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Manejo perioperatorio en el paciente con cancer
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El cancer actualmente es una enfermedad multisistémica, y
es una de las primeras causas de muerte en el mundo y por
consiguiente en nuestro pais. Las consideraciones periope-
ratorias que se deban tomar en cuenta para € manegjo de
estos pacientes dependeran de enfermedad crénico degene-
rativa coexistente, del estado clinico del paciente, de los
sintomas preval entes, de la estadificacion del cancer, delos
tratamientos coadyuvantes (radioterapia, quimioterapia, hor-
monoterapia, tratamiento del dolor crénico, cirugia previa
paliativa o curativa, terapia psicoemocional, etc.), y de los
cambios anatdmicos o fisioldgicos sobre el rgano u érga-
nos afectados. A continuacion se resumen algunas condi-
ciones que presentan en comun pacientes con cancer.

CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS EN
DIVERSAS NEOPLASIAS

Cabezay cuello. Considerar: Presenciadedisfagia, disartria
o disnea. Estado general del paciente; deshidratacion des-
nutricion, tratamiento previo al respecto. E.F: Tamafio del
tumor, estridor (compresion de la via aérea). Estudios que
sugieran actividad tumoral o metastasisaotros 6rganos (fre-
cuentes a pulmén, higado y hueso). EnlaTAC compromiso
de estructuras adyacentes y/o tamafio del tumor. Laringos-
copia directa: que describa compromiso de las estructuras
delaviaaérea. Los grandes tumores pueden estar asintomé-
tico antes de la intubacion y hacer sumamente dificil la
ventilacion y/o laintubacion o ambas, si existe compresion
extrinseca de latraguea requieren amenudo intubaci6n des-
pierta con fibroscopio. La radioterapia en cara anterior de
cuello produce fibrosis y tejidos friables Una tragueotomia
planeada o de urgencia, puede verse obstaculizada por tu-
mores de gran tamarfio y altamente vascul arizados, €l mante-
nimiento de una via aérea es una preocupacion mayor en €l
periodo perioperatorio, por lo que se deben establecer estra-
tegias. La dificultad en la via aérea en €l postoperatorio es
secundaria edema laringeo y otras estructuras cervicales,

considerar dejar intubados a estos pacientes, hastalaresolu-
cion del edema en cancer de tiroides. Considerar excrecion
de la hormona adrenocorticotropica (ACTH) sindrome de
Cushing: Debilidad muscular, hipoglicemia, hipotension,
hipocalemia. La pardlisis de cuerdas vocales (ronquera o
disfonia). Ante sintomas de hiper o hipotiroidismo, pruebas
defuncion tiroidea, los nivel es de tiroxina deben ser norma-
les previo alacirugia.

Masa mediastinales. Considerar: Disnearelacionada con
determinadas posiciones, edemafacial, dolor torécico. E.F.:
Ingurgitacion yugular, red venosa colateral en cara anterior
detérax. Las masas mediastinales mediasy anteriores gene-
ralmente son linfomas o metastasis de otras neoplasias. Re-
presentan un gran riesgo intraoperatorio, por lacompresién
sobre el arbol traqueobronquial, corazén, y grandes vasos.
Cuando se requiere de obtener una biopsia parallegar a un
diagndstico, tratar que se efectué bajo anestesialocal, evitar
anestesia general. Un ecocardiograma determinard el com-
promiso de la arteria pulmonar o compresion cardiaca. Los
pacientes que requieran anestesia general y quetienen ries-
go de compresién del arbol tragueobronquial se debe consi-
derar lo siguiente:1) Intubacion despierto con fibrosoco-
pio, 2) Ventilacién espontaneaalo largo del procedimiento,
3) Habilidad y rapidez para cambiar la posicién del pacien-
te alateral, prona o posicion de sentado en el momento del
colapso pulmonar y/o obstruccién de la via aérea (como
resultado de la relgjacién pulmonar), 4) Tener disponible
broncoscopio rigido, paraabrir unaviaaéreacolapsada. Ante
un sindrome de vena cava superior tener en cuenta, trata-
miento previo administrado: anticoagulacion o radiotera-
pia de urgencia. Cuando se trate de linfoma se debe hace un
recuento de elementos sanguineos.

Derrame pericardico y taponde cardiaco. Considerar:
Dolor toracico, retroesternal, disnea, y diagndstico de can-
cer de pulmén, mama o sarcoma de Kaposi. E: F: cambios
fisicos como ingurgitacién yugular, disminucion de los rui-
dos cardiacos, presion y pulsos bajos, pulso paraddjico. El
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origen del derrame pericardico es por metastasis apericardi-
co. Esraro que el mesotelioma o sarcomas ocasionen tapo-
nare por engrosamiento del pericardio. La acumulacién ra
pida de pequefias cantidades de liquido (100 ml) producen
taponare, la acumulacion gradual de grandes volimenes en
algunos pacientes son tolerados. Los cambios fisiol 6gicos,
afectan la elasticidad del pericardio por tiempo prolonga-
do. Los sintomas del taponare pueden ser progresivos. El
ECG muestradisminucion del voltaje. El diagndstico preci-
SO se consigue con el ecocardiograma; detecta pequefias
cantidades de liquido pericéardico (ejem. 15 ml), e identifi-
car el efecto del liquido sobre lafuncion diastélica, localiza
y determinar la necesidad de drenar. El tratamiento depende
del compromiso hemodinamico, etiologia del liquido y la
probabilidad de recurrencia. Lo mas comun es realizar una
puncion subxifoidea (pericardiocentesis) bajo anestesia lo-
cal, solo se mejora € cuadro agudo, algunos pacientes re-
guieren un procedimiento definitivo, como pericardioto-
mia subxyfoidea. Se debe considerar anestesia general
colocacion de una linea arterial y un catéter en la arteria
pulmonar. El retorno venoso puede favorecerse a poner al
paciente en posicion semifowlers.

Cancer pulmonar. Considerar sintomas presentes como
disnea, tos, arritmias, signos y sintomas atribuibles a ame-
tastasis a otros 6rganos, sindromes paraneoplasicos (Elton
lamber: debilidad muscular), radioterapia a térax: fibrosis
pulmonar, neumonitis, derrame pleural y formacion de fis-
tula traqueoesofégica. Conocimiento previo de quimiotera-
pia: toxicidad pulmonar. LaRx detdrax, TAC, y resonancia
magnética, seran Utiles para evaluar masas mediastinales y
vasculares, derrame pleural y pericardico obstruccién de la
via aéreay atelectasias. Las pruebas de funcion pulmonar,
DGSA son necesarios, ante la posibilidad de reseccion pul-
monar. Los pacientes con un volumen de fuerza espiradaen
un segundo del 70% pueden tolerar una reseccién extensa
(neumonectomia). El examen ventilacion/perfusion es (til
en la postreseccién y es predecible de la funcion pulmonar.
El ECG o cualquier otro estudio cardiaco ayudaran a deter-
minar lafunciony compromiso del estado cardiaco. Anteun
procedi miento anestésico-quirdrgico toracico, se debe esta-
blecerse si es resecable la lesion y si el paciente tiene la
reserva pulmonar suficiente para resistir el procedimiento.
Lacirugiaeslaprimeraeleccion paralocalizar laslesiones,
y generalmente requieren de anestesiageneral. Al tomar Bx
de ganglios mediastinales, requiere técnicas minimamente
invasivas. reseccion en cufia, paralesiones periféricaso bien
mediante toracoscopia, la cual también se puede utilizar
para cirugia extensa: Neumonectomia, |obectomia, seg-
mentectomias. La cirugia con laser con broncoscopio pue-
den ser utilizados para paliar lesiones malignas endobron-
quiales. EI manejo del dolor posterior a unatoracotomia es
optimizar la funcién pulmonar, la analgesia peridural tora

cica o lumbar es superior para controlar el dolor en compa-
racion con narcoticos intravenosos.

Cancer de mama. Considerar: Frecuente en mujeres de
edad, avanzada, con enfermedad cronicodegenerativa co-
existente. El temor alos tratamientos esta presente. La qui-
mioterapia hormonal (tamoxifen) puede condicionar nau-
seas, vomito, deshidratacién, exantema prurito,
mielosupresion, previo alacirugia. La combinacion de va
rios agentes (ciclofosfamida, metrotexato y 5-fluoracilo),
intensifica esta situacion. El incremento de la fosfatasa al-
calina nos orienta a sospechar de metastasis a hueso. La
TAC y Rx identifica metéstasis a pulmon, higado y encéfa-
lo. Durante el procedimiento quirdrgico, tratar de proteger
el brazo homoteral de compresiéon y del calor asi como y
evitar colocacion de catéteres venosos, para evitar infeccio-
neso linfedema. Control del dolor previaalacirugia. Aten-
¢ion durante laadministracion de azul deisosulfano, parala
busqueda de ganglio centinela. Se pueden presentar dismi-
nucién transitoriay falsa en la oximetriapero puede ser un
dato de anafilaxia secundaria a la administracion de éste.

Cancer del tracto gastrointestinal. Sintomas comunes:
anorexia, pérdida de peso, diversos grados desnutricion,
nausea, vomito, deshidratacion, distension, obstruccion o
perforacion intestinal, angina consecuente a anemia croni-
ca. Sintomas especificos concernientes a cada érgano.

Esofégico. Considerar: esdfago de Barret. Sindrome de
vena cava superior, propagacion a mediastino de ganglios
linfaticos, columnavertebral, cerebro, hueso y pulmén. Sin-
dromes paraneoplésicos; hipercalcemia, importante radia-
cion. Quimioterapia, cirugia o combinacién de todas. Du-
rante la induccion anestésica prevenir riesgo de bronco
aspiracion. Considerar la presencia de hepatopatia alcohé-
lica, cirrosis subyacente. La cirugia es apropiada en aque-
Ilos pacientes en donde |a enfermedad esta localizada. Las
técni cas endoscopicas pueden ayudar a dilatar laluz esofé&
gica cuando lalesion esirresecable.

Gastrico. Considerar: Insuficiencia respiratoria, hepati-
ca, ascitis. Invasion a estructuras adyacentes, metastasis a
higado, ganglios linféticos en peritoneo. La mayoria de los
tumores son adenocarcinomas. La extirpacion quirdrgica
completa del tumor gastrico con reseccién de los ganglios
linfaticos adyacentes, es €l Unico tratamiento y el porcenta-
je de curacion es elevado, cuando se hace un diagnéstico
temprano.

Hepético. Considerar; antecedente de hepatitis B, con-
sumo y abuso de alcohol. Laboratorio: alteracion de: fun-
€ion hepatica con incremento de la fosfatasa alcalina, prue-
bas de coagulacion secundaria a la compresion de la vena
cavainferior o delavena portay sintesis de moléculas pro-
teicas anormales. TAC: localizacion anatdmica de tumor,
determinasi latumoracion esresecable. En el 50% hay me-
téstasis, a ganglios linfaticos regionales, pulmén, glandulas
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adrenales, hueso y superficie peritoneal. Tratamientos. qui-
mioterapia, radioterapia ablacion por radiofrecuencia, embo-
lizacion de la arteria hepética considera el trasplante para
algunos pacientes. En la reseccion hepédtica, probable hemo-
rragia significativa, tener en reserva productos sanguineos.

Cancer de pancreas. Considerar: obstruccion de la via
biliar, ictericia. Lamorbilidad y la mortalidad se asocian a
enfermedad cardiopulmonar, fistulas, infeccion biliar o he-
morragiapancreatica. LaTAC de abdomen; Util paralaloca
lizacién la masa tumoral, Para confirmar el diagndstico es
necesario biopsia de la lesién. El tratamiento quirdrgico
implica extirpacién quirdrgica completa: pancreatectomia
total, como complicacion inmediata diabetes mellitus, y sin-
drome de mala absorcién. Pancreatoduodenectomia ceféli-
ca (Cx de Whipple). El tratamiento paliativo incluye deri-
vacion quirldrgica del sistema biliar, radioterapia y
quimioterapia.

Cancer de colon y recto. Considerar. Sintomas de acuer-
do alalocalizacion del tumor, hemorragia gastrointestinal,
tratamientos previos de cirugia (colostomia) radioterapia o
quimioterapia. La radiacién postoperatoria puede producir
enteritisy cistitis transitorias sintomas asociados a metasta-
sisahigado, pulmén, hueso o cerebro. Examenes de labora-
torio: reporte de anemia, trastornos de la coagulacion. TAC
y Rx muestra imagenes de metastasis a otros 6rganos. Du-
rante lainduccion de la anestesia puede presentarse dificul-
tad paralaventilacion y la oxigenacién por la presencia de
distensiéon abdominal importante. Se debe valorar la trans-
fusion en estos pacientes, por probable recurrencia de la
enfermedad. El tratamiento de eleccidn en estos pacientes
es en primer lugar la extirpacion quirdrgicaradical.

Cancer de préstata. Considerar: Sintomas de obstruccién
urinaria, 0 con sintomas por metastasis a distancia, a hueso
con dolor de columna vertebral fracturas patolégicasy sin-
tomas de compresion de la columnavertebral, anemia seve-
ra, pancitopenia, y enfermedades relacionadas con la edad,
tratamiento adyuvante: Hormonal, quimioterapia, radiote-
rapiay sus efectos sobre el sistemahematol6gico renal, vas-
cular. Suele haber un metabolismo incrementado. La inci-
dencia de cancer de prostata se ha incrementado en los
Ultimos afios por el uso de la deteccidn del antigeno prosta
tico especifico.

Renal. Considerar: Historiafamiliar de carcinomade cé-
lulasrenal es, tabaquismo. Hematuria, anemia, dolor en flan-
co o tumor palpable. Tener en cuenta se pueden presentar
complicaciones de embolismo pulmonar, atelectasias, de-
rrame pleural, trombosis venosa profunda y/o compromiso
respiratorio. Se puede presentar trombo en lavena cavain-
ferior o portal con lesién de la misma o por obstruccion del
trombo. Esto asu vez se puede manifestar como sintomas de
coagulopatias, hemorragia gastrointestinal y encefalopatia
hepatica.
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Céncer de ovario. Considerar: Enfermedad avanzada, en
edad avanzada, metéstasis adistanciay sintomas de disten-
sién abdominal, ascitis 0 vomito, obstruccion intestinal,
masatumoral, derrame pleural, sangrado vaginal, crecimiento
de ganglios linféticos, aumento de volumen en regién pél-
vica. Edema de extremidades inferiores y sefiales de super-
produccién hormonal; enfermedad crénica coexistente; car-
diaca, metabdlica y/o pulmonar, presencia de disfuncién
hepética ante la presencia de metastasis, ateracién de las
pruebas de coagulacion, y probabilidad de enfermedad trom-
boembdlica. EI manejo quirdrgico para la enfermedad tem-
prana incluye histerectomia total abdominal salpingoforec-
tomia bilateral y reseccion del tumor. La laparoscopia en €
manejo de pacientes con cancer ovarico se haincrementado.

Radioterapia en abdomen. El intestino es muy suscepti-
ble alaradiacién. Toxicidad que se manifiesta en la muco-
sa, sitio de gran actividad mitética. Hay dafio vascular y
como resultado isquemia progresiva. Se administraen dosis
minimas para limitar la toxicidad aguda (enteritis), se re-
suelve espontaneamente al suspender o terminar laterapia.
A largo plazo produce adherencias, obstruccién, perfora-
cion, sangrado y formacién defistula. El desarrollo de adhe-
renciasy enteritis por radiacion es > en pacientes con ciru-
gia previa.

Efectos fisiolégicos. Feocromocitoma: Poco frecuente
pero sus efectos fisiol égicos ponen en riesgo lavida. Si no
se diagnostica la muerte puede ocurrir durante lainduccion
de laanestesia, Manifestaciones clinicas como cefaea, dia-
foresis, hipertension, taquicardia se pueden presentar. Diag-
nostico: determinacidn de catecolaminas urinarias. LaTAC
muestra las lesiones. Manejo preoperatorio (farmacol 6gi-
o), previo alacirugiautilizar por 10 dias alfabetabloquea-
dores (fenoxibenzamina). Los beta. Bloqueadores estan in-
dicados en pacientes con taquicardiay taquiarritmia. Manegjo
intraoperatorio requiere monitoreo invasivo linea arterial,
catéter venoso central. Los alfay betabloqueadores se con-
tinGan, incluyendo su administracion por la mafiana (dia de
lacirugia). Los momentos criticos pueden ocurrir durantela
manipulacion del tumor. Si se presenta un incremento mo-
derado de catecolaminas, la crisis hipertensiva puede mane-
jarse con administracién de nitropusiato de sodio. Lataqui-
cardia con esmolol o betabloqueadores de accién rapida.
En el momento de ligar las venas suprarrenales, 1os niveles
de catecolaminas bajan drésticamente, hipotensién secun-
dario a vaso dilatacion esto normalmente se maneja con la
administracién de liquidos, pero puede requerir la adminis-
tracién de vasopresores.

Tumores carcinoides; Localizacién mas comuan; apéndi-
ce. Cuando estos tumorestienen acceso alacirculacion sis-
témica, (bronquiales con metastasi s hepaticas), pueden cur-
sar con sindrome carcinoide. Algunos pacientes no
presentan el sindrome clésicamente descrito. Estos tumores

Volumen 29, Suplemento 1, abril-junio 2006

S219



Rufino-Gémez C. Manejo perioperatorio en el paciente con cancer

liberan sustancias vasoactivas La sustancia clasica es 5-
hydraxytriyptamine (serotonina) esta produce diarrea, ca
lambres abdominal, dolor respiratorio, broncoespasmo e hi-
pertensién. El soporte principal de la preparacion
preoperatoria, es la hidrataciéon adecuada, bloqueo farma-
coldgico de sustancias liberadas. La insuficiencia cardiaca
derecha- puede ser € resultado de la presentacién cronica
del sindrome carcinoide y normalmente puede ser evaluado
por ecocardiografia. Se usan antihistaminicos parablogquear
los efectos de histamina, y ketanserina 'y octreotido para
bloquear ala serotonina. Durante la anestesia evitar farma-
cos que liberen histamina. Los andlogos de |la somatostati-
na, como el ocreotide son utilizados paraprevenir ladescar-
ga de sustancias hormonales.

Efectos de la quimioterapia. Tomar en cuenta que hay
lesiones multiples en diversos drganos, debe efectuar una
listade los agentes administrados, dosisy €l tiempo. Bleomi-
cina: toxicidad pulmonar, neumonitis, fibrosis pulmonar.
Doxorrubicinao daunorrubicina, también pueden cursar con
toxicidad cardiopulmonar, pero con mayor reaccion de toxi-
cidad cardiacaaguda progresivaacardiopatiacrénica. Cuan-
do hay una combinacién con radioterapia, se incrementa el
riesgo de cardiomiopatia.

Médula 6sea. Lafuncién delamédula dsea, se alterapor
afecciones primarias de la médula de ésea (leucemia), por
metastasis, por la quimioterapia. Cualquiera de los elemen-
tos de la sangre se alteran en diversos grados dependiendo
del tipo de terapia administrada (agente, mecanismo de ac-
cion, dosisy tiempo de administracion). Lasintesisy repro-
duccién de DNA se dafia por: antimetabolitos; metrotexate
flouracilo, hidroxiurea. Agentes alquilantes. busulfan, car-

boplatino, clorambucil, ciclofosfamida, citarabicina, mel-
falan, nitroureas. Se puede presentar neutropenia, trombo-
sitopenia, coagulacion intravascular diseminada (CID). Ca-
racterizada por una activacion del sistema de coagulacion y
como resultado de lesién y dafio endotelial se presenta en
forma aguda o crénica. Esta a menudo se asocia con adeno-
carcinomas de estdmago de pancreas, colon, mama, pulmén,
y prostata.

Quimioterapiay cicatrizacion de una herida. Los proce-
dimientos quirdrgicos pueden ser afectados por €l retardo
de la cicatrizacién de la herida causado por agentes anti-
neoplésico utilizado en el tratamiento del tumor .Usualmente
la curacion de una herida normal involucra tres fases: La
primerafase eslainflamatoria, lasegundafase de prolifera-
ciony latercerafase de maduracion. La neutropenia que se
acomparia durante la quimioterapia puede afectar de 7 a 10
dias cualquiera de estas fases.

Administracién de esteroides. Considerar: Historia de
administracién de glucocorticoides exdgenos como parte
de un régimen de quimioterapia. Las dosis perioperatorias
dependeran de la duracién magnitud de lacirugiay del gra-
do de estrés presente. Otro aspecto importante dolor (soma-
tico, visceral 0 neuropaético) ocurre en laenfermedad prima-
ria o durante su tratamiento. Debe manegjarse, la severidad
de dolor del paciente dar un régimen analgésico efectivo
nos ayudara a establecer un manejo perioperatorio adecua
do para evitar complicaciones. Se concluye que en el mane-
jo del paciente oncoldgico, cada caso se debe individuali-
zar. Sedebeinformar a paciente de sus condicionesrealesy
dar informes relevantes sobre la anestesia y los cuidados
perioperatorios.
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