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La evaluación prequirúrgica del paciente oncológico sigue las
mismas directrices que la población quirúrgica en general. Sin
embargo, sabemos que la fisiología del paciente oncológico se
altera a consecuencia del cáncer, del tratamiento antineoplási-
co o por los dos factores. Nos referiremos a las alteraciones en
los sistemas orgánicos principales, por su frecuencia de afec-
ción, así como la importancia de estos sistemas en el período
transoperatorio. No se debe dejar pasar por alto la noción de
que toda la economía se afecta en menor o mayor grado y que
los efectos de los quimioterápicos también son muy amplios,
haciendo aquí mención solamente de algunos de ellos.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las afecciones del sistema nervioso central están origina-
das básicamente por la diseminación metastásica de la neo-
plasia primaria, de modo que el grado de afección neuroló-
gica está relacionada con el sitio de implante de la metástasis,
así como el número y extensión de éstas. Las manifestacio-
nes más comunes son la depresión del estado de alerta y la
depresión respiratoria.

Otra complicación neurológica observada es el síndrome
compresivo de la médula espinal. El 50% de estos síndromes
son debidos a la diseminación metastásica epidural de neopla-
sias primarias de mama, pulmón y próstata. El otro 50% son
debidas a distintas neoplasias, entre ellas el linfoma, melano-
ma, cáncer renal, sarcoma y mieloma múltiple. La compresión
torácica ocurre en un 70%, la lumbar en 20% y la cervical en
10% de los casos. Se sabe también que un 10% de estos síndro-
mes son causados por la infiltración intraverteberal de nódulos
linfáticos hiperplásicos retroperitoneales. A las metástasis in-
tramedulares corresponde menos del 4% de los casos(1).

APARATO CARDIOVASCULAR

La evaluación de los hallazgos cardiovasculares se enfoca
principalmente a los efectos nocivos de la quimioterapia.
En este rubro sobresale la adriamicina.

La adriamicina es un antibiótico tipo antraciclina con
efectos citotóxicos que se une a los ácidos nucleicos y que
puede ser considerado como el agente representativo de
los quimioterápicos cardiotóxicos. Esta toxicidad es evi-
dente a nivel cardíaco con dosis acumulativas de adriami-
cina de 450 mg/m2(2). Clínicamente encontramos datos
clínicos y radiológicos en relación a insuficiencia cardía-
ca congestiva.

La ciclofosfamida se ha asociado con toxicidad miocárdica
con dosis acumulativas que exceden 1,800 a 2,000 mg mm2(3).

La doxorrubicina produce cardiomiopatía irreversible
cuando las dosis exceden de 550 mg/m».

APARATO RESPIRATORIO

El tratamiento con quimioterapia y radioterapia también
tiene impacto en el sistema respiratorio. La bleomicina, la
cual es una mezcla de glicopéptidos citotóxicos, es un inhi-
bidor de los ácidos nucleicos y de la síntesis de proteínas.
Se ha demostrado que causa fibrosis intersticial pulmonar,
particularmente en aquellos pacientes que cursan con enfer-
medad pulmonar preexistente y que han sido sometidos a
radioterapia torácica previamente(4,5). La evaluación micros-
cópica del tejido pulmonar revela engrosamiento septal con
fibrosis, la presencia de neumocitos tipo II atípicos y lesión
pulmonar endotelial. Los hallazgos usuales son la presen-
cia de tos no productiva y estertores bibasales.

La ciclofosfamida puede causar fibrosis pulmonar inters-
ticial difusa a los meses o años de ser utilizada(6).

El metotrexate se ha implicado en toxicidad pulmonar,
con reacciones leves caracterizada por alveolitis no desca-
mativa y granulomas no caseosos(7), hasta complicaciones
severas como falla respiratoria aguda(8).

La mitomicina en combinación con alcaloides vinca se
ha relacionado con la aparición de disnea e hipoxemia en
12% de los pacientes a los cuales es administrada. Si se
asocia a radioterapia o se combina con otros quimioterápi-
cos, este porcentaje se incrementa hasta 35%(9).
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La radioterapia utilizada para las neoplasias torácicas es
también una modalidad de tratamiento primaria o adyuvan-
te. Se ha demostrado que la radioterapia sola o en combina-
ción con quimioterapia produce fibrosis pulmonar. Los pa-
cientes que demuestren hallazgos consistentes con toxicidad
pulmonar por quimioterapia o radioterapia deben ser mane-
jados con fracciones inspiradas de oxígeno lo más bajas
posibles. Específicamente, se ha recomendado que la FiO2
no exceda de 0.3 (30%)(10).

ENDOCRINO Y NUTRICIONAL

Las causas de alteraciones endocrinas son dos: La primera
debido a que el órgano afectado por la neoplasia forma par-
te del sistema endocrino orgánico (páncreas, tiroides etc.).
La segunda como parte del denominado síndrome para-
neoplásico, el cual se presenta en algunos tumores pulmo-
nares con producción ectópica de ACTH o PTH, así como la
presencia de síndrome de secreción inapropiada de hormo-
na antidiurética en tumores de próstata, suprarrenal, esófa-
go, páncreas, duodeno o en células pequeñas en el pulmón.

La desnutrición es un problema frecuente en los pacien-
tes oncológicos, especialmente si la neoplasia se localiza
en el tubo digestivo. Ésta es una variable importante, ya que
la desnutrición por sí sola es un factor de mal pronóstico
postoperatorio. La desnutrición favorece la inmunosupre-
sión, lo que eleva la tasa de infecciones postoperatorias y el
desarrollo de fístulas.

ALTERACIONES ELECTROLÍTICAS

En este rubro, sobresale la hipercalcemia, la cual se desarrolla en
20% de los pacientes con cáncer(1). Se debe diferenciar la hiper-
calcemia debida a neoplasia y aquélla debida a hiperparatiroi-
dismo primario. Esto se logra solicitando la determinación de
PTH. Las neoplasias de mama y de pulmón originan el 80% de
los casos de hipercalcemia asociada a neoplasia. El mieloma
múltiple y el linfoma son las responsables del 20% restante(1).

El síndrome de lisis tumoral agudo es la otra entidad con
repercusión electrolítica perioperatoria(1). Éste es originado
por la rápida destrucción de neoplasias altamente sensibles
a quimioterapia y radioterapia. Los trastornos eletrolíticos
más comunes derivados de este síndrome incluyen hiperka-
lemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia, aso-
ciados o no a falla renal. Este síndrome se observa en el
linfoma de Burkitt, otros linfomas, leucemia aguda y cróni-
ca, cáncer pulmonar y de mama. La falla renal sobreviene
como consecuencia de la precipitación de los cristales de
ácido úrico y los de fosfato cálcico en los túbulos renales.

De modo que la evaluación preoperatoria, una vez toma-
dos en cuenta los aspectos antes señalados, se concentra en
el aspecto cardiovascular y respiratorio.

Los sistemas de evaluación con los que contamos en la
actualidad, y de los cuales está demostrada su utilidad son
los siguientes:

ASA

La evaluación preoperatoria del anestesiólogo, como ya
se ha explicado, se enfatiza de manera notoria hacia la
vía aérea, la esfera cardíaca y la esfera pulmonar. La razón
de esto es simple. Los problemas transoperatorios y posto-
peratorios en estos sistemas son, en la gran mayoría de
los casos, los responsables de las muertes en el periopera-
torio. Sus complicaciones son las más temidas por el equi-
po quirúrgico. No es necesario mencionar, por dar un ejem-
plo, que el infarto miocárdico perioperatorio y la
hipoxemia de etiología a determinar son situaciones que
ningún equipo quirúrgico quiere ver en sus pacientes. De
modo que en la década de los cuarenta, en el siglo pasa-
do, se originó la Evaluación del Estado Físico preopera-
torio según la ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists), cuya validez se mantiene através del tiempo, y que,
según se ha demostrado en diversas publicaciones, es un
buen predictor de morbilidad y mortalidad perioperato-
rias (Cuadro I).

EVALUACIÓN DE RIESGO CARDÍACO

La estimación del riesgo cardiovascular se aborda mediante
la utilización de diversos índices de riesgo y algoritmos
derivados por consenso. De estos últimos, el propuesto por
AHA/ACC reduce el tiempo de estancia hospitalaria, la uti-
lización de recursos y por ende la evolución y pronósti-
co(11-13).

De los índices de riesgo, el más conocido es el de Gold-
man, el cual se desarrolló en la década de los 70 del siglo
pasado, sin embargo, en 3 estudios que han comparado los
diversos índices de riesgo cardiovascular que existen, el
que mejor se desempeña en esta esfera es el índice de riesgo
cardiovascular revisado, también conocido como índice de
riesgo cardíaco de Lee(14) (Cuadro II).

EVALUACIÓN DE RIESGO RESPIRATORIO

La clave para predecir qué pacientes necesitarán apoyo res-
piratorio perioperatorio es la identificación del proceso pa-
tológico pulmonar existente. Se ha encontrado que la clasi-
ficación de la ASA se correlaciona bien con la aparición de
complicaciones pulmonares, de la siguiente manera: ASA 4
(46%), ASA 3 (28%) y ASA 2 (10%).

La obesidad es un factor independiente que predice com-
plicaciones pulmonares. El síndrome de hipoventilación
asociado a la obesidad tiene las siguientes características:
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1. IMC > 30
2. PaCO2 > 45 mmHg
3. PaO2 < 70 mmHg

Está bien demostrado (El-Solh et al) que el paciente obe-
so tiene una mayor prevalencia de falla respiratoria periope-
ratoria que el paciente no obeso(15).

La espirometría no ha demostrado utilidad para predecir
complicaciones respiratorias. Su única indicación es en
aquellos pacientes que serán sometidos a resección pulmo-
nar. Su utilidad rutinaria ha sido abandonada. Los hallazgos
de la exploración física y de la radiografía de tórax son
mejores predictores de complicaciones. Los pacientes que
se encuentran en riesgo son:

1. Cirugía mayor de abdomen alto
2. Exploración pulmonar anormal
3. Co-morbilidades asociadas tales como cardiopatías
4. Cirugía de urgencia
5. Cirugía de larga duración
6. Edad avanzada
7. Obesidad
8. Tabaquismo

Otros tópicos en medicina preoperatoria oncológica:

ANEMIA EN EL PREOPERATORIO

Los pacientes oncológicos son muy susceptibles a pade-
cer pérdidas hemáticas en el preoperatorio y a la desnu-
trición aguda o crónica. Estos dos factores contribuyen a
la alta incidencia de anemia preoperatoria. La decisión
de transfundir depende de 2 factores principales: Las con-
diciones físicas y clínicas del paciente y la cirugía pla-
neada.

El cuerpo humano responde de dos maneras a la anemia
aguda normovolémica.

1. Alteraciones hemodinámicas.
2. Alteraciones en la curva de disociación de la hemoglobina.

Las alteraciones hemodinámicas son compensatorias, e
incluyen:

Incremento del gasto cardíaco. El transporte de oxígeno
se mantiene sin cambios durante el descenso de la hemoglo-
bina, hasta que llega a la cifra de 7 g/dl. De modo que la
afirmación de que el transporte de oxígeno es máximo a una
hemoglobina de 10 g/dl ya no es válido en humanos(16). El
flujo sanguíneo es redistribuido de los órganos no vitales a
los órganos vitales. A nivel microcirculatorio hay recluta-
miento capilar y el flujo sanguíneo se hace homogéneo a

través del lecho capilar, lo que facilita el incremento de la
extracción de oxígeno.

Las alteraciones en la curva de disociación de la hemo-
globina ocurren de la siguiente manera. La anemia produce
un incremento en la concentración del 2,3-di-fosfoglicera-
to. Esto produce un desplazamiento de la curva hacia la
derecha, lo que favorece la liberación de oxígeno.

De modo que la indicación de transfundir en el preopera-
torio se basa en el estado clínico del paciente, la cirugía
planeada y valorando la tolerancia individual del paciente
a la anemia.

Tolerancia a la anemia aguda. Los pacientes portado-
res de cardiopatía isquémica, toleran una hemodilución
de concentraciones de hemoglobina de 12.6 ± 0.2 a 9.9 ±
0.2 g/dl. Otros estudios han encontrado que pacientes
con cardiopatía isquémica programados para revascula-
rización coronaria toleran la hemodilución hasta concen-
traciones de hemoglobina de 13.9 ± 1.3 a 9.3 ± 1.0 g/dl.
Parece que la hemodilución de pacientes con cardiopatía
isquémica hasta hematócritos de 28% no solamente es
bien tolerado, sino que es inclusive cardioprotector. Has-
ta el momento, el único estudio con suficiente poder es-
tadístico que examina la transfusión sanguínea liberal vs
restringida en la mortalidad y morbilidad es el TRICC
(Transfusion Requirements in Critical Care). Ante esto,
cabe hacer notar que la indicación liberal de transfusión
sanguínea perioperatoria es definida como la concentra-
ción de Hb de 10 g/hb y que tiene como meta la reposi-
ción sanguínea hasta una cifra de hemoglobina de 10-12
g/dl. La indicación restringida para transfusión es una
cifra de Hb de 7 g/dl, teniendo como meta de reposición
una cifra de hemoglobina de 7-9 g/dl.

Sin embargo, aún existen varias limitantes estadísticas
para llevar a la práctica estos hallazgos, por lo que en pa-
cientes portadores de cardiopatía isquémica, lo más seguro
es mantener la indicación liberal de transfusión sanguínea.

Pacientes ancianos: La edad per se, (edad 66-88 años)
en ausencia de enfermedad coronaria, no afecta la tole-
rancia a la hemodilución de la hemoglobina a niveles de
8.8 ± 0.3 g/dl.

Sistema nervioso central. Se observan cambios en la fun-
ción cognitiva cuando se realizan hemodiluciones de 14.0
± 1.3 a 6.0 ± 0.2 g/dl. Estos cambios son reversibles si la
hemoglobina se restablece a valores de 7.2 = -0.2.

Sistema renal. En modelos animales, el flujo renal per-
manece normal hasta hemodiluciones de 7.0 g/dl.

Por lo tanto, en la unidad de oncología, en base a lo
expuesto anteriormente, pacientes menores de 60 años sin
afección coronaria se trasfunden con hemoglobina de 7.
Pacientes mayores de 60 años o con afección coronaria, se
optimizan hasta hemoglobina de 10.



Revista Mexicana de Anestesiología

Sánchez-Vergara J. Valoración preoperatoria del paciente oncológico

S164

edigraphic.com

COAGULOGRAMA PREOPERATORIO

La evaluación bioquímica es costosa si se realizan exáme-
nes de laboratorio innecesarios. Existe evidencia de que la
realización de pruebas de laboratorio preoperatorios «de
rutina» es de escaso beneficio. Dzankic y cols(17) encontra-
ron que las pruebas de laboratorio de rutina tienen menos
poder predictivo para morbilidad perioperatoria que la cla-
sificación de la ASA o el riesgo quirúrgico (De acuerdo a los
criterios de riesgo cardíaco de la AHA/ACC). Es preferible
establecer guías para la realización de exámenes de labora-
torio preoperatorios de acuerdo a información obtenida en
la evaluación preoperatoria, tales como:

1. La presencia de una condición mórbida preoperatorio.
2. Inclusión del paciente en grupos de alto riesgo (Por ejem-

plo, EKG para pacientes > 45 años).
3. En cirugía de alto riesgo, para la obtención de valores

basales preoperatorios.
4. La necesidad de cuidados intensivos postoperatorios.

De modo que, se han descrito guías para la determina-
ción de las pruebas de laboratorio a realizar. Como ejemplo
se ilustra el cuadro III. Sin embargo, debemos tener presente
que la recomendación actual del ASA a este respecto es la
siguiente: «Existe evidencia insuficiente para poder identi-
ficar reglas para ordenar pruebas preoperatorios, basados en
factores específicos del paciente».

Según estas guías, observamos que los pacientes con cán-
cer está indicada la realización de todas las pruebas de labo-
ratorio básico.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA

La hipertensión arterial continúa siendo un problema aso-
ciado al paciente que va a ser sometido a cirugía. Las guías
actuales de clasificación se basan en el Sixth Joint National
Committee on the Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNC VI) (Cuadro IV).

Es bien conocida la asociación entre hipertensión arte-
rial y enfermedad caradiovascular. Sin embargo, la asocia-
ción entre hipertensión arterial y riesgo perioperatorio está
basada más en estudios observacionales, ya que hasta la
fecha no existen estudios que arrojen recomendaciones de
evidencia 1.

La realización de meta-análisis de estos estudios obser-
vacionales(18) sugieren que hay una relación entre hiperten-
sión arterial y riesgo perioperatorio cardiovascular incre-
mentado.

Los pacientes con hipertensión arterial estadío 3 tienen
un riesgo muy elevado de daño a órgano diana. Está demos-
trado el incremento de la incidencia de la isquemia miocár-
dica postoperatoria en esta población, así como anormali-
dades electrocardiográficas(19-21).

Muchos pacientes en estadío 3 tienen solamente hiper-
tensión arterial sistólica aislada.

Esta población según el estudio de Framingham tienen
un riesgo cardiovascular elevado, además de que estudios
recientes sugieren que la presión arterial sistólica y la pre-
sión del pulso son mejores indicadores de riesgo cardiovas-
cular que la presión arterial diastólica(22).

Por lo tanto, la recomendación que se deriva de estos
estudios es que es apropiado diferir la cirugía cuando los
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pacientes tienen hipertensión arterial en estadío 3, y más si
tienen evidencia de compromiso en órgano diana(23).

HIPERGLUCEMIA PREOPERATORIO

Los pacientes diabéticos sometidos a cirugía representan
una población significativa. Se sabe que los pacientes dia-
béticos son sometidos a diversos procedimientos quirúrgi-
cos más frecuentemente que la población no diabética y
que la morbilidad y la mortalidad en este rubro es mayor
también(24). Un creciente cuerpo de literatura sugiere que el
estricto control glucémico perioperatorio limita la mortali-
dad, la morbilidad, el uso de terapia intensiva y de recursos
hospitalarios. Históricamente los médicos dedicados al cui-

dado perioperatorio y terapia intensiva han mantenido la
glucosa entre 150-250 mg/dl. Los estudios más recientes
encuentran que en determinadas poblaciones, como cardió-
patas sometidos a cirugía, el control glucémico periopera-
torio igual o menor de 150 mg/dl modifica el riesgo(25,26)

que los pacientes con controles glucémicos menores de 180
mg/dl mejora la supervivencia en pacientes críticamente
enfermos. La práctica de estos autores es mantener la gluce-
mia entre 90-145 mg/dl.

De modo que la antigua premisa perioperatoria sigue sien-
do válida en la actualidad. Esto es, que todo paciente diabé-
tico que va a ser operado, debe llevar un control glucémico
adecuado previo a la cirugía. Hasta la actualidad, y en base
a lo comentado anteriormente, un criterio de control de dia-
betes sugiere que la glucemia preoperatoria en ayuno debe
ser igual o menor de 140 mg/dl. Aunque, para propósitos de
programación de cirugía, este criterio se ha mantenido «elás-
tico» históricamente, de modo que cifras de hasta 180 mg/
dl se siguen considerando adecuadas para operar a un pa-
ciente. Posiblemente, en un futuro muy próximo, conforme
la literatura mundial siga publicando los beneficios de la
euglucemia perioperatoria, y siga encontrando los efectos
deletéreos de la «hiperglucemia permisiva» imperante en la
opinión médica perioperatoria y quirúrgica actual, esta ci-
fra «elástica» desaparecerá, y el control glicémico periope-
ratorio será estricto.
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