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Resumen

El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en la mujer. 
Aun cuando la mayoría de las mujeres diagnosticadas con 
cáncer de mama sobreviven, muchas de ellas experimentan 
dolor como parte del proceso de enfermedad o como un 
efecto colateral de los procedimientos diagnósticos o tera-
péuticos. Dado que el dolor crónico en las pacientes con 
cáncer de mama es una experiencia compleja, el objetivo de 
este artículo fue realizar una revisión narrativa de la literatura 
científica disponible en la base datos PubMed en idioma 
inglés entre enero de 2000 y septiembre de 2019 sobre la 
epidemiología, factores de riesgo, características clínicas, 
estrategias preventivas y tratamiento del dolor crónico en 
pacientes con cáncer de mama, ya que el conocimiento de 
estos aspectos es trascendental para identificar, tratar y vigi-
lar a las pacientes a largo plazo, a fin de evitar una mayor 
afectación en su calidad de vida, ya de por sí alterada.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Dolor Crónico; 
Neuralgia; Dolor Postoperatorio

Abstract

Breast cancer is the most frequent cancer in women. Even 
though most women diagnosed with breast cancer survive, 
many of them experience pain as part of the disease pro-
cess or as a side effect of diagnostic or therapeutic proce-
dures. Given that chronic pain in patients with breast cancer 
is a complex experience, the objective of this article was to 
conduct a systematic review of the scientific literature avai-
lable in the PubMed database in English language between 
January 2000 and September 2019 on the epidemiology, risk 
factors, clinical characteristics, preventive strategies and 
treatment of chronic pain in patients with breast cancer, 
since the knowledge of these aspects is transcendental to 
identify, treat and monitor patients in the long term, in order 
to avoid further impact on their quality of life, already 
altered.

Keywords: Breast Neoplasms; Chronic Pain; Neuralgia; Pain, 
Postoperative

El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en 
la mujer. Se calcula que cada año se diagnostican un 
millón de nuevos casos y se espera que este número 
aumente en los próximos años.1 La mayoría de las 
mujeres diagnosticadas con cáncer de mama sobrevi-
ven,2 pero muchas de ellas experimentan dolor, ya que 
es uno de los efectos adversos más frecuentes que 
ocurren como parte del proceso de la enfermedad o 

bien como un efecto colateral de los procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos (cirugía, quimioterapia, 
radioterapia y terapia hormonal). La prevalencia de 
dolor es de 39.3% después del tratamiento curativo, 
55% durante el tratamiento y 66.4% en estadios avan-
zados o terminales de la enfermedad.3 El dolor post-
quirúrgico crónico se ha reportado en 25-60% de las 
supervivientes de cáncer y se ha correlacionado con 
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una edad menor y con la realización de disección 
ganglionar axilar. El 58% de las pacientes supervivien-
tes de cáncer ha reportado neuropatía periférica aso-
ciada a quimioterapia de largo plazo. El uso de 
tratamiento hormonal, incluidos inhibidores de aroma-
tasa, se ha asociado con dolor musculoesquelético 
persistente en aproximadamente 47% de los casos. 
También se ha reportado artralgia posterior a quimio-
terapia y síndrome del manguito rotador.4 La frecuencia 
e intensidad del dolor se incrementan conforme pro-
gresa la enfermedad, lo cual reduce la calidad de vida 
de las  pacientes al causarles malestar físico y emo-
cional.5,6 El objetivo de este artículo es revisar los 
principales aspectos epidemiológicos, los factores de 
riesgo, las características clínicas, las estrategias pre-
ventivas y el tratamiento, con la finalidad de establecer 
un manejo multidisciplinario.

Material y métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
científica disponible sobre aspectos clínicos del dolor 
crónico en pacientes con cáncer de mama. Se diseñó 
una estrategia de búsqueda bibliográfica en la base 
datos PubMed y se establecieron los límites tempora-
les entre enero de 2000 y septiembre de 2019. Se 
utilizaron las palabras clave chronic pain and neo-
plasms or cancer and breast, breast cancer and chro-
nic pain, breast cancer and neuropathic chronic pain, 
postmastectomy pain, postmastectomy pain 
syndrome, persistent pain and breast cancer, breast 
cancer survivors and chronic pain and chronic posto-
perative pain.

Los criterios de inclusión fueron: revisiones sistemá-
ticas, metaanálisis, ensayos clínicos controlados alea-
torizados y estudios comparativos en idioma inglés, en 
los que se abordara por lo menos uno de los cinco 
tópicos de estudio de esta revisión: clasificación, pre-
valencia, factores de riesgo, características del dolor, 
prevención y tratamiento del dolor crónico en pacientes 
con cáncer de mama. Se excluyeron los estudios en 
modelos animales, reportes de casos únicos, cartas al 
editor, estudios de pacientes paliativos y con recurren-
cia de la enfermedad, los reportes en los que el dolor 
no fue el objetivo primario de estudio, los reportes de 
técnicas de tratamiento del dolor y los reportes del uso 
de fármacos para el manejo del dolor sin grupo control. 
Los estudios seleccionados fueron evaluados por dos 
investigadores independientes y las discrepancias 
entre los investigadores se resolvieron por consenso.

Resultados

Resultados de la búsqueda bibliográfica

Se localizaron 632 referencias o resúmenes y los 
duplicados fueron eliminados. De estos, se selecciona-
ron 74 susceptibles de ser incluidos y se evaluó el texto 
completo, de los cuales finalmente se incluyeron 36 
artículos para esta revisión. Las causas de exclusión 
se muestran en la figura 1.

Definición

Este síndrome se define como dolor continuo por 
más de tres meses desde la cirugía de mama, que está 
típicamente localizado en la axila, parte media del 
brazo o en la pared anterior del tórax del lado afectado, 
y que no es causado por un proceso infeccioso.7 Es 
una complicación significativa del tratamiento quirúr-
gico del cáncer de mama e incluso de la mastectomía 
profiláctica.8 Su etiología es compleja y poco enten-
dida; sin embargo, puede ser considerada como mul-
tifactorial, con una mayor contribución de la lesión de 
los nervios de la axila o tórax durante la mastectomía 
y disección ganglionar axilar. Los nervios comúnmente 
involucrados son el toracodorsal, pectoral medial y 
lateral, torácico largo e intercostobraquial, y es la lesión 
de este último la más frecuente, razón por la que se 
ha sugerido el término de neuralgia intercostobraquial 
como más apropiado para este tipo de dolor 
neuropático.9

Clasificación del dolor

El dolor neuropático es el tipo más prevalente des-
pués de la cirugía de mama;5 sin embargo, hay otros 
síndromes de dolor neuropático que ocurren después 
de la cirugía y que son consecuencia del cáncer y no 
del tratamiento quirúrgico. Estos incluyen dolor neuro-
pático causado por recurrencia tumoral y procesos 
paraneoplásicos, neuropatía asociada a quimioterapia, 
plexitis por radiación y plexopatía.

El dolor crónico secundario a la cirugía puede ser 
nociceptivo o neuropático. El dolor nociceptivo usual-
mente se resuelve cuando el tejido dañado se recu-
pera, mientras que el dolor neuropático puede persistir 
indefinidamente.

Jung et al.6 propusieron una clasificación basada en 
la epidemiología, los mecanismos y el tratamiento, con 
la finalidad de estandarizar tanto su diagnóstico como 
su manejo (Cuadro I).
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Figura 1. Flujograma de la búsqueda bibliográfica.

Referencias y resúmenes
identificados en la búsqueda

(n = 632)

 Resúmenes excluidos 
(n = 558)

 103 en otros idiomas
 260 no relacionados con los

cinco tópicos 
 137 repetidos 

 41 estudios en animales 
 17 cartas al editor Estudios recuperados a

texto completo
(n = 74)

Estudios excluidos a texto completo 
(n = 38)

 2 casos únicos
 10 cuidados paliativos

 14 recurrencia de la enfermedad
 10 técnicas de tratamiento del dolor
 2 uso de fármacos sin grupo control

Estudios incluidos (n = 36)

Cuadro I. Clasificación de los síndromes de dolor neuropático crónico después de la cirugía oncológica mamaria6

Síndrome Descripción

Neuralgia intercostobraquial 
(incluye SDPM)

Dolor localizado en la axila, porción media del brazo o pared anterior del tórax 
del lado afectado. La causa más común es el daño del nervio intercostobraquial 
después de la cirugía oncológica mamaria con o sin disección axilar

Dolor de la mama fantasma 
(diferente de sensación de la 
mama fantasma)

Experiencia sensorial dolorosa de una mama que ha sido removida. Se 
desconoce la causa

Neuroma (en tejido cicatrizal) Dolor en la región de una cicatriz sobre la mama, tórax o brazo, que es 
provocado o exacerbado por la percusión. Los neuromas pueden formarse 
cuando se dañan los nervios periféricos

Otras lesiones nerviosas dolorosas Dolor fuera de la zona de inervación del nervio intercostobraquial que es causado 
por daño a otros nervios (nervio pectoral lateral o medial, torácico largo, 
toracodorsal y otros nervios intercostales) durante la cirugía mamaria oncológica

SDPM: síndrome de dolor postmastectomía.

Incidencia y prevalencia

El síndrome de dolor neuropático más frecuente es 

el dolor postmastectomía (SDPM), que tiene una pre-

valencia del 20 al 68%.6

La prevalencia de SDPM en diversas poblaciones es 
variable. En España es 11.3% (intervalo de confianza 
al 95% [IC 95%] 9.4-13.2).10 En Turquía se reportó con 
escala de dolor neuropático DN-4 con puntaje ≥ 4 en 
el 64.1% de los casos. De acuerdo con la escala 
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análoga visual (EVA) se observó una intensidad leve 
(EVA 0-3) en el 78.6%, moderada (EVA 4-7) en el 
21.4% y no se presentó ningún caso con intensidad 
severa (EVA > 7). La localización del dolor fue repor-
tada en brazo, axila, cicatriz quirúrgica, tórax, hombro 
y mama fantasma (sensación de que la mama está aún 
presente después de la mastectomía o de la mastec-
tomía radical modificada), con una duración máxima de 
77 meses y un promedio de 6.1 ± 8.5 meses después 
de la cirugía.11

En China se ha reportado en el 27.6% de los casos 
y es leve en el 80.6%, moderado en el 16.1% y severo 
en el 3.2%. Se localizó en el área mamaria o en la 
cicatriz. Se presentó pocos días después en el 35.5%, 
unas semanas después en el 25.8% y algunos meses 
después del tratamiento quirúrgico en el 38.7%. El 
dolor fue continuo en el 11.3%, intermitente en el 66.1% 
y transitorio en el 22.6%.12

En Canadá se reportó en el 24%, con una duración 
máxima de 72 días y una media de 49.75 días después 
de la cirugía.13 En Dinamarca se reportó la presencia 
de dolor hasta 5.8 años después del tratamiento qui-
rúrgico (media de seguimiento de 3 años), con una 
prevalencia de 38.3%. El dolor se presentó en al menos 
una de las cinco áreas evaluadas: axila (24.5%), área 
de mastectomía (20.3%), área media del brazo (18.8%), 
tórax ipsilateral (16.9%) y cicatriz quirúrgica (16.9%). De 
acuerdo con la EVA se observó una intensidad leve en 
el 34%, moderada en 50% y severa en 16% de los 
casos.14

En pacientes supervivientes está presente después 
de cinco a 10 años de tratamiento quirúrgico. En 
Dinamarca, Noruega y Australia reportan una preva-
lencia del 41-80% y es en el 30-41% de los casos de 
intensidad moderada.15,16,17 Forsythe et al.18 evaluaron 
el patrón longitudinal de dolor crónico (a los 6, 30 y 40 
meses, así como a los 5 y 10 años) en supervivientes 
de cáncer de mama y reportaron una mayor frecuencia 
a los 10 años que a los 40 meses de seguimiento (32.3 
frente a 27.8%, p  <  0.05). Aproximadamente 25% de 
los pacientes reportó mejoría, 9% mantuvo la misma 
intensidad y 33.1% incremento del dolor.18

Johannsen et al.19 reportaron una frecuencia de 
72.7% (al menos una vez al mes) a los 15 meses y de 
57.7% (en el último mes) a los 7-9 años después del 
tratamiento quirúrgico. La frecuencia de dolor que se 
presentaba casi todos los días o continuamente dismi-
nuyó de 32.7% a los 15 meses a 20.4% a los 7-9 años 
después de la cirugía, aunque en el 10.3% de los casos 
se observó un incremento en la frecuencia del dolor a 

los 15 meses frente a los 7-9 años, mismo que llegó a 
interferir con la calidad de vida de las pacientes.19

La prevalencia en pacientes sometidas a mastecto-
mía profiláctica se ha reportado de hasta el 69% 
(Cuadro II).8

Factores de riesgo

La edad es considerada un factor de riesgo impor-
tante, ya que se ha observado que las mujeres meno-
res de 40 años tienen mayor riesgo al compararlas con 
mujeres de 60-69 años de edad con un riesgo relativo 
(RR) de 1.67 (IC 95%, 1.27-2.21, p = 0.02)20 e incluso 
una razón de momios (RM) de 3.52 (IC 95%, 2.25-5.82, 
p < 0.001).17,20 Se considera que por cada 10 años que 
disminuye la edad a partir de los 70 años, la RM 
aumenta 1.36 (IC  95%, 1.241.48), con un incremento 
en el riesgo absoluto de 7% (IC 95%, 5-9%).21

El estatus psicosocial es un factor de riesgo, ya que 
las mujeres con menor nivel educativo,20 con orienta-
ción negativa exagerada (evitación y catastrofización), 
ansiedad, depresión, somatización, trastornos del 
sueño, disfunción cognitiva, autoimagen distorsionada, 
disfunción familiar (pérdida de la pareja o apoyo fami-
liar) y disfunción social (pérdida laboral) tienen mayor 
riesgo de desarrollar dolor crónico posterior al trata-
miento quirúrgico de cáncer de mama.22

No existe un consenso sobre el riesgo que implica 
la obesidad para la presencia de dolor crónico. Algunos 
estudios han mostrado asociación de un índice de 
masa corporal (IMC) alto y dolor persistente después 
del tratamiento quirúrgico de cáncer de mama 
(RM: 2.13, IC 95%, 1.06-4.27, p = 0.034),14 aunque el 
incremento de riesgo observado en otros estudios es 
modesto (aproximadamente 4% por 1  kg/m2).23 
Independientemente del riesgo reportado, queda claro 
que la obesidad se asocia con un drenaje axilar irre-
gular por la gran cantidad de tejido adiposo que 
requiere de un manejo distinto del nervio intercostobra-
quial, lo que probablemente incrementa el potencial de 
dolor neuropático. Además, las pacientes con un IMC 
alto tienen un mayor riesgo de infección, inflamación y 
sensibilización al dolor por la liberación de sustancias 
proinflamatorias e inductoras de resistencia a la insu-
lina del tejido adiposo visceral después de la 
cirugía.23

La presencia de dolor preoperatorio en la zona qui-
rúrgica (RM:  1.29, IC  95%, 1.01-1.64)21 y el tipo de 
cirugía realizada también han sido considerados como 
factores de riesgo para dolor crónico. Aun cuando una 
mastectomía radical implica un mayor traumatismo y, 
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Cuadro II. Prevalencia del síndrome de dolor postmastectomía

Referencia Fuente Periodo Diseño Prevalencia

Mejdahl et al.5 Base de datos del Danish Breast 
Cancer Cooperative Group, 
Dinamarca

2005-
2012

Cuestionario 
Cohorte de 2720 pacientes

22 a 58%

Gahm et al.8 Registro de Section of 
Reconstructive Plastic Surgery, 
Karolinska University Hospital, 
Suecia

2004-
2006

Cuestionario 
Estudio transversal de 59 
pacientes con mastectomía 
profiláctica dos años antes

69%

Romero et al.10 Registro de CAMISS Cohort, 
España

2000-
2013

Descriptivo
Cohorte de 1045 pacientes

11.3%

Beyaz et al.11 Registro del Sakarya University 
Hospital, Turquía

2012-
2014

Cuestionario SFMPQ, SF36 
y DN4
Transversal comparativo 
(con y sin SDPM) de 131 
pacientes

64.1%

Meijuan et al.12 Registro del Women’s Hospital, 
School of Medicine, Zhejiang 
University, China

2010-
2013

Cuestionario SFMPQ y 
SF36
Transversal de 225 
pacientes

27.6%

Bokhari et al.13 Registro de Breast health Clinic, 
Canadá

2012 Cuestionario BPI
Estudio longitudinal de 17 
pacientes

24%

Juhl et al.14 Registro de Aarhus University 
Hospital y base de datos del 
Danish Breast Cancer Cooperative 
Group, Dinamarca

2009-
2013

Cuestionario y PDQ
Estudio longitudinal de 261 
pacientes

38.3%

Schou Bredal 
et al.16

Base de datos del Cancer 
Registry of Norway,
Noruega

2009-
2010

Cuestionario, BPI, SLANSS 
y HADES
Estudio transversal de 832 
mujeres con cirugía 26 
años antes

48%

Gärtner et al.17 Base de datos del Danish Breast 
Cancer Cooperative Group, 
Dinamarca

2008 Cuestionario
Estudio transversal de 3253 
pacientes con cirugía 1640 
meses antes

47%

Johannsen et al.19 Base de datos del Danish Breast 
Cancer Cooperative Group, Danish 
Cancer Registry y Psychosocial 
Factors and Breast Cancer Cohort, 
Dinamarca

2011 Cuestionario y SF-36PF
Estudio transversal de 1905 
pacientes con cirugía 79 
años antes

32.7% a los 15 
meses
20.4% a los 7-9 
años

SF-MPQ: McGill Pain Questionnaire; SF-36: Short Form-36 health survey; DN-4: Douleur Neuropathique-4; BPI: Brief Pain Inventory; PDQ: painDETECT questionnaire; 
SLANSS: Self-Administered Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs; HADES: Hospital Anxiety and Depression Scale; SF3-6: Short Form-36 Health Survey 
Physical Function.

por lo tanto, un mayor riesgo de dolor crónico en 
comparación con una cirugía conservadora,13 esta 
última usualmente se acompaña de quimioterapia10 o 
radioterapia a nivel periclavicular y axilar, lo que incre-
menta el riesgo de dolor persistente (RM: 1.35, IC 95% 
1.04-1.76 a RM 1.69, IC 95% 1.47-1.94).20,24 La disec-
ción de ganglios linfáticos axilares se ha asociado con 
incremento del riesgo de dolor (RM: 1.77, IC 95%, 1.43-
2.19, p  <  0.001) al compararla con la disección de 
ganglio centinela.17

Otros factores de riesgo son la intensidad del dolor 
agudo postoperatorio (RM: 1.16, IC 95%, 1.03-1.30, con 
incremento en el riesgo absoluto de 3%, IC  95%, 
1-6%)25 y la presencia de signos y síntomas de dolor 
neuropático a la semana siguiente de la cirugía 
(RM: 2.1, p = 0.01),25 por lo que se ha observado que 
el manejo agresivo del dolor durante el postoperatorio 
previene el desarrollo de dolor persistente.13 Sin 
embargo, el tipo de analgesia utilizada en el postope-
ratorio para el control del dolor agudo también puede 
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constituir un factor de riesgo, ya que el uso de opioides 
potentes en el área de recuperación aumenta la pro-
babilidad de dolor crónico.26,27

La comorbilidad, principalmente de entidades dolo-
rosas como el dolor lumbar, artritis, artrosis, fibromial-
gia, alteraciones sensoriales y alteraciones emocionales 
también se asocia a incremento del riesgo de dolor 
crónico.22,27

La etnicidad y el grupo poblacional pueden también 
ser considerados como factores de riesgo, ya que se 
ha sugerido que las mujeres caucásicas presentan 
menor riesgo de presentar dolor crónico en compara-
ción con otras etnias,22 situación que puede estar rela-
cionada con aspectos genéticos. En los últimos años 
se ha iniciado el estudio de variantes genéticas y su 
asociación con dolor neuropático crónico, lo cual ha 
permitido la identificación de polimorfismos en los 
genes que codifican para la catecol-o-metiltransferasa 
(COMT),28 el receptor opioide Mu  1 (OPRM1)29 y la 
subunidad gama del canal de calcio dependiente de 
voltaje (CACNG2).30

La COMT metaboliza las catecolaminas en diferen-
tes tejidos y se ha observado que la presencia de 
polimorfismos en el gen que codifica para esta proteína 
atenúa su actividad, lo cual incrementa la intensidad 
de la sensibilidad al frío y el calor, dos componentes 
del dolor neuropático. Un estudio realizado en Finlandia, 
en el que se incluyeron 1000 mujeres con cirugía 
mamaria oncológica reportó que los SNPs rs887200 y 
rs165774 localizados en las regiones no traducidas del 
gen tuvieron efectos importantes en la sensibilidad al 
dolor.28

El OPRM1 es el sitio de acción de la analgesia 
opioide. La presencia de polimorfismos en OPRM1 
puede modificar la eficacia clínica de los analgésicos 
opioides en dolor asociado a cáncer; por ejemplo, los 
pacientes homocigotos del alelo G en el SNP rs1799971 
localizado en el exón 1 requieren mayores dosis de 
morfina y un tratamiento más prolongado, mientras que 
el SNP rs563649, localizado en el sitio de entrada 
interno, estructuralmente conservado del ribosoma en 
la región no traducida del exón 13, se ha asociado con 
variaciones en la percepción del dolor y diferencias en 
la respuesta a la morfina.29

La CACNG2 está involucrada en la transmisión glu-
taminérgica y se relaciona con la susceptibilidad de 
desarrollar dolor neuropático después de una lesión 
nerviosa. Un estudio realizado en 549 mujeres con 
tratamiento quirúrgico para cáncer de mama identificó 
asociación de un haplotipo de tres SNP con la tenden-
cia de desarrollar dolor neuropático después de la 

cirugía. La presencia de las bases A-C-C en el haplo-
tipo proporcionó un poder predictivo de dolor crónico 
con una RM de 1.7.30 Habib et  al.31 recientemente 
reportaron un estudio observacional prospectivo para 
evaluar factores de riesgo para dolor severo agudo y 
dolor persistente en mujeres sometidas a cirugía onco-
lógica mamaria; en dicho estudio, el SNP rs2284017 
en CACNG2 mostró asociación con dolor persistente, 
aunque no alcanzó significación estadística (RM: 1.61, 
IC 95%, 0.96-2.78, p = 0.08)  (Cuadro III). 

Características del dolor

Las características del dolor son principalmente de 
tipo neuropático e incluyen síntomas positivos y nega-
tivos. Los más comunes son la alodinia, las parestesias 
y la sensación de pesantez. Aproximadamente 
6-26% de los casos presenta sensación de mama 
fantasma.6,12

El dolor se presenta típicamente de forma continua 
con sensaciones anormales en la zona de inervación 
del nervio intercostobraquial, con distribución en la 
región superior y lateral del tórax, axila y la parte pos-
terior y medial del brazo, así como el hombro. Los 
síntomas generalmente son los siguientes: sensación 
de choque eléctrico o de quemadura, disestesia, pares-
tesia, sensación de presión, piquetes y calambres. El 
dolor llega a interferir con las actividades de la vida 
diaria y con el sueño, y es más complejo cuando se 
asocia con linfedema e inmovilización, ya que condi-
ciona síndrome de hombro congelado.33

Las características descriptivas que se reportaron 
con mayor frecuencia en un estudio realizado en 
Turquía de acuerdo con la versión corta del cuestiona-
rio de dolor McGill (SF-MPQ) fueron: quemazón, 
molestia, dolorimiento, sensación punzante, de dis-
paro, mordedura y puñalada; mientras que las carac-
terísticas según la escala DN-4 fueron: hormigueo, 
sensación de quemadura y entumecimiento.11

En un estudio realizado en población China los tér-
minos descriptivos de la escala sensorial del SF-MPQ 
reportados con más frecuencia fueron: dolorimiento 
62.9%, dolor sordo 48.4%, tirantez 27.4%, sensación 
de mordedura 25.8%, quemadura 17.1%, penetrante 
12.9%, puñalada 11.3%, dolor insoportable 8.1%, dis-
paro 8.1% y punzante 4.8%. Los términos descriptivos 
en la escala afectiva reportados con más frecuencia 
fueron: exhausto 43.5%, temeroso 33.9%, agotado 
11.3% y nauseoso 6.5%. Las alteraciones sensoriales 
o incomodidad se reportaron en la zona axilar (52.5%), 
brazo (34.3%), área mamaria (24.8%) y cicatriz (2.9%), 
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o propofol. También se reportó mayor probabilidad de 
consumo de morfina en las primeras 24 horas después 
de la cirugía en los pacientes que recibieron sevofluo-
rano (RM: 1.05, IC 95%, 1.00-1.11).

En otro estudio no se reportaron diferencias signifi-
cativas con el uso de sufentanil, ketamina, clonidina, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o sulfato de 
magnesio.34

En cuanto a las técnicas analgésicas invasivas, la 
cantidad y calidad de los datos disponibles hasta el 
momento no permite establecer conclusiones sobre la 
eficacia analgésica de la infiltración directa con anes-
tésico local liposomal o no liposomal o bien la infusión 
del anestésico local, y su asociación con el riesgo de 
desarrollar SDPM. Sin embargo, existe evidencia de la 
analgesia potente, el efecto ahorrador de opioides, la 
baja frecuencia de efectos adversos y reducción 
de la persistencia del dolor entre 2.5 y 12 meses des-
pués de la cirugía mamaria oncológica con el uso de 
infusión epidural continua torácica y bloqueo paraver-
tebral (dosis única o infusión continua).35

Se han reportado los beneficios analgésicos de la 
pregabalina y gabapentina después de la cirugía 
mamaria, así como datos prometedores sobre la reduc-
ción del dolor crónico con el uso de bloqueos del plexo 
braquial, infusión epidural cervical, bloqueo interpleural 
y bloqueo del plano interfascial; sin embargo, se 
requiere mayor investigación al respecto.35

Tratamiento

El dolor crónico postquirúrgico en cáncer de mama 
es de difícil control por su carácter neuropático, por lo 
que requiere la utilización de diferentes fármacos en 
combinación. En general se usan los mismos fármacos 
que se indican para el tratamiento del dolor neuropá-
tico no oncológico, aunque deben tenerse considera-
ciones especiales sobre los efectos adversos y la 
actividad tumoral en las pacientes supervivientes, ya 
que se requiere tratamiento a largo plazo y esto limita 
la utilización de fármacos opioides. La primera línea de 
tratamiento son los antidepresivos y la amitriptilina es 
uno de los más utilizados. Se ha reportado una reduc-
ción del dolor en la cicatriz y en el brazo, así como una 
mayor participación en las actividades de la vida diaria 
al alcanzar una dosis de 50 mg/día.36

Los antiepilépticos, como los gabapentinoides, tam-
bién son utilizados con frecuencia. Su uso se sustenta 
en la creciente evidencia de su eficacia en el manejo 
del dolor neuropático no maligno; sin embargo, no hay 

Cuadro III. Factores de riesgo para síndrome de dolor 
postmastectomía

Factor de riesgo RM

Obesidad 2.1314

Edad
18-39 años frente a ≥ 40 años 
Menores de 40 años frente a ≥ 40 
años

3.6217

1.67 (RR)20

Disección axilar frente a disección de 
ganglio centinela

1.7717

Quimioterapia y radioterapia después 
de la cirugía

1.3520-1.6924

Dolor preoperatorio en la zona 
mamaria

1.2921

Depresión 2.0722

Ansiedad 1.8322

Dolor postoperatorio intenso 1.1625

Síntomas de dolor neuropático en la 
zona mamaria a la semana de la 
cirugía 

2.1025

Uso de opioides potentes en el 
postoperatorio

1.3026,27

Polimorfismos en el gen CACNG2 1.7030

Uso de sevofluorano durante la 
cirugía

1.51 (RR)32

Menor nivel educativo20 NR

Pérdida de la pareja22 NR

Padecer dolor crónico en otra 
localización22,27

NR

Mujeres caucásicas22 NR

Polimorfismos en los genes COMT28 u 
OPRM129

NR

RM: razón de momios; RR: riesgo relativo; NR: no reportado.

y fueron descritas como entumecimiento (71.55%), 
piquetes de aguja (17.55) e hipoestesia (12.4%).12

Prevención

Cho et al.32 evaluaron la probabilidad de desarrollar 
dolor crónico al utilizar anestesia general con sevofluo-
rano frente a anestesia total intravenosa con propofol. 
Se observó mayor riesgo de dolor crónico con el uso 
de anestesia general con sevofluorano (RR:  1.51, 
IC  95%, 1.14-1.80); sin embargo, entre los pacientes 
con dolor crónico no se reportaron diferencias en la 
severidad o duración del dolor al recibir sevofluorano 
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suficiente información sobre el control del dolor 
neuropático en pacientes con cáncer.15

La capsaicina en parches tiene un efecto adecuado 
sobre el control del dolor neuropático, con una reduc-
ción en la intensidad del dolor (principalmente de tipo 
punzante) y un menor requerimiento de analgésicos.17

El uso de AINE se reserva para el control del dolor de 
intensidad leve a moderada, particularmente si el dolor 
tiene un componente inflamatorio, aunque se recomien-
dan por periodos cortos y siempre acompañados por 
protectores gástricos. Los más utilizados son el parace-
tamol, el ibuprofeno y el ácido acetilsalicílico.17

Los opioides son utilizados en aproximadamente 
12% de las supervivientes de cáncer de mama, de las 
cuales 5% reciben opioides potentes. No deben ser 
considerados la primera línea de manejo en el dolor 
neuropático no maligno y mucho menos en el de origen 
maligno, ya que no hay datos suficientes sobre su uso 
crónico en pacientes supervivientes de cáncer.32

En cuanto a los procedimientos intervencionistas, no 
hay suficiente evidencia de estas estrategias para el 
manejo del SDPM, aunque se han utilizado los blo-
queos ecoguiados de las ramas anteriores y laterales 
de los nervios intercostales, del plexo braquial, estelar, 
paravertebral, del plano de los serratos, de los nervios 
pectorales I y II. Cuando estas técnicas funcionan, se 
recomienda la utilización de radiofrecuencia pulsada 
para generar una analgesia más duradera, o bien la 
estimulación de cordones posteriores.12

Por último, el manejo no farmacológico es adyuvante 
con la finalidad de mejorar la analgesia, reducir las 
dosis de fármacos y por consiguiente los efectos adver-
sos. Incluye la terapia física, la estimulación eléctrica 
transcutánea, acupuntura, terapia cognitivo-conduc-
tual, relajación muscular progresiva, hipnosis, distrac-
ción, técnicas de relajación, yoga y musicoterapia.22

Conclusión

Existe suficiente evidencia de que el dolor crónico 
después de una cirugía oncológica mamaria es una 
complicación con alta prevalencia, misma que se incre-
mentará dada la mayor incidencia de cáncer de mama 
y la mayor supervivencia que se ha logrado en estas 
pacientes.

El conocimiento de factores de riesgo involucrados 
es transcendental para modificar dichos factores y 
diseñar intervenciones preventivas y terapéuticas.

La presentación del dolor crónico en una gran propor-
ción de pacientes es de alta intensidad con un carácter 
neuropático, lo cual de primera instancia lo hace de difícil 

manejo, por lo que la estrategia más prometedora es la 
prevención con medidas que están al alcance de todos 
los centros hospitalarios que atienden este tipo de 
pacientes, ya que este sigue presente años después de 
efectuado el tratamiento quirúrgico, por lo que resalta la 
importancia de identificar, tratar y vigilar a largo plazo a 
las pacientes, tratando de evitar una mayor afectación 
en su calidad de vida, ya de por sí alterada.
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