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El diagnéstico y el tratamiento adecuado de los tumores
Oseos requieren una estrecha colaboracién entre diferentes
especialistas médicos. La detecciéon de un tumor éseo por
lo general no es un reto, el diagndstico preciso es a menudo
posible a partir de la exploracidn fisica, la historia y las radio-
grafias estandar. La localizacién de la lesion 6sea, su tamafio,
los mérgenes, la presencia y el tipo de reaccidn peridstica y
cualquier mineralizacién ayudan a determinar el diagndstico.
Los estudios de imagen como TC, RM y PET, asi como la
toma de una biopsia son elementos necesarios antes de llevar
a cabo cualquier procedimiento definitivo porque permiten la
planificacién quirtrgica y anestésica; asi también se evalia
la respuesta al tratamiento (Figura 1).

En muchos tipos comunes de cancer como el de mama,
prostata, rifién y pulmoén, los tumores tienen una predileccion
fuerte a las metastasis Oseas en sitios como las vértebras,
costillas, cadera, fémur y tibia. La metastasis en hueso suele

Figura 1. Evaluacion de respuesta al tratamiento.

presentar un cuadro de dolor, hipercalcemia, anemia, aumento
de la susceptibilidad a las infecciones, fracturas, compresion
de la médula espinal, inestabilidad espinal y disminucién de
la movilidad. El dolor éseo metastasico se describe general-
mente como sordo en caricter y constante en la presentacion;
este dolor se intensifica gradualmente con el tiempo, debido
a que el tumor de hueso, ya sea metastisico o primario como
los sarcomas, produce cambios constantes y progresivos en el
tejido 6seo. El dolor presente en estos cambios morfolégicos
es espontdneo, intenso y frecuente. También la gravedad y
agudeza de este dolor irruptivo se caracteriza por ser impre-
decible, inducido por cualquier movimiento de la extremidad
afectada o cojin de peso sobre el hueso portador del tumor.
Este componente del dolor por cancer de hueso puede ser
particularmente debilitante para el estado y la calidad de vida
funcional del paciente, por lo que es importante valorar una
adecuada sedacion y analgesia antes de emprender cualquier
técnica anestésica intervencionista (Figura 2).

Figura 2. Valoracion de adecuada sedacion y analgesia.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 4. Intervencion en pacientes con cancer.

La cirugia es uno de los tratamientos mas utilizados para
intentar la curacién de las primeras etapas y algunos tumores
solidos en etapa tardia. Parad6jicamente, la cirugia en si y
algunas de las intervenciones médicas involucradas como la
anestesia en el cuidado perioperatorio de pacientes con cancer
puede estar asociada a una mayor probabilidad de metastasis
(Figuras 3y 4).

A partir de la pasada década, los investigadores y los mé-
dicos perioperatorios han estudiado mas a fondo el fendmeno
de la inmunosupresién inducida por cirugia y anestesia en
relacion con la diseminacion tumoral. Desafortunadamente,
transpolar este tipo de investigacién bdsica a modelos de

Baranda-Escalona R. Anestesia en ortopedia oncoldgica

estudio en humanos no esté clara. Por otra parte, una reciente
proliferacién de reportes retrospectivos con resultados con-
tradictorios y limitaciones significativas no ha arrojado luz
sobre la comprension de si realmente la anestesia regional,
las intervenciones antiinflamatorias o el bloqueo de la res-
puesta simpatica ayudan a mejorar la supervivencia después
de la cirugia oncoldgica. En tltima instancia, se necesitan
ensayos controlados aleatorios para responder a algunas
de las preguntas planteadas por los estudios preclinicos y
retrospectivos. Sin embargo, los investigadores se enfrentan
a muchos desafios en la realizacion de estos ensayos para
determinar que las técnicas intervencionistas en anestesia
son utiles para evitar la recurrencia por cancer, porque se
necesita una financiacién adecuada y una investigacion de
cooperacion multicéntrica.

Falta investigacion que sustente firmemente las ventajas
de la anestesia regional en la recurrencia por cancer; hasta el
momento no existen estos estudios o metaandlisis en aneste-
sia y cirugia ortopédica oncolégica. Sin embargo, debemos
considerar los beneficios de la anestesia regional como una
posibilidad de disminuir la proliferacién tumoral al evitar el
uso de farmacos anestésicos inmunosupresores y su utilidad
en dolor no controlado, debido a que la sustancia P (SP) es
un sistema receptor que desempefia un papel importante en
el desarrollo de cédncer, en el que participan también COX2
y VOC, considerando también que el dolor contribuye a la
morbilidad a través de la activacion de una respuesta de estrés
y la cascada de coagulacion, aumenta la actividad del sistema
nervioso simpatico con demanda de oxigeno del miocardio de-
bido al aumento de la frecuencia cardiaca, la contractilidad, y
la resistencia vascular sistémica. Ademads, la anestesia regional
mejora la hipercoagulabilidad que contribuye a vasoespasmo
y trombosis, lo que es especialmente indeseable en estos pa-
cientes. La anestesia regional con anestésicos locales puede
reducir la activacién simpatica y proporcionar un balance
favorable de la oferta y la demanda de oxigeno al miocardio,
debemos mencionar que un ambiente de hipoxia tisular es
propicio para el desarrollo de metastasis. El alivio del dolor
con anestesia neuroaxial o bloqueos nerviosos periféricos,
cuando esté indicado, resulta una intervencion exitosa en los
pacientes con cirugia ortopédica oncolégica y no oncoldgica.

Otras ventajas de la anestesia regional en el paciente con
tumores 6seos malignos es la capacidad para evaluar los
cambios mentales, la disminucién de las pérdidas sanguineas,
morbilidad y mortalidad reducida, el acortamiento de la
estancia hospitalaria, facilita la movilizacién perioperatoria
y la terapia fisica necesaria en los pacientes con tumores
musculoesqueléticos.
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