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Anestesia y cirugia de salvamento en miembro inferior

Dra. Sandra Patricia Gaspar-Carrillo,* Dr. Héctor Santillan-Paredes*

* Médico anestesidlogo adscrito. Instituto Nacional de Rehabilitacién

La fisiologia de los tumores depende de la expresion génica y
la interaccidn entre huésped y tumor. Los tumores malignos
presentan crecimiento incontrolable y capacidad de metasta-
sis. Se da el término de oncogenia a la pérdida de la estabi-
lidad genética de las células, presentando una o todas estas
caracteristicas: autosuficiencia de las sefiales de crecimiento,
activacioén de factores de crecimiento, sus receptores o las
sefiales posteriores, insensibilidad a las sefiales inhibidoras del
crecimiento, funcién defectuosa de los genes que controlan
el ciclo celular, evasién de la muerte celular programada,
alteracion de p53, cascada de caspasas, potencial ilimitado
de replicacién y mayor actividad de la telomerasa.

Angiogénesis constante. La hipoxia genera produccién de
factores de crecimiento: de fibroblastos, endotelial vascular,
invasion de los tejidos y metastasis, pérdida de funcién de
las moléculas de adhesién intercelular y de las integrinas,
produccién de proteasas.

El estado de huésped ante ciertos agentes infecciosos
predispone a ciertas patologias tumorales como: virus Epstein-
Barr para linfoma de Burkitt y no Hodgkin; el virus papiloma
humano: cancer cervicouterino (desactiva p53); el virus de la
hepatitis B: carcinoma hepético y Helicobacter pylori: cancer
géstrico (respuesta inflamatoria crénica).

Actualmente la medicina gendmica ha podido explicar cémo
los oncogenes juegan un papel en los factores de crecimiento, la
transduccion de sefiales, la supresion de crecimiento y la apoptosis.

En la estimulacion de los factores de crecimiento celulares,
se sabe que en la transduccién de sefial estan implicados los
siguientes genes: Gen Ki-RAS (osteosarcoma) osteosarcomas
7%, Gen NF1 (neurofibromatosis tipo 1, leucemias, tumores
cerebrales, sarcomas de tejidos blandos) Expresion c-FOS
(displasia osteofibrosa, osteosarcoma) osteosarcomas 61%
BMP (osteosarcoma).

Entre los genes supresores de tumores: RB (retinoblasto-
ma). Osteosarcomas 60-80%, controla el punto de restriccion

en la fase G1, p53 (sindrome de Li-Fraumeni). «El guardian
del genoma» osteosarcomas 20%, predisposicién al cancer
de mama, sarcoma osteogénico, sarcoma de tejidos blandos
y otros tumores malignos. p16INK4a (melanoma familiar),
APC (poliposis adenomatosa familiar), NF1 (neurofibro-
matosis tipo 1), EXT1 y 2 (exostosis miiltiple hereditaria).
Como supresor de la apoptosis, BCL-2 suprime la apoptosis,
y como genes amplificaciones (complejo 12q13-15, CDK4,
MDM2, SAS sarcomas).

El osteosarcoma, antiguamente, resultaba mortal y el
80% fallecia a cinco afios de diagndstico; con los avances
terapéuticos se permite la curacién de 70% de los pacientes
que presentan tumores primarios en extremidades sin
metdstasis demostrables en radiografias. El osteosarcoma
clasico se define como sarcoma muy maligno de células
fusiformes, y produce matriz osteoide. Es el tumor dseo
maligno primario mas comun, descartando el mieloma
multiple. Se da en 3 de cada 10,000 estadounidenses. Es
mas comun en varones, aparece en la segunda década de la
vida con un segundo pico al final de la edad adulta asociado
a enfermedad de Paget. Se ignora su causa; existen casos
familiares, lo que indica predisposicién genética. Pacien-
tes con retinoblastoma y sindrome de Li-Fraumeni estan
predispuestos a osteosarcoma. Se ha apuntado que tiene
etiologia virica, ya que es posible inducir sarcomas 6seos
a ciertos animales a través de ciertos virus. La radiacion
ionizante es una causa directa en el 3%; el riesgo de cancer
6seo secundario aumenta con la exposicién farmacoldgica
y los alquilantes de las quimioterapias potencian el efecto
de la radiacién. El hueso afectado tratado con radiacion
es mds sensible al sarcoma secundario. Aparecen en me-
tafisis de huesos; las localizaciones mas comunes son:
tercio distal del fémur, segmento proximal de la tibia y
himero, huesos de crecimiento rdpido en la adolescencia.
El osteosarcoma de alto grado debe considerarse como

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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enfermedad general manifestada por enfermedad micro-
metastdsica. Pacientes sin metdstasis y con una recidiva
pulmonar al afo o méas de la quimioterapia y reseccidon
quirdrgica tienen mejor prondstico que los que demuestran
metdstasis pulmonar. 10 al 20% de pacientes con osteo-
sarcoma de alto grado presentan signos radiograficos de
enfermedad metastdsica, clasificados en estadio III, segtin
la MSTS. Focos metastasicos se detectan con TC de craneo
o gammagrafia ¢sea; afectan a pulmoén, huesos, visceras
como pleura, pericardio, rifiones, suprarrenales, ganglios
linfaticos, cerebro. La muerte por metdstasis se produce
por insuficiencia pulmonar, hemorragia pulmonar, neu-
motdrax, obstruccién de la vena cava superior.

Presentan dolor y masa en tejidos blandos, a veces llevan
tres 0 mas meses, comienzan después de un traumatismo,
se piensa que las microfracturas inducen la formacién de
los tumores. Los sintomas se intensifican y se desvane-
cen complicando el diagndstico. El dolor es persistente
y empeora, puede aparecer con el reposo o en la noche,
no guarda relacién con la actividad, casi no presentan
sintomas generales. Signo fisico mas importante: es una
masa de tejidos blandos, grande y dolorosa a la palpacién
por lo general; en ocasiones se presenta derrame articular,
fracturas patoldgicas; en los laboratorios se encuentran
elevadas la fosfatasa alcalina o la lactato deshidrogenasa;
esta ultima se asocia a evolucion desfavorable. Las radio-
grafias cldsicas muestran una lesion agresiva localizada en
la porcién metafisaria del hueso; se observa destruccion del
patrén trabecular normal y margenes borrosos sin respuesta
del hueso enddstico; existe mezcla de dreas radiodensas y
radiotransparentes, asi como la formacién de nuevo hueso
peridstico, levantamiento de la cortical, formacién de un
tridngulo de Codman que adopta un aspecto «en rueda de
carro». La masa muestra una osificacién variable, depen-
diendo de las zonas condrobléstica y osteobléstica.

Preoperatorio. Los pacientes que se someten a cirugia de
tumores 6seos a menudo han recibido un tratamiento médico
considerable antes de la operacién quirtrgica. Es importante
considerar los posibles efectos secundarios de la quimiote-
rapia preoperatoria; pueden tener anemia y trombocitopenia,
por lo que podrian beneficiarse con la administracién de
eritropoyetina exdgena preoperatoria. Las transfusiones de
paquetes globulares o plaquetas o los ahorradores de sangre,
ha creado mucha controversia; multiples estudios en donde
se analiza la administracién de los antifibrinoliticos contra
placebos han fallado en demostrar una mayor incidencia
del postoperatorio de trombosis. La base de datos Cochrane
complet6é un metaandlisis de mas de 200 estudios que consta
de mds de 20,000 pacientes, y mostraron una disminucién en
la pérdida de sangre sin aumento en el riesgo de formacién
de trombos con el uso de aprotinina, 4cido aminocaproico
(EACA), o acido tranexamico.

Los primeros datos mostraron la promesa de reducir
la pérdida de sangre con aprotinina, pero el desarrollo de
insuficiencia renal asociada con su uso ha dado lugar a
su retiro del mercado. Acido aminocaproico y dcido tra-
nexdmico son opciones viables para reducir al minimo la
transfusién perioperatoria. Aunque hay pocos datos que
comparan los efectos del d4cido aminocaproico y 4cido
tranexdmico en la pérdida de sangre, especificamente en
procedimientos ortopédicos, parece que el dcido tranexd-
mico es mds eficaz en cirugias que implican gran pérdida
de sangre. El 4cido tranexdmico es un sintético andlogo de
lisina, actda como un inhibidor competitivo de la plasmina
y plasminégeno. En un estudio de pacientes sometidos a
cirugias de columna, el 4cido tranexdmico en dosis altas dio
lugar a reducciones significativas de la pérdida de sangre
intraoperatoria. La dosificacién mas cominmente descrita
se encuentra a 10 mg/kg de carga dosis, seguida de una mg/
kg/h de infusién; disminuye transfusion intraoperatoria y
la pérdida de sangre en las cirugias de cdncer de columna
vertebral.

La obtencién de un acceso intravenoso es una prioridad;
valorar el uso de catéteres centrales, linea arterial, para mo-
nitoreo invasivo, reposicién de liquidos en agudo y la posi-
bilidad de transfusiones, en el transoperatorio debe tomarse
en cuenta antes de iniciar el procedimiento en tratamientos
oncoldgicos. Si existe la posibilidad de grandes pérdidas de
sangre porque es un tumor muy vascularizado, la emboliza-
cién preoperatoria del tumor puede ser beneficiosa y debe
ser considerada.

Transoperatorio. Existe una enorme variabilidad en la
complejidad y la duracién de cirugias ortopédico-oncoldgi-
cas; de hecho, hay aproximadamente 50 diferentes tipos de
procedimientos realizados por cirujanos oncoldgicos orto-
pédicos. El tiempo para una biopsia de médula puede tomar
menos de una hora; una hemipelvectomia puede extenderse
mads de 12 horas; muchos procedimientos a menudo requie-
ren una diseccidén neurovascular importante y extraccion de
hueso y/o miusculo significativa; la sustitucién de grandes
segmentos de hueso y las articulaciones adyacentes pueden
también requerir de cemento para llenar los espacios rese-
cados, asi como colgajos. Una comprension clara de lo que
la cirugia conlleva permite un posicionamiento adecuado
de las vias respiratorias.

Posicién. Los tumores pueden surgir en cualquier parte
del sistema musculoesquelético, y con una gran variedad de
posiciones; incluso durante el transoperatorio puede que se
necesite cambiar de posicion. La vigilancia es obligatoria y
los pacientes deben ser colocados en posiciones anatomicas
con los puntos de presién acolchonados para evitar lesiones
relacionadas con compresion o estiramiento.

Al colocar un paciente en posicion de decibito lateral, va-
rios factores son importantes en la prevencion de las lesiones.

S346

Revista Mexicana de Anestesiologia



Gaspar-Carrillo SP y col. Anestesia y cirugia de salvamento en miembro inferior

El cuello es mantenido en una posicion neutral en la linea
media; hay que tener cuidado con la oreja dependiente, que
no se doble sobre su propio eje.

Un rodillo axilar se coloca para evitar la presion y estira-
miento del paquete neurovascular en la axila y evitar el flujo
sanguineo alterado en el brazo y la mano dependiente. La
extremidad superior dependiente debe ser monitoreada para
asegurar que se mantiene la perfusion.

Para la posicién prona, se mantiene el cuello del
paciente en una posicion neutral durante el transopera-
torio para disminuir el riesgo de isquemia de la médula
espinal y el estiramiento del plexo braquial. Los ojos
se comprobarin regularmente para garantizar que no se
aplique mucha presién directamente al globo. Existen
los reportes de caso de pérdida visual postoperatoria,
especialmente cuando se acompafia de gran pérdida de
sangre o tiempo quirdrgico prolongado. Dependiendo
del area de la cirugia, los brazos se colocan ya sea hacia
arriba y adyacente a la cabeza con los codos flexionados
o en aduccidn junto con el paciente. Se debe evitar tam-
bién una presién excesiva en los senos. El abdomen no
debe ser comprimido porque la presidn excesiva puede
comprometer la ventilacién y disminuir el retorno venoso
desde las extremidades inferiores.

TECNICA ANESTESICA EN EXTREMIDAD
INFERIOR

Se puede realizar con técnicas de anestesia regional sola o en
combinacién con anestesia general. Las cirugias que implican
reseccidn de los tumores metastdsicos, en fémur, para las frac-
turas patoldgicas requieren la reseccion y la estabilizacion por
artroplastia o hemiartroplastia de cadera. La anestesia regional
es una gran herramienta para el manejo anestésico; se pueden
hacer muchas combinaciones para la extremidad inferior; la
primera técnica es un bloqueo subaracnoideo con uso de anes-
tésico local (bupivacaina isobdrica), colocando la extremidad
a operar hacia arriba, y si se va a trabajar en cadera y fémur
proximal, se puede utilizar como técnica de anestesia regional
un bloqueo del plexo lumbar; si el procedimiento quirirgico
implica larodilla, un bloqueo del nervio femoral puede ser ttil,
y si el sitio quirtirgico es mas distal en la extremidad el bloqueo
del nervio cidtico a nivel gliiteo o popliteo también estd corre-
lacionado con una analgesia suficiente. Los anestésicos locales,
para bloqueos periféricos, puede ser ropivacaina, usando la
concentracion desde el 2% hasta el 7.5%, asi como lidocaina
del 1 al 2%; se puede hacer combinaciones de éstos, llevando
aun volumen mayor, disminuyendo la concentracién del anes-
tésico, y asi no llegar a dosis toxicas, o usar algiin coadyuvante
para potencializar el control del dolor postoperatorio. Para los
procedimientos como amputacién de extremidad inferior, se
puede valorar en el transoperatorio y los primeros dos dias del

postoperatorio usar un bloqueo peridural con la colocacién de
catéter en el transoperatorio; se debe manejar con dosis anesté-
sicas y en el postquirtirgico inmediato con dosis analgésicas, y
posteriormente realizar medicacién oral con algtin modulador
como gabapentina o imipramina.

La analgesia preventiva se basa en la premisa de que el
bloqueo de la respuesta a los estimulos nocivos antes de
la cirugia puede conducir a una disminucién en el dolor
postoperatorio. Se sabe que la anestesia regional es mas
eficaz que la analgesia intravenosa en pacientes ortopédicos
con patologia oncoldgica. El dolor postoperatorio es ma-
yor en pacientes ortopédicos de acuerdo con los patrones
de dolor examinados en la unidad de recuperacién y se
encontrd que los pacientes ortopédicos tuvieron la mayor
incidencia de dolor en cirugias ambulatorias. Hay varios
enfoques para el control del dolor postoperatorio, el cual
debe ser adaptado a cada paciente; en la poblacién onco-
l6gica a menudo existe la presencia de dolor antes de la
cirugia y también estdn recibiendo cantidades significativas
de opioides. El anestesi6logo necesita una idea exacta de
la tolerancia del paciente con opioides, por lo que debe
planificar un régimen de dosificacion.

La metadona, que actda sobre el receptor opioide p
ademds de tener actividad del receptor NMDA, puede
ser util. Un estudio de 3,400 pacientes mostré que la
administraciéon de 5 a 10 mg de metadona antes de la
cirugia, y luego cada 8 horas después de la operacidn, era
seguro y eficaz para el control del dolor. Los opioides
de liberacién sostenida como oxicodona o un parche de
fentanilo pueden ser ttiles, pero no deben utilizarse en
pacientes virgenes a opioides.

La ketamina, un antagonista de NMDA, a dosis de 0.2-0.5
mg/kg provoca una disminucion significativa en el dolor posto-
peratorio, especificamente en pacientes tolerantes a los opioi-
des. Los antagonistas de NMDA se cree que ayudan a prevenir
el dolor «wind-up», que es un tipo de dolor severo provocado
por repetida estimulacién de las fibras nerviosas tipo C.

El manejo del dolor postoperatorio resulta dificil y a
menudo requiere un enfoque multimodal para alcanzar el
éxito. Cuando se tratan casos complejos con la posibilidad
de que el dolor postoperatorio sea significativo, puede
ser una buena idea usar un enfoque multidisciplinario.
Un equipo, que incluye un anestesiélogo, un cirujano,
un médico del dolor y un fisiatra, puede idear un plan
que minimice el malestar postoperatorio del paciente
oncoldgico y maximizar asi su capacidad para participar
en la terapia.

CONCLUSION

Las cirugias ortopédicas oncoldgicas son un reto para el anes-
tesilogo. Los pacientes deben recibir una evaluacién preope-
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ratoria minuciosa para dilucidar comorbilidades significativas
y asegurar la optimizacién antes del procedimiento quirdrgico.
Las cirugias oncoldgicas varfan en longitud y complejidad;
la pérdida masiva de sangre y la inestabilidad hemodindmica
deben ser valoradas y considerar el uso de antifibrinoliticos.
El uso de la anestesia regional o bloque periférico o neuroaxial

como técnica anestésica puede ser efectiva sola o en combina-
cién con AG. El control del dolor en el postoperatorio puede
ser particularmente dificil y por lo general requiere un enfoque
multimodal. Un plan anestésico bien formulado, creado por
una comunicacion eficaz entre el anestesidlogo y el cirujano,
es esencial para asegurar resultados 6ptimos en el paciente.
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