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Técnicas anestésicas utilizadas para la cirugia
de pacientes con cancer de colon y/o recto

Maria Leonor Gonzalez Arrieta*, Pedro Lana Pérez**, Dario F. Rodriguez Coria**, Guadalupe Feria Rojas™**

RESUMEN

Antecedentes: En el hospital de Oncologia del CMN S XXI, los carcinomas de estdmago, colon y recta son las neoplasias mas frecuentes
del tubo digestivo. Su tratamiento es quirlirgico, por tanto requieren manejo anestésico. Objetivo: Analizar la experiencia sobre las
técnicas anestésicas utilizadas en una poblacion con cancer colorrectal. Material y métodos: Serie de casos, 380 expedientes revisados
para conocer las variables generales de la poblacion y de la técnica anestésica utilizada. Resultados: 201 hombres y 179 mujeres, con una
edad promedio de 56-59 afios. El RAQ (ASA) fue =19, 1I=10, III=147, IV=4, los niveles preoperatorios de proteinas plasmaticas,
hemoglobina y hematocrito fueron normales. La mediana de la hemorragia intraoperatoria fue de 300 ml (rango 50-3500). El tiempo
anestésico fue de 271.25 + 116.40 (rango 55-388). Las técnicas anestésicas fueron: anestesia general 357, espinal 16 y combinada en 7
pacientes. Conclusiones: En la cirugia por cancer colorrectal la técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia general balanceada por el
tiempo quirtirgico y la extension del procedimiento quirrgico (Rev Mex Anest, 1998;21:92-94).
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ABSTRACT

Anesthetic Techniques for Colon and Rectum Cancer Patients. Stomach, colon and rectum carcinomas are the more frequently
neoplasm on the gastrointestinal tract in the Hospital de Oncologia del CMNSXXI. Surgical therapy is the standard treatment. Aims: To
analyze the experience in a cancer center, on the anesthesia techniques used in colorectal carcinomas surgery. Patients and methods: Case
serie. We studied 380 patients to elective surgical procedure only. Results: They were 201 males and 179 females. the mean age was 56-
59 yr. The preoperative surgical risk was (ASA) =19, [1=210, I1I=147, IV=4. The preoperative levels of proteins, hemoglobin and
hematocrit were normal respectively. The mean intraoperative bleeding was 300 milliliters (range 50-3500). The mean operative time was
279.25 min (range 55-388). The anesthesia techniques were general 357 patients, the spinal anaesthesia 16 and combined technique 7.
Conclusion: In colorectal cancer surgery, the most frequent anesthesia technique was the general, this preference was due to the radically
of the surgical procedure and the surgical anesthesia time consuming (Rev Mex Anest, 1998;21:92-94).
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la cirugia resectiva, en un hospital de tercer nivel de
atencion.

El cancer de colon ocupa el segundo lugar de
la incidencia de mortalidad por neoplasias en los pai-
ses desarrollados. En México los carcinomas de es-
tomago, de colon y de recto son los mas frecuentes

VARIABLES generales de la poblacién con cancer colo-
rrectal y tipo de técnicas anestésicas utilizadas para
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del tubo digestivo'2. El tratamiento de eleccién para
estas neoplasias es quirargico, complementado en
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algunos casos, con quimioterapia y/o radioterapia
adyuvantes?.

Los anestesiélogos que manejan este tipo de
procedimientos requieren considerar lo siguiente: la
cirugia electiva de colon y recto, requiere en la etapa
preoperatoria que los pacientes reciban antisepsia
intestinal durante las 24 horas previas a la cirugia y
que ésta puede producir alteraciones fisioldgicas so-
bre la flora intestinal, el estado hidroelectrolitico y
el equilibrio acido/basico*®.

El periodo transoperatorio puede ser prolon-
gado. Para obtener una adecuada exposicién en el
campo quirirgico se requiere de la introduccién de
instrumental, compresas quirdrgicas a la cavidad
abdominal y de algunos cambios en la posicién del
paciente, todas estas maniobras pueden producir
alteraciones a nivel de la fisiologia pulmonar y del
retorno venoso. Debido a que los pacientes llegan a
cirugia con alteraciones fisiolégicas secundarias a la
preparacion intestinal y lo amplio de la reseccién, la
reposicion de liquidos y electrolitos es un punto cla-
ve para prevenir cambios a nivel metabdlico™ y de
la osmolaridad plasmatica'®.

El objetivo del presente trabajo fue analizar
las variables de poblacién y de manejo anestésico méas
frecuentes en los pacientes con cancer colorrectal en
un contra hospitalario de tercer nivel de atencién.

MATERIAL Y METODOS

El disefio de la investigacién corresponde a un
estudio tipo serie de casos. La fuente de informacién
primaria fueron las notas de valoracién y registros
anestésicos del expediente clinico. El tiempo de ana-
lisis comprendio el lapso de tiempo entre 1986-1995.
Sélo se incluyeron pacientes a quien se les efectud
una resecciéon completa del tumor, 450 expedientes
se revisaron, la informacién requerida para los fines
del estudio solo se encontr6 en 380 expedientes. Los
pacientes en quienes solo se realizé colostomia
derivativa fueron excluidos.

Las variables estudiadas fueron: 1. Preopera-
torias. a) edad, b) peso, c) talla, d) riesgo anestésico
quirtrgico segun clasificacién de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiélogos (RAQ ASA) e) hemoglobina,
f) hematocrito, g) albtimina, e) globulinas f) localiza-
cién anatémica del tumor (la localizacién de la
tumoracion para facilidad del manejo de resultados
se dividié en dos regiones anatémicas: colon y recto).
2. Transoperatorias. a) El tiempo anestésico (inter-
valo comprendido, desde el ingreso del paciente a
quiréfano hasta el traslado del enfermo a la sala de

recuperacion). b) Hemorragia (calculo del sangrado
consignado en la hoja de registro anestésico). ¢) Téc-
nica anestésica (general, regional y combinada). 3.
Posoperatorias. a) hemoglobina b) hematocrito (
muestra tomada posterior a 48 horas de la cirugia).

RESULTADOS

Preoperatorios

El promedio de edad fue 56.59 + 15.63 afios;
fueron 201 hombres y 179 mujeres; con un peso pro-
medio de 62.15+11.90 Kg, la estatura 157.85+12.61
mts, el RAQ ASA fue: 1=19, 11=210, I11=147, IV=4.
Los valores preoperatorios de Hemoglobina fueron
13.17 +2.25 gr/dl; Hematocrito 41.20 + 6.53%; Albu-
mina 3.84 + 0.70 g/dl; Globulina 3.27 + 0.68 g/dl, de
acuerdo a la variante anatémica 128 cirugias fueron
por neoplasias en el colon y 252 en el recto.

Transoperatorias

El tiempo anestésico fue de 271.25 + 116.40
min (rango de 55 a 388). La hemorragia cuantifica-
da de 487.93 £ 482.33 ml con una mediana de 300 ml
(rango de 50 a 3500). Las técnicas anestésicas em-
pleadas fueron: anestesia general 357 (350 balan-
ceadas y 7 endovenosas), regional en 16 pacientes
(10 con bloqueo epidural continuo y 6 con bloqueo
subaracnoideo), en 7 pacientes se utilizé la combina-
cién de anestesia regional complementada con anes-
tesia general.

Posoperatorias
Hemoglobina 11.85 + 2.98 gr/dl; Hematocrito
37.56 + 7.84%

DISCUSION

Por los resultados obtenidos concluimos que
en este centro hospitalario la técnica anestésica mas
utilizada fue la anestesia general balanceada para
la cirugia resectiva de cancer colorrectal.

Por ser un hospital de concentracién los pa-
cientes llegan en etapa oncolégica avanzada'!, con
RAQ ASA II y III que engloba al 93% de los pacien-
tes operados.

Las variables preoperatorias analizadas se
encontraron en limites normales lo cual sugiere que
el estado nutricional de estos pacientes es bueno, y a
su ingreso a cirugia presentan una situacién favora-
ble desde el punto de vista farmacolégico para poder
elegir cualquier técnica anestésica. De igual forma
durante el transoperatorio la perfusién de solucio-
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nes cristaloides y/o coloides tendera a una
redistribucién normal de liquidos y los cambios en el
equilibrio 4cido base seran favorecidos por los niveles
normales de proteinas plasmaticas circulantes'* .

A pesar de que en la historia natural de este
tipo de neoplasias se refiere la hemorragia micro o
macroscdpica como un signo frecuente a este padeci-
miento. Los pacientes programados para cirugia elec-
tiva, ingresaron a quiréfano con valores de hemoglo-
bina de 13g/dl y hematocrito de 41% que permiten
hemodiluir al paciente si las condiciones
transanestésicas son estables. Antes de transfundir
componentes sanguineos se debera considerar que la
transfusion de estos elementos juega un papel contro-
vertido en el pronéstico tumoral de estos pacientes!® 18,

La técnica anestésica mas utilizada fue la anes-
tesia general balanceada por las caracteristicas pro-
pias de la intervencién quirurgica y del promedio de 4
horas de tiempo quirtrgico, situacién que es mal tole-
rada por los pacientes manejados con anestesia regio-
nal. La anestesia espinal en estos pacientes a menudo
requiere ser complementada con sedantes y narcoti-
cos con la probabilidad de alteraciones ventilatorias
adversas'®'®, Los cambios de posicién del paciente, la
manipulacién visceral a nivel hepatico y de la pelvis
aunado a la introduccién de compresas en cavidad
abdominal para la exposicién del campo quirdrgico
pueden producir gran molestia en aquellos pacientes
manejados con anestesia regional, ademaés de que es-
tos factores en conjunto también producen cambios
fisiolégicos a nivel circulatorio y de la ventilacién/per-
fusién que seran mas facilmente compensados con el
paciente intubado y ventilacién controlada'®.

Debido a que se trata de una cirugia extensa
con frecuencia se puede requerir complementar
la monitorizacion durante el transoperatorio con téc-
nicas Invasivas (ej. canular arteria), esta monitoriza-
cién invasiva es mas facil de realizar con pacientes
bajo anestesia general y resulta menos agresiva que
la referida por los pacientes con anestesia regional.

CONCLUSION

Los pacientes con cancer colorrectal que acu-
den al hospital de Oncologia del CMNSXXI para tra-
tamiento quirargico, presentan parametros preopera-
torios dentro de la normalidad y son manejados en su
mayoria con anestesia general balanceada por lo ex-
tenso del procedimiento quirargico y el tiempo qui-
rurgico requerido.
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