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Aspectos Especiales del Manejo Anestésico en el Paciente con Cancer

José Emilio Mille Loera*, Ricardo Plancarte Sanchez$, Fernando Lara Medina*

RESUMEN

Este trabajo es el reflejo de la opinion de los autores, basado en la
experiencia clinica en el Instituto Nacional de Cancerologia y en
la amplia revision bibliografica que se hizo del tema. En el tratamos
de exponer al lector una vision general de lo importante que es
conocer los antecedentes médicos, clinicos y de tratamiento
primario o adyuvante que recibe el paciente con céncer, antes de
ser sometido a un procedimiento anestésico de indole diagndstica,
terapéutica o paliativa. Se abordan temas como evaluacién
preoperatoria, anemia, nutricion, inmunidad, radioterapia y
quimioterapia; todo esto como es obvio interrelacionado con las
consideraciones anestésicas.
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SUMMARY
SPECIAL ASPECTS IN THE ANESTHETIC
MANAGEMENT OF THE CANCER PATIENTS

The final outcome of this paper is entirely the sole opinion of the
authors based on their clinical experience at the Instituto Nacional
de Cancerologia and the exhaustive review of the current literature
available on the matter. We intend to point out to the reader a
general scope of the importance of patient evaluation such as the
clinical medical background, and primary mode of treatment, and
adjuvant drugs that a cancer patient receives before he is to
undertake an anesthetic procedure of diagnostic, therapeutic or
palliative in nature. We covered topics such as pre-operative
evaluation, anemia, nutrition, immunity, radiotherapy,
chemotherapy and preventing management of postoperative pain.
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All this variables in a frame of reference with the anesthetic
procedure.

Key Words: Anesthesia, cancer, pain.

nivel mundial el cancer esta reconocido como un

importante problema de salud publica, debido a la

alta frecuencia de casos, a su impacto econémico y

trascendencia social. En los Estados Unidos de Norteamérica

es la segunda causa de muerte, solo precedida por las
enfermedades cardiovasculares'.

En la Republica Mexicana durante 1989 se
informaron de 16,256 nuevos casos diagnosticados todos
histopatologicamente (Cuadro I). Destaca por su frecuencia
las neoplasias que se originan en el cérvix uterino, mama,
tejido linfatico y préstata?.

El 64.5 % de los casos se encontraron en el sexo
femenino, siendo el mds frecuente el carcinoma cervico-
uterino (30.7 %) y el de mama (17.0 %). En el sexo
masculino la frecuencia es del 35.5 % siendo el cancer de
prostata el mas frecuente (12.5 %).Cuadro II.

En el sexo femenino se encuentra un incremento en
el diagnéstico de neoplasias a partir de los 25 afios de edad,
alcanzando su maximo entre los 40 y los 49 aifios. En
contraste los varones tienen un incremento en el diagnéstico
de cancer hacia los 50 afios de edad, alcanzando su maximo
alrededor de los 70 afios?. El Instituto Nacional de
Cancerologia registr6 el mayor numero de casos nuevos de
patologia oncoldgica diagnosticados histopatologicamente
captando el 15.6 % de todos los casos; seguido por el Hospital
General de México (S.S) que capt6 el 12.6 % de casos
nuevos?. Cuadro III.
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Como se puede notar, se registran casos de poblacion
no asegurada (abierta), asegurada y casos atendidos a nivel
privado, los cuales se resumen en ¢l Cuadro IV.

Esta serie de datos estadisticos tiene la finalidad de
situarnos ante una realidad; que cualquier médico de
cualquier especialidad en algin momento de su practica
privada o institucional se enfrentara a manejar a algun
paciente con cancer. En estos pacientes por sus caracte-
risticas particulares debemos de tener consideraciones
especiales, particularmente trataremos en este trabajo los
aspectos anestésicos, personales y éticos. Situaciones tan
especiales que son dignas de revisarse y tomarse en cuenta,
ya que ubican a los pacientes y al equipo terapeitico en un
contexto muy particular.

Para entender claramente los problemas que enfrenta
el anestesidlogo ante el paciente con cancer, se hace cada
vez mas necesaria una consulta preanestesica que
complemente la visita preanestesica que habitualmente se
hace la noche previa a la intervencion quirdrgica.

El paciente con cancer es similar a cualquier otro,
pudiendo tener alteraciones fisioldgicas de cualquier aparato
o sistema; como hipertension, enfermedad coronaria,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o diabetes. La
evaluacion de estos problemas no son diferentes a cualquier
otro paciente. Solo que el paciente con cancer generalmente
tiene asociadas otras dos circunstancias fisiopatolégicas que
el anestesidlogo debe considerar: el cancer y su extension,
y el regimen terapeutico usado previamente para tratar el
cancer. El tumor puede ser lo suficientemente grande para
causar problemas mecanicos como dificultad respiratoria,
obstruccion ureteral o disminucién del flujo en vena cava.
Pueden verse involucradas estructuras arteriales, venosas o
nerviosas, causando isquemia, edema y alteraciones motoras
o sensoriales respectivamente. Algunos tipos de cancer

Cuadro 1
Localizaciones anatomicas mas frecuentes

Cuello uterino 19.8 %
Mama 11.1 %
Linfomas 51%
Prostata 44 %
Estomago 4.1%
Leucemias 3.9%
Pulmon 3.0%
Ovario 2.7%
Tiroides 2.5%
Vejiga 24%
Total 59.0 %

DESNUTRICION

MAYOR CARGA
TUMORAL

INMUNODEPRESION

Figura 1

tienen alteraciones que los caracterizan, como la fibrinolisis
asociada al carcinoma de prostata. Las metdstasis pueden
invadir cualquier area del cuerpo, causando fracturas,
alteraciones del higado, disfuncién pulmonar u otros
problemas. En suma el paciente con cancer tiene alterado
su estado fisioldgico por el tumor y por el armamentario
terapentico utilizado para tratar la neoplasia.

La consulta preanestésica permite al anestesidlogo
evaluar, diagnosticar y complementar estudios que para el
cirujano y/o el cardidlogo tienen poca o nula importancia®.
La visita preanestésica permite verificar el estado del
paciente antes del acto anestésico, con la finalidad de elegir
la monitorizacién y la técnica de anestesia ideal para el
caso en particular del que se trate.

Es también importante conocei cual es la actitud del
paciente y de la familia a la terapeutica empleda
inicialmente, y qué esperan de la propuesta recientemente.
Esto ayuda a dilucidar posibles alteraciones neurove-
getativas y conductuales que deberan ser manejadas
oportunamente.

Esta situacion se hace primordial ya que podemos
encontrar los extremos: enfermos con cancer incipiente o
pacientes con patologia avanzada. Ellos someten al
especialista a duras pruebas de habilidad y conocimientos
para poder elegir la técnica y/o método anestésico ideal para
cada caso. Encontrandose dificultades en la induccién,
intubacién, mantenimiento y emersion de la anestesia. Por
todo esto el enfermo oncolégico debera ser considerado de
alto riesgo por su mal estado general, nutricional y patologia
agregada. Tiene ademas deprimido el sistema inmune,
haciéndolo presa facil de infecciones y si sumamos a esto:
la terapia antineoplasica, como quimioterapia, radioterapia,
antibioticos, esteroides, etc>.

Si esto fuera poco, los procedimientos quirargicos
radicales de larga duracion y sangrantes en su mayoria, con
exposicion prolongada a las drogas anestésicas, trastornos
del equilibrio dcido-base e hidroelectrolitico, hace que todos
estos pacientes sean objetos de una estrecha vigilancia
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Cuadro 11
Casos de cancer segun sexo

Sexo Casos Porcentaje

Masculino 5770 355%

Femenino 10486 64.5 %
perioperatoria®!!.

Factor sumamente importante serd el de proveer al
paciente de una adecuada analgesia en el postoperatorio, lo
que obviamente redundara en una mejor evolucién del acto
quirurgico en su conjunto, tanto en lo inmediato como en lo
mediato!2.

Esto se logra particularmente con el uso de
analgésicos potentes (opioides) que son aplicados de acuerdo
a protocolos especificos, haciendo uso de las diferentes
modalidades de administracion de estos farmacos. Técnicas
que no evitan el metabolismo hepético y técnicas con poca
participacion en el metabolismo hepatico. Las técnicas que
preferencialmente usamos son aquellas con poca participa-
cion del metabolismo hepatico como las intratecales,
epidurales o subdurales'>®.

Esta alternativa se contempla desde el momento de
la eleccion de la técnica anestésica con la finalidad de que
la analgesia postoperatoria sea una continuidad de la
anestesia; buscando con esto lo que en la literatura inglesa
se llama “prevencion del dolor postoperatorio”!-24,

En vista de la gran importancia que revisten estas
consideraciones para el buen manejo de la anestesia, y
partiendo de dos consideraciones fundamentales que son:
a) el paciente con cancer es por definicién un paciente
inmunodeprimido? y b) el paciente con cancer por lo que a
continuacion mencionaremos s¢ debe considerar como un
paciente de alto riesgo®.

ESTADO NUTRICIONAL

La importancia entre nutricidn y cirugia ha sido
reconocida por muchos afios. Es bien sabido que la energia
para el metabolismo de las proteinas tumorales es derivado
de las reservas proteicas del huésped. Por tanto el paciente
con cancer va desde el estado nutricional normal hasta la
caquexia?’.

Ademas de que el consumo proteico aumentado por
el tumor se ve agravado por quimioterapia, radioterapia,
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cirugia, anorexia, sangrado, etc.

Un paciente desnutrido tolera mal el acto anestésico-
quirargico y otras terapias concomitantes. En la desnutricion
se altera el estado inmune, agravando la conducta de la
neoplasia en el paciente, lo que crea un circulo vicioso:
Desnutriciéon, Inmunodepresion, mas tumor y mas
Desnutricion (Figura 1). La hipoproteinemia posiblemente
contraindique el uso de agentes anestésicos y relajantes
musculares con gran afinidad por las proteinas como los
barbitiricos y halogenados. Los narcéticos en dosis bajas,
hipnéticos y sedantes, probablemente sean los medicamentos
de eleccion en estas circunstancias.

La hiperalimentacién preoperatoria es un tema
controversial ya que por una parte se mejoran las condiciones

Cuadro I1I
Unidades hospitalarias que registran nuevos casos de
cancer

6SA

Instituto Nacional De Cancerologia 15.6 %
Hospital General De México 12.6 %
IMSS

Hospital de Especialidades

Centro Médico “La Raza” 8.6 %
Hospital de Oncologia

Centro Medico Nacional 7.5%
ISSSTE

Hospital “20 De Noviembre” 7.0 %
Hospital “Adolfo Lopez Mateos” 1.6 %
SDN

Hospital Central Militar 22%
SM

Centro Medico Naval 0.4 %
PEMEX

Hospital Central Del Sur 1.8 %
Hospital Central Del Norte 1.2%
PRIVADOS

Hospital De México 21%
Hospital Metropolitano 1.8%

SSA: Secretaria de Salud; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social;
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado; SDN: Secretaria de la Defensa Nacional, SM: Secretaria de Mrina;
PEMEX: Petroleos Mexicanos
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Cuadro IV
Casos de cancer segun tipo de poblacion usuaria
Poblacion Usuaria Casos Porcentaje
Abierta 5936 36.5
Asegurada 8178 50.3
Privada 2142 13.2

del paciente pero por la otra se le proporciona mayor sustrato
proteico a la neoplasia. De cualquier forma desde el punto
de vista estrictamente anestesioldgico, la hiperalimentacion
pre y postoperatoria serd la mejor solucién para alcanzar
un buen manejo anestésico-quirirgico.

INMUNIDAD Y ANESTESIA

Existen estudios en animales en dénde se demuestra
que la neoplasia es el principal factor de inmunodepresion.
Esta afirmacion la podemos aplicar al paciente oncolégico
que va a ser sometido a cirugia. Las interacciones entre la
anestesia, cirugia y aparato inmune son clinicamente
significativas; lo que lleva a una susceptibilidad incremen-
tada a las infecciones, cicatrizacion retardada, mayor

crecimiento tumoral y un marcado incremento en la
diseminacién metastasica?®-3°.

Los anestésicos pueden comprometer la respuesta
inmune, facilitando mecanismos de mielosupresion,
disminucién de la sintesis de anticuerpos, retardo en la
fagocitosis, en la migracion de macrofagos y de la resistencia
a la infeccién. La migracion y la capacidad citotéxica de
los leucocitos del huésped contra las células tumorales se
ven inhibidas por los anestésicos. En pacientes con cancer
de mama o con melanoma, la migracién de leucocitos se ha
visto disminuida hasta por 22 dias, mientras que la
citotoxicidad leucocitaria antineoplasica se deteriora en el
postoperatorio por 7 dias aproximadamente cuando se ha
usado halotano’!. La importancia de este hecho ademas de
lo expuesto para el paciente con cancer, radica en la posible
aparicion de neoplasias en el propio anestesiélogo expuesto
a dosis subanestésicas de estos agentes®?,

El traumatismo por si solo, sin exposicion a la
anestesia, deprime la funcién inmunitaria. Esto parece
apoyarse por los datos que demuestran que el grado de
depresidn de 1a funcién inmunitaria que se produce después
de cirugias extensas, esta relacionado con el dafio histico y
no tanto con la técnica o duracion de la anestesia.

Cuadro V
Drogas usadas en varios tipos de cincer

Tubo Digestivo Alto Adriamicina

S Fluorouracilo (SFU) Ciclofosfamida

Adriamicina Vindesine

Cis-platino Velbe

VP-16 Taxol

Mitomicina C

Nitrosureas Céancer de Mama
Adriamicina

Cabeza y Cuello Mitomicina C

Cis-platino Mitoxentrona

SFU Alcaloides de la Vinca

Bleomicina Taxol

Mitomicina C Taxotere

Metrotexate Cis Platino
Metrotexate

Ciéncer de Tiroides Antiestrégenos

Adriamicina Progestagenos

Actinomicina Ciclofosfamida
Velbe

Cancer de Pulmén

Metrotexate Céncer de Higado

Cis-platino Cis-platino

VP-16 SFU

Mitomicina C Adriamicina

Cancer de Colon y Recto Citoxan
S FU S FU
Nitrosureas Vinorelbine
Mitomicina C
Metrotexate Cancer de Testiculo
Leucovorin VP-16
Levamisol Carboplatino
Bleomicina
Cancer de Ovario Velbe
Cis-platino Cis-platino
Taxol Ifosfamida
VP-16 Ciclofosfamida
Mitomicina C Metrotexate
Carboplatino
Melfalan
Clorambucil Sarcomas Oseos y Tejidos
Ciclofosfamida Blandos
Hexametilmelamina Cis-platino
VP-16
Cancer de Prostata Ciclofosfamida
Mitomicina C Adriamicina
Adriamicina Actinomicina D
Cis-platino Ifosfamida
Vincristina

Como se puede observar la lista es grande y en este caso no completa, ya que de hacerlo asi requeriria de un texto integro pero esto nos
da una idea de lo importante del tema.
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De tal suerte que esto se apoya en la respuesta
endécrina al estrés y que los niveles elevados de corticoides
suprarrenales y catecolaminas (potentes inmunodepresores)
liberados en este periodo pueden ser los causantes de la
inmudepresion perioperatoria. De esto se desprende entonces
que la técnica anestésica que logre minimizar la respuesta
endécrina al estrés serd la mejor para el manejo de estos
pacientes.

En conclusion: el efecto inmunosupresor del tumor,
de los anestésicos y de la cirugia que ademas favorece la
diseminacién de células tumorales, aumenta la suscep-
tibilidad del paciente a la neoplasia.

RADIOTERAPIA

Esta forma de tratamiento es ampliamente usada
antes o después de cirugia. En el primer caso con la finalidad
de disminuir la carga tumoral, de tal forma que el cirujano
lo pueda manejar con mayor seguridad y comodidad. En el
segundo caso se usa como consolidacién del tratamiento
qururgico. Como se puede entender, la radioterapia
funcionaria desde un punto de vista paliativo o curativo.
Este tratamiento puede llevar al momento de la cirugia a
necrosis tisular por un lado y/o a fibrdsis por el otro,
produciendo en ocasiones sangrado abundante en cirugias
que normalmente no lo tendrian y en otros casos dificultando
la técnica quirdrgica por bridas y fibrosis.

La respuesta de un tumor a la radioterapia esta
determinada por el volumen, vascularidad y velocidad de
crecimiento. La dosis total de radiacion dependera de la
tolerabilidad de los tejidos circundantes a esta radiacion.
Los tejidos que tienen una baja tolerancia son: higado,
pulmon, cerebro, médula espinal, corazon, rifiones, intestino
y médula dsea; todo esto, como es facil de comprender, de

SINDROME ANEMICO

HEMOGLOBINA ACTUAL
/ |
Paciente activoy  Paciente con sintomas
asintomatico atribuibles a la anemia

Tolerara el acto Reponer la masa

anestésico eritrocitaria
quirargico
Someter entonces al acto
anestésico-quirargico
Figura 2
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gran importancia durante un manejo anestésico quirurgico.
Higado y rifiones alteraran el metabolismo y excrecién de
anestésicos y otras drogas. Corazén, pulmoén, cerebro,
médula espinal y médula ésea tendran un gran significado
en el mantenimiento del soporte vital del paciente
anestesiado y su evolucidn postoperatoria.

Los canceres que son radio sensibles y que ademas
tienen una alta probabilidad de cirugia son: carcinoma de
cuello uterino, Carcinoma de laringe, Carcinoma de mama,
Cancer orofaringeo, Carcinoma de préstata, Cancer de piel.
Resulta importante la identificacion de estas neoplasias y
su sensibilidad a radioterapia, para entender sucesos
transoperatorios como por ejemplo sangrados difusos en
lechos radiados y/o la identificacion de sindromes dolorosos
postradiacion.

Existe otra variedad de carcinomas muy sensibles a
la radiacion, pero que excepcionalmente por motivos
tumorales son sometidos a cirugia, en este grupo tenemos
a: Enfermedad de Hodgkin, Linfomas malignos, Carcinoma
de células pequefias de pulmén, Carcinoma avanzado de
prostata

La neumonitis postradiacion es probablemente el
efecto adverso mas comunmente observado y de interés para
el anestesidlogo; la insuficiencia respiratoria puede
desarrollarse durante el tratamiento o algunos meses
después. La etiologia de la neumonitis postradiaciéon puede
ser la presencia de particulas ionizadas, radicales
superoxidos o sustancias vasoactivas. Otras posibles
alteraciones son pericarditis, miocarditis y mediastinitis,
estas sobre todo si las ddsis totales sobrepasan los 4000
rads®'-36,

SINDOME ANEMICO

Este sindrome es muy frecuentemente observado en
el paciente con cancer, mas del 70 % de los pacientes
padecen algin grado de anemia y responden a variadas
etiologias como: desnutricion, anorexia, hemorragia cronica,
mielosupresion, etc’.

La terapeutica ird encaminada a resolver la etiologia
y/o la reposicion de sangre. La importancia de conocer la
gravedad de la anemia para el anestesiologo, radica en que
sabra parcialmente cual es la capacidad transportadora de
oxigeno. Evidentemente el grado de anemia que se puede
aceptar para someter al paciente al acto anestésico tiene
limites, pero por desgracia estos no los conocemos a ciencia
cierta. Los parametros que seguimos en el Instituto Nacional
de Cancerologia, son que si el paciente se encuentra activo
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y asintomatico tolerara adecuadamente el acto anestésico;
en cambio si existen sintomas y/o signos cardiovasculares
o respiratorios atribuibles a la anemia estaremos obligados
a elevar la masa eritrocitaria a valores cercanos a la
normalidad.

De aqui se puede desprender entonces la siguiente
pregunta: ; Cubre la hemoglobina actual las necesidades
transportadoras de oxigeno ? (Figura 2). En estos casos la
ventilacion controlada a concentraciones altas de oxigeno
sera lo indicado; el uso de mezclas con oxido nitroso y/o
aire deberan hacerse con mucho cuidado y con una
monitorizacion estrecha3®3°.

Pero por otra parte un paciente anémico, aunque
cubra sus necesidades transportadoras en el periodo
prequirargico, sometido a cirugia radical con sospecha de
sangrado moderado a severo, tolerara pérdidas sanguineas
menores, requiriendo mas pronto y en forma mas abundante
hemotransfusiones que un paciente normal.

ANTINEOPLASICOS Y ANESTESIA

Los agentes de quimioterapia son usados como
tratamiento inicial en algunos tipos de cancer (laringe,
mama, osteosarcoma, etc), pero es mas importante su uso
como terapia neoadyuvante al asociarse a cirugia y/o
radioterapia. De tal suerte que cada vez mas pacientes se
presentan a cirugia electiva o de emergencia y que ademas
estan recibiendo tratamiento antineoplasico. De tal forma
que es importante para el anestesidélogo tener un
conocimiento claro de los agentes antineoplasicos, sus
alcances terapetticos, la trascendencia en la interaccién con
otras drogas y sus efectos toxicos**43,

La base de la quimioterapia es la de interferir con
los mecanismos de replicacion de las células tumorales,
tratando de no interferir con la cinética de las células
normales. La incidencia de efectos secundarios y su
severidad dependen de la droga usada, via de administracion,
dosis, interaccidn con otras drogas, edad, reserva organica
y particularmente del dafio organico pre-existente. La
mayoria de los agentes antineopldsicos actian también sobre
células normales de rapida proliferacion, como las del tracto
gastrointestinal, cabello, médula 6sea y reproductivas;
causando mucositis, alopecia, mielosupresion y esterilidad
respectivamente. Las drogas antineoplasicas han sido muy
usadas en leucemias agudas, linfomas y tumores sélidos
como los testiculares, sarcomas, sarcomas 0seos, etc.
Algunos de estos fArmacos se usan también para causar
inmunodepresion en enfermedades de la colagena y
trasplantes de 6rganos*4,

El conocimiento de las drogas antineoplasicas
pueden alertar al anestesidlogo de las posibles complica-
ciones que pueden ocurrir en el paciente sometido a
quimioterapia y cirugia (Cuadro V).

Los efectos agudos del tratamiento antineoplasico y
de hormonoterapia que interesan al anestesidlogo son:
Naiuseas, vomitos, fiebre, flebitis, hipersensibilidad,
erupciones cutdneas, cefalea y muerte subita®®?. Las
complicaciones intermedias que ocurren de dias a semanas
son la mielosupresion, ileo-paralitico, hipercalcemia,
coagulacién intravascular diseminada, infiltrados
pulmonares y retencion de liquidos. Las complicaciones
tardias que nos interesan en lo particular y que van de meses
a aifios son la leucopenia, trombocitopenia, dafio hepato-
celular, fibrosis pulmonar, sindrome de secrecion inadecuada
de hormona antidiurética, neuropatia periférica, encefalo-
patia, insuficiencia cardidca, insuficiencia renal, insuficie-
ncia respiratoria, segundas neoplasias, infertilidad y en los
nifios disminucion de su coeficiente intelectual (IQ) y de la
talla. Las drogas citotoxicas actuan sobre diferentes 6rganos
en forma mas especifica que sobre otros, de tal forma que
observamos efectos colaterales mas frecuentemente y en
forma mas clara sobre diferentes aparatos y sistemas. Por
tal motivo en las siguientes lineas revisaremos estas
alteraciones.

a) Corazon: Los principales agentes antineoplasicos que
causan cardiotoxicidad son: ciclofosfamida, doxorrubicina
y daunomicina, siendo los efectos toxicos de la droga
muerte subita, alteraciones electrocardiograficas como
alteraciones de la curva ST, taquicardia sinusal, extrasistoles
ventriculares y auriculares y bajo voltaje del QRS, estos
efectos se relacionan a la ddsis y no se asocia al desarrollo
forzoso de cardiomiopatia*’*°. Estos cambios revierten
después de algunos dias hasta después de varios meses de

haber terminado el tratamiento con alguna de estas drogas®”
53

Estas drogas ademas inducen el desarrollo de
cardiomiopatia en frecuencias de un 2.0 a 10 %, y quienes
la desarrollan alcanzan una mortalidad de hasta el 60%,
aqui los factores que favorecen la presencia de esta
cardiomiopatia son la ddsis total (por ejemplo ddsis
superiores a los 50 mg/m? de superficie corporal o désis
acumulativas por encima de los 450 mg/m? de superficie
corporal de ciclofosfamida), edad (>60 aiios), enfermedad
cardidca pre-existente, radioterapia concomitante y uso de
otras drogas cardiotoxicas’®. El paciente se presenta con
insuficiencia cardiaca aproximadamente a los 33 dias de
administrado el firmaco, en el 30% de los casos observados;
de este porcentaje fallecen el 79%, el diagnéstico se puede
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establecer con una biopsia endocardica o estudios que midan
I fimccin degyeccion an radnisstopos M UGA ). Otras
drogas capaces de producir cardiotoxicidad son: antraci-
clinas, taxol, busulfan, cis-platino, y 5 FU. Cabe hacer
mencion que no es posible diferenciar esta cardiomiopatia
de otra producida por agentes no citotoxicos, y que hasta el
momento no existe un tratamiento especifico.

b) Pulmén: Las drogas antineopldsicas asociadas a
toxicidad pulmonar son: Bleomicina, Busulfan, Metrote-
xate y Mitomicina-C. El primer reporte hecho de la
toxicidad pulmonar postoperatoria debida a bleomicina
aparece en,1978%7.

Esta neumotoxicidad no puede distinguirse de una
fibrésis intersticial difusa, esto conlleva a hipoxemia y a
disminucion en la capacidad vital’®>. La toxicidad se ve
agravada en pacientes ancianos (>70 afios), en los casos de
radioterapia concomitante sobre pulmén y en aquellos
paciente que reciben oxigeno a altas dosis®. La triada de
disnea, tos y fiebre no puede distingirse de una enfermedad
pulmonar infecciosa tan comin en el periodo postoperatorio.
Existen reportes que altas ddsis de esteroides por 2 a 3
semanas pueden mejorar el cuadro clinico causado por la
Mitomicina-C (Prednisona 60 mg/dia)’’-%2. En nuestra
experiencia estos pacientes deben manejarse en el periodo
transoperatorio con concentraciones de oxigeno tan bajas
como las condiciones de adecuada oxigenacién lo
permitan®*-%,

¢) Riidén: El Cis-Platino es ¢l modelo de agente
antineopldasico nefrotoxico. La azoemia ocurre en 25 a 30%
de los pacientes que han recibido una sola ddsis de estos
farmacos; esta nefrotoxicidad puede disminuirse en mucho
si durante la aplicacion de las drogas se mantiene un gasto
urinario de 100 ml/hr. Los pacientes que ademas reciben
aminoglucésidos elevan el riesgo de nefrotoxicidad. Puede
observarse con relativa frecuencia hiponatremia e
hipomagnesemia por un defecto en el tubulo renal, esto se
asocia ademas a hipokalemia e hipocalciuria. La falla renal
puede ser resultado de necrdsis tubular masiva llevando a
nefropatia hiperurémica. Otros antineopldsicos nefrotdxicos
son: Metrotexate, Mitomicina-C, Nitrosureas y Ciclofos-
famida’""8. La Ifosfamida es un agente alquilante analogo
de la ciclofosfamida, que ha demostrado gran eficacia en
sarcomas de tejidos blandos y carcinoma testicular. Su uso
fué limitado por producir cistitis hemorragica severa. Pero
durante la década de 1980 su aplicacion en el tratamiento
de pacientes pedidtricos con tumores sélidos (Sarcoma de
Ewing, neuroblastoma, osteosarcoma, rabdomiosarcoma,
sarcomas de tejidos blandos y tumor de Wilms) increment6
rapidamente su uso”. Ifosfamida puede ser usada como
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agente antineoplasico unico, pero en la practica pediatrica
usualmente se combina con otros agentes citotéxicos
especialmente doxorrubicina, vincristina o dactinomicina.
Pero en recientes reportes se ha comunicado la posibilidad
de que ifosfamida ocasione severo dafio renal con
repercuciones metabdlicas severas en nifios que reciben esta
droga. Cada vez mas estudios sugieren que los efectos toxicos
son mas frecuentes y severos en nifios que en adultos®. La
nefrotoxicidad puede involucrar los tres grandes segmentos
de la nefrona; el glomérulo, el tibulo contorneado proximal
y el tubulo contorneado distal, o cualquier combinacién de
estos. La variacion de dafio renal en ocasiones es un hallazgo
bioquimico sin consecuencias clinicas como aminoaciduria
y glucosuria; o un dafio glomerular relevante como
insuficiencia renal aguda o crénica con o sin daiio tubular
que llevaria a un Sindrome de Fanconi, aciddsis tubular y
diabetes insipida nefrogénica.

El dafio tubular proximal es el que mas frecuente-
mente se observa como toxicidad por ifosfamida,
presentandose clinicamente como un Sindrome de Fanconi,
con fosfaturia y la resultante hipofosfatemia que puede
incluso llevar al raquitismo; las concentraciones plasmaticas
de hormona paratiroidea y de 1,25 di-hidroxi-vitamina D
son normales en estos nifios con nefrotoxicidad por
ifosfamida®'.

Hay reportes que mencionan la reversibilidad
espontanea de la nefrotoxicidad incluyendo el raquitismo y
el sindrome de Fanconi sin tratamiento especifico; pero en
otros casos el progreso dela nefrotoxicidad puede ocurrir
ain después de haber descontinuado la aplicacion de la
droga. La incidencia de nefrotoxicidad en nifios varia de
1.4% a 30% de casos segin la bibliografia consultada.

Se ha demostrado que dos metabolitos son basica-
mente los causante del dafio epitelial, la mostaza
isofosforamida y acroleina. Ambos compuestos y la
ifosfamida son excretados por la orina ocurriendo en parte
reabsorcion tubular, pudiendo causar esto el Sindrome de
Fanconi al inhibir la actividad transportadora y al
incrementar la permeabilidad de las células tubulares
afectadas en su metabolismo energético.

Existen ciertos factores de riesgo para el desarrollo
de la nefrotoxicidad: 1)edad: se ha observado daiio tubular
proximal severo en nifios de menos de 5 afios, debido esto
probablemente a factores anatémicos, bioquimicos y
fisiologicos de inmadurez, aunque es posible que estos dafios
ocurran a cualquier edad; 2) dosis: las désis totales altas
(>60 gr/m?) tienen mayor riesgo de nefrotoxicidad; 3)
método de administracion: no hay evidencia estadistica
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aunque si clinica de que el método de administracion de
ifosfamida intravenosa (bolo o infusion) influya en el riego
de nefrotoxicidad. La infusién continua de ifosfamida por
5 dias, fraccionando la dosis total permite una maxima
tolerancia sin presencia de nefrotoxicidad; 4) otras drogas:
la potencializacion de ifosfamida y otras drogas nefrotoxicas
como Cis-Platino y aminoglucdsidos aumentan el riesgo de
nefrotoxicidad; 5) dafio renal previo: la presencia de rifion
unico, nefrectomia previa o actividad tumoral sobre el rifion
son factores que sobrecargan la funcion “eliminadora”,
incrementando el riesgo de dafio renal.

Un compuesto sintético MESNA (2-mercapto-
etanelsulfonato de sodio) puede destoxificar por reaccion
quimica electrofilica los metabolitos téxicos de la ifosfamida,
dando lugar a compuestos tioéteres estables®>%3, Como puede
observarse se le ha dedicado un gran espacio a una sola
droga, pero por su importancia en pediatria y su repercucion
metabdlica tan importante lo consideramos oportuno.

d) Higado: es muy dificil relacionar la hepatotoxicidad a
una droga antineoplasica porque existen muchas circuns-
tancias que pueden daiiar el higado en el paciente con cancer;
esto debido a que el paciente oncol6gico es politransfundido,
esta inmunodeprimido y la administracion de otras drogas
potencialmente hepatotoxicas relacionados a los protocolos
de quimioterapia son aplicadas a los enfermos. Los cambios
encontrados son elevacion de las enzimas hepaticas;
alteraciones de los factores de coagulacién agravando la
posibilidad de hemorragia, por ejemplo la L-asparginasa
deprime los factores de coagulacion dependientes de
vitamina K, como los factores II, VII, IX y X; el metrotexate
puede causar fibrosis y cirrdsis hepatica; hay colestasis;
degeneracion grasa e incluso necrésis aguda. Esto nos obliga
a evaluar adecuadamente la funcion hepdtica; aunque
debemos recordar que pruebas de funcion hepatica normales
no garantizan un higado sano®%S,

e) Sangre: el 6rgano mas consistentemente afectado por
las drogas antineoplasicas es la Médula Osea, la cinética
particular de éstas células determinan el gran dafio que
ocurre en ellas. Las células rojas con vida media de 120
dias, plaquetas de 5 a 7 dias y leucocitos neutréfilos de 6
horas, demuestran que obviamente éstas dos ultimas son
las mas consistentementes afectadas por la quimioterapia.
Debido a lo antes expuesto la leucopenia ocurre primero,
seguida de trombocitopenia y con menos frecuencia se
observa una grave anemia.

El nadir § con vinca-alcaloides ocurre en 4 a 9 dias,
recuperandose entre 7 a 21 dias. En contraste las nitrosureas
tienen una supresion de nadir§ de 26 a 60 dias con una

recuperacion de médula 6sea entre 35 a 85 dias. Esto es un
ejemplo de los extremos de recuperacion de la mielo-
supresion®”-38,

f) Neurotoxicidad: familiarizarnos con las alteraciones
producidas por antineoplasicos sobre el Sistema Nervioso
Central es de capital importancia para el anestesidlogo, ya
que suele atribuirse trastornos neurologicos postoperatorios
a drogas anestésicas 0 mala postura del paciente sobre la
mesa de operaciones. El Metrotexate Intratecal o el
Arabindsido-C han reportado casos de paraplejia transito-
ria®*%. El sindrome de somnolencia es una reaccién muy
frecuente después de radioterapia craneal y de la
administracion intratecal del metrotexate; este sindrome se
manifiesta por una rdpida progresion de letargia,
irritabilidad, nauseas, vomito y fiebre que desaparecen en
més o menos 4 semanas®’.

También es frecuente la neuropatia periférica
asociada a alcaloides de la vinca, como vincristina y
vinblastina como parestesias en manos y pies, afectacion
de pares craneales, paralisis de cuerdas vocales, etc™. La
neuropatia autondémica se manifiesta por constipacion y
dolor abdominal, que en un 25% de casos llegan a desarrollar
un ileoparalitico®. En otros pacientes se ha observado que
desarrollan impotencia por neuropatia similar a la observada
por la diabetes mellitus®>,

g) Tubo digestivo: la toxicidad gastrointestinal también es
de las mas frecuentemente observadas, se manifiesta
clinicamente con nauseas y vomito lo que segun su gravedad
acarrea problemas de trastornos hidroelectroliticos y
desnutriciéon; ademas de mucositis que conlleva a mala
absorcién, diarrea y sangrado. Los principales agenies
causales de estos trastornos son: Mostaza Nitrogenada, Cis-
Platino, 5-Fluorouracilo + Leucovorin, Adriamicina,
Nitrosureas, etc*!*,

h) Otros efectos: un importante efecto de interés para el
anestesidlogo es la respuesta prolongada de succinilcolina.
Esto se debe a una disminucion sérica de colinesterasa en
pacientes que estan recibiendo o han recibido ciclofosfamida.
Hay alteraciones no relacionadas directamente con los
antineoplasicos como senilidad, obesidad, dolor y la
mielosupresion causada por drogas anestésicas®®®’.

No debemos olvidar que dia a dia aparecen nuevas

§ Nadir: este término se refiere al momento de mayor gravedad
de los efectos toxicos causado por alguna droga antineoplasica,
aunque habitualmente lo referimos para el tiempo en que ocurre
la mayor depresion de médula ésea por tratamiento quimio-
terapico.
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drogas citotoxicas para el control y tratamiento del cancer,

lo que nos obliga a estar actualizando el tema regularmente.
98,99

CONCLUSION

El paciente con cancer, debe ser manejado bajo la
técnica anestésica que particularmente esté indicada en cada
caso, teniendo pues esto un gran significado en relacion a
un paciente sin cancer; por lo tanto una vez que hemos
hecho todas las consideraciones anteriores queremos
concluir comentando que en el Instituto Nacional de
Cancerologia preferimos las Técnicas Generales Balan-
ceadas por su facilidad de manejo, libertad de accién
(canalizar mas vias, transfundir grandes volimenes, hacer
balances, etc.), bajo costo y un uso menor total de agentes
endovenosos ¢ inhalados que si usaramos técnicas puras.

Las técnicas de anestesia loco-regional en el paciente
con cancer las usamos poco, ya que las cirugias son de larga
duracion, abarcan grandes segmentos corporales, tienen
grandes pérdidas sanguineas y ademds es frecuente se hagan
comentarios transoperatorios imprudentes sobre el paciente,
tumor, sobrevida, etc., lo que empaiia las bondades de estas
técnicas sobre todo en pacientes sin sedacién constante.

En casos especiales hacemos uso de “técnicas
mixtas”, es decir la aplicacién de una técnica de anestesia
loco-regional mas la aplicacion de anestesia general, con la
finalidad de disminuir la ddsis total de drogas y por ende
una menor carga metabolica; sin menospreciar la posibilidad
de analgesia postoperatoria.

Por tanto el papet del anestesiologo ante el paciente
con cancer debe ser con una actitud humanista y ética,
evitandole al enfermo todo sufrimiento inecesario, y
protegiéndolo de las agresiones concientes o inconcientes
que otro tipo de personal médico o paramédico pudieran
ocasionarle.

Hasta el momento no conocemos la existencia de
un Manual o Libro de Texto con experiencia Nacional que
trate los aspectos de la Anestesia en el Paciente con cancer.
En la actualidad las modalidades terapeuticas a veces
combinadas de quimioterapia, cirugia, radioterapia y ahora
de inmunoterapia, hacen del cancer un padecimiento tratable
y curable cuando oportunamente se detecta.

Todos estos avances han hecho que la practica de la
anestesiologia en los Centros de tratamiento especializados
del pais requieran de conocimientos especificos a esta
especialidad. Como resultado de esto, los anestesidlogos en
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“cancer” tienen que enfrentarse a situaciones poco conocidas
del resto de sus colegas anestesiologos. Nuevas drogas como
Bleomicina, Mitomicina-C, Taxol, etc.,que tienen
interaccion con drogas anestésicas, ademas de las cirugias
de larga duracién y grandes pérdidas sanguineas, junto con
la practica cada vez mas comun de la cirugia laparoscopica
enfrentan a los profesionales a actualizarse en todas las
disciplinas afines a esta especialidad.

Este trabajo lleva la finalidad de plantear la
necesidad de crear una nueva subespecialidad de anestesia
oncologica, y de hacer notar que el paciente con cancer
requiere de consideraciones especiales y diferentes al resto
de los enfermos.

Enel tratamos de exponer al lector una vision general
de lo importante que es conocer los antecedentes médicos,
clinicos y de tratamiento primario o adyuvante que recibe
el paciente con cdncer antes de ser sometido a un
procedimiento anestésico de indole diagnostica, terapeitica
o paliativa.
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