con intensidades de dolor leve mientras
que en el grupo M el dolor se fue intensificando. Publicaciones como las de Lopez, M.
et al. (30) Y Colombani, S. et al. (40) coinciden en la eficiacia del uso de ketamina
como adyuvante en contexto de anestesia general y de grados variables de ansiedad en
los pacientes, sin evidenciar modificaciones en el estado de conciencia ni alteraciones
hemodinamicas. Ademas, seguin lo analizado por Shah, S. B. et al (23) y Kang, C. et al.
(27) la ketamina también presenta mejor perfil analgésico y mejor calidad analgésica al
combinarse con bloqueos ecoguiados de pared, inclusive al ser comparada con opioides.
Luego de 24 hs un tercio de nuestras pacientes no solo no requirieron opidceos, sino que
tampoco presentaron dolor. En un estudio realizado en 2020 con ketamina en bajas
dosis, Kang, C. et al (27) determina que alrededor de un tercio (32,6%) de las pacientes
sometidas a cirugia de mama no requerira opioides en ninguna instancia; dato que

respalda los resultados obtenidos en nuestro trabajo.

En aquellas pacientes que experimentaron dolor, se administraron dosis de 50 mg de
tramadol como rescate analgésico. Para el grupo M, donde se registr6 una amplia
mayoria de dosis, se reconocid que fueron administradas a las 8, 16 y 24 hs pop.
Teniendo en cuenta también que en los casos que se administrd doble dosis, fueron
requeridas a las 16 y 24 hs pop, determinamos que se corresponde con el aumento de
dolor e intensidad registrados en este grupo. El menor requerimiento de opioides en
presencia de ketamina se observa también en el estudio presentado por Subramanian, K

etal. (9)
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El uso de medicamentos opioides favoreceria la apariciéon de eventos como nauseas,
vomitos, constipacion y prurito. (10,26) tal como se describe segin Chazan, S et al. (6)
En nuestro estudio, al no registrar diferencias significativas entre ambos grupos, no
podemos determinar que la ketamina sea un factor preventivo o que disminuya la
prevalencia de dichos eventos.

Finalmente, teniendo en cuenta que se postula la presencia de ansiedad en el periodo
perioperatorio como un factor desencadenante o de intensificacion del dolor (42,43),
reconocemos que en este estudio el uso de ketamina con una finalidad ansiolitica no

tuvo resultados significativos respecto del grupo de morfina.

CONCLUSION

El uso de ketamina endovenosa asociada a bloqueo ecoguiado de pared permite brindar
mejor calidad analgésica y mas prolongada que en la asociacién del bloqueo con
morfina.

El grado de ansiedad de las pacientes, no presentd mejorias significativas en el grupo K
respecto del M como se hubiera esperado por su efecto ansiolitico.

La ketamina redujo la necesidad de opiaceos de rescate, en comparacion con el grupo
M, donde fueron necesarios incluso en doble dosis.

Por ultimo, la ketamina no demostré reducir la prevalencia de eventos adversos
comunmente asociados al acto quirurgico y al uso de opioides.

Resulta necesaria la realizacion de estudios similares para poder acceder a un mayor
numero de pacientes, con el fin de mejorar y optimizar los protocolos de atencién y

tratamiento.
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