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El diagnóstico y el tratamiento adecuado de los tumores 
óseos requieren una estrecha colaboración entre diferentes 
especialistas médicos. La detección de un tumor óseo por 
lo general no es un reto, el diagnóstico preciso es a menudo 
posible a partir de la exploración física, la historia y las radio-
grafías estándar. La localización de la lesión ósea, su tamaño, 
los márgenes, la presencia y el tipo de reacción perióstica y 
cualquier mineralización ayudan a determinar el diagnóstico. 
Los estudios de imagen como TC, RM y PET, así como la 
toma de una biopsia son elementos necesarios antes de llevar 
a cabo cualquier procedimiento defi nitivo porque permiten la 
planifi cación quirúrgica y anestésica; así también se evalúa 
la respuesta al tratamiento (Figura 1).

En muchos tipos comunes de cáncer como el de mama, 
próstata, riñón y pulmón, los tumores tienen una predilección 
fuerte a las metástasis óseas en sitios como las vértebras, 
costillas, cadera, fémur y tibia. La metástasis en hueso suele 

presentar un cuadro de dolor, hipercalcemia, anemia, aumento 
de la susceptibilidad a las infecciones, fracturas, compresión 
de la médula espinal, inestabilidad espinal y disminución de 
la movilidad. El dolor óseo metastásico se describe general-
mente como sordo en carácter y constante en la presentación; 
este dolor se intensifi ca gradualmente con el tiempo, debido 
a que el tumor de hueso, ya sea metastásico o primario como 
los sarcomas, produce cambios constantes y progresivos en el 
tejido óseo. El dolor presente en estos cambios morfológicos 
es espontáneo, 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 cojín de peso sobre el hueso portador del tumor. 
Este componente del dolor por cáncer 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 sedación y analgesia antes de emprender cualquier 
técnica anestésica intervencionista (Figura 2).

Figura 1. Evaluación de respuesta al tratamiento. Figura 2. Valoración de adecuada sedación y analgesia.
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La cirugía es uno de los tratamientos más utilizados para 
intentar la curación de las primeras etapas y algunos tumores 
sólidos en etapa tardía. Paradójicamente, la cirugía en sí y 
algunas de las intervenciones médicas involucradas como la 
anestesia en el cuidado perioperatorio de pacientes con cáncer 
puede estar asociada a una mayor probabilidad de metástasis 
(Figuras 3 y 4).

A partir de la pasada década, los investigadores y los mé-
dicos perioperatorios han estudiado más a fondo el fenómeno 
de la inmunosupresión inducida por cirugía y anestesia en 
relación con la diseminación tumoral. Desafortunadamente, 
transpolar este tipo de investigación básica a modelos de 

estudio en humanos no está clara. Por otra parte, una reciente 
proliferación de reportes retrospectivos con resultados con-
tradictorios y limitaciones signifi cativas no ha arrojado luz 
sobre la comprensión de si realmente la anestesia regional, 
las intervenciones antiinfl amatorias o el bloqueo de la res-
puesta simpática ayudan a mejorar la supervivencia después 
de la cirugía oncológica. En última instancia, se necesitan 
ensayos controlados aleatorios para responder a algunas 
de las preguntas planteadas por los estudios preclínicos y 
retrospectivos. Sin embargo, los investigadores se enfrentan 
a muchos desafíos en la realización de estos ensayos para 
determinar que las técnicas intervencionistas en anestesia 
son útiles para evitar la recurrencia por cáncer, porque se 
necesita una fi nanciación adecuada y una investigación de 
cooperación multicéntrica.

Falta investigación que sustente fi rmemente las ventajas 
de la anestesia regional en la recurrencia por cáncer; hasta el 
momento no existen estos estudios o metaanálisis en aneste-
sia y cirugía ortopédica oncológica. Sin embargo, debemos 
considerar los benefi cios de la anestesia regional como una 
posibilidad de disminuir la proliferación tumoral al evitar el 
uso de fármacos anestésicos inmunosupresores y su utilidad 
en dolor no controlado, debido a que la sustancia P (SP) es 
un sistema receptor que desempeña un papel importante en 
el desarrollo de cáncer, en el que participan también COX2 
y VOC, considerando también que el dolor contribuye a la 
morbilidad a través de la activación de una respuesta de estrés 
y la cascada de coagulación, aumenta la actividad del sistema 
nervioso simpático con demanda de oxígeno del miocardio de-
bido al aumento de la frecuencia cardíaca, la contractilidad, y 
la resistencia vascular sistémica. Además, 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 activación simpática y proporcionar un balance 
favorable de la oferta y la demanda de oxígeno al miocardio, 
debemos mencionar que un ambiente de hipoxia tisular es 
propicio para el desarrollo de metástasis. El alivio del dolor 
con anestesia neuroaxial o bloqueos nerviosos periféricos, 
cuando esté indicado, resulta una intervención exitosa en los 
pacientes con cirugía ortopédica oncológica y no oncológica.

Otras ventajas de la anestesia regional en el paciente con 
tumores óseos malignos es la capacidad para evaluar los 
cambios mentales, la disminución de las pérdidas sanguíneas, 
morbilidad y mortalidad reducida, el acortamiento de la 
estancia hospitalaria, facilita la movilización perioperatoria 
y la terapia física necesaria en los pacientes con tumores 
musculoesqueléticos.

Figura 3. La cirugía en primeras etapas o etapas tardías.

Figura 4. Intervención en pacientes con cáncer.
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