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El cancer estd reconocido como un importante problema de
salud publica debido a la alta frecuencia de casos, a su impacto
econdémico y a su trascendencia social.

El paciente oncolégico es similar a cualquier otro, pu-
diendo tener alteraciones fisioldgicas sobre cualquier aparato
o sistema del organismo; pero es importante considerar en
el paciente con cancer el tipo de neoplasia que lo afecta, su
extension y el régimen terapéutico empleado para controlar
el tumor (cirugfa, quimioterapia y/o radioterapia). La posi-
bilidad del tratamiento quirdrgico implica cirugia radical de
gran duracién y pérdida sanguinea importante. Esto sometera
al especialista a duras pruebas de habilidad y conocimientos
para poder elegir la técnica anestésica ideal para cada caso
en particular; encontrando dificultades durante la induccién,
intubacién, mantenimiento, emersion y el control postopera-
torio inmediato. Por todo esto el paciente con cancer debera
ser considerado de alto riesgo por su mal estado general, nu-
tricional y patologia agregada. Ademds de que por definicién
el paciente con cdncer es un paciente inmunodeprimido(®.

Considerable nimero de estudios han reportado que la téc-
nica anestésica aplicada durante la cirugia oncolégica puede
ser un factor que afecte la recurrencia y metéstasis del cancer.
Esto nos hace pensar en el efecto que la técnica anestésica o
las drogas especificas utilizadas durante la anestesia alteren
la respuesta inmune y la biologia celular del cancer.

El 90% de las muertes relacionadas con el cancer son de-
bido a la progresion de la enfermedad, a las metéstasis y no
al tumor primario. Por ello, prevenir la inmunosupresién en
el periodo perioperatorio toma particular importancia, ya que

esto permitird detener o por lo menos retrasar el crecimiento
tumoral en este periodo de alto riesgo oncolégico. Estudios
in vitro'y en modelos animales han mostrado un efecto inmu-
nomodulador de la anestesia y la analgesia regional, asi como
de algunos anestésicos, farmacos y factores perioperatorios®.

Datos in vitro y modelos en animales sugieren que tres
factores se asocian a esta alteracién inmunolégica en la ciru-
gia oncoldgica: la respuesta a la lesion del tejido, la anestesia
general y la analgesia con opioides.

Las células Natural Killer (NK) juegan un papel importante
en la destruccién de células tumorales y restriccion de creci-
miento tumoral; éstas son disminuidas en presencia de estados
proinflamatorios (incremento de interleucina 1 (IL-1), factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y prostaglandinas (PGE2),
esta ultima inhibe la funcién de las células dendriticas y por
tanto de las CTC’s al inhibir la actividad citotéxica de las NK
y altera el balance entre la proliferacién y erradicacion de las
células neoplésicas®.

CONSIDERACIONES DEL PACIENTE
CON CANCER Y LA ANESTESIA

En la actualidad, el tratamiento del cdncer es multimodal, por
lo que la cirugia juega un papel importante pero no exclusivo y
muchas veces la combinacién de radioterapia y quimioterapia
permite patrones de cura y control de la enfermedad, mucho
mejores que cada una de ellas por separado.

Por tanto, al paciente con cancer que va a ser sometido a
un procedimiento anestésico debe considerdrsele como un
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paciente de «alto riesgo»; tendremos que enfrentar como
anestesidlogos a pacientes con tumores incipientes 0 con
enfermedad oncol6gica avanzada™®.

Es asi que los conocimientos deben ser amplios y la expe-
riencia en el manejo de estos pacientes serd importante para
la buena evolucién de la cirugia y la disminucion de riesgos
perioperatorios.

Los procedimientos quirtirgicos radicales implican un reto
sobre qué técnica anestésica utilizar; habrd que considerar
si se utilizan opioides o no, cudndo y cudnto transfundir, el
manejo de la via aérea dificil, la interaccién de medicamentos
anestésicos y drogas de quimioterapia, asi como la radiotera-
pia pre- o transoperatoria.

Sin duda uno de los principales retos en el paciente con
céncer de cabeza y cuello que se someterd a alguna interven-
cién quirdrgica de primera vez o segundas intervenciones, serd
la intubacidn, ya que las masas tumorales o las secuelas de
operaciones previas creardn un reto para lograr la seguridad
de la via aérea en estos pacientes®.

La terapia antineoplésica tiene como fundamento el de
interferir con la replicacién de las células tumorales tratando
de no dafar a las células normales. La incidencia de efectos
colaterales y su severidad dependen de la droga empleada, via
de administracidn, interaccion con otros medicamentos, edad,
reserva orgdnica y particularmente dafio organico preexisten-
te. De aqui que el anestesi6logo deba tener un conocimiento
claro de los agentes antineoplasicos, sus alcances terapéuticos,
la trascendencia de la interaccion con las drogas anestésicas
y sus efectos toxicos «per se».

Este tipo de medicamentos podran tener efectos colaterales
inmediatos (nduseas, vomito, fiebre); mediatos (mielosupre-
sidn, ileoparalitico, leucopenia y anemia) y tardios (fibrosis
pulmonar, cardiomiopatia, nefropatia, neuropatia periférica
y més)©,

Proveer al paciente de analgesia perioperatoria serd un
punto importante a considerar; los analgésicos opioides han
dejado de ser la mejor alternativa en el paciente con cdncer
por sus efectos inmunodepresores en un paciente ya inmu-
nodeprimido.

La técnica anestésica ideal para el manejo quirdrgico de
estos pacientes deberd fundamentarse en el conocimiento
estricto de las condiciones generales del paciente y la cirugia
por realizar. Sin duda las técnicas de anestesia general eran
preferidas en estos casos, ya que la larga duracion de las
intervenciones, el afectar grandes segmentos corporales y
la necesidad de soportar analgésicamente a estos pacientes
se veia como la tinica opcién. Actualmente se ha centrado
la atencién a las técnicas combinadas (anestesia general
mdés anestesia regional) con todas las ventajas que esto
representa.

Las técnicas de anestesia libre de opioides, se basan en
argumentos muy claros y s6lidos sobre el paciente con cin-

cer, como lo es la inmunosupresién mediada por la proteina
G, acoplada a los receptores p en las células inmunolégicas
(monocitos, neutréfilos, células T y B), pudiendo afectar el
resultado de la cirugia o de una variedad de procesos, inclu-
yendo infecciones bacterianas, virales y cdncer. El impacto
sobre el sistema inmune puede ser particularmente peligroso
en pacientes vulnerables y la eleccion de farmacos sin efectos
en la respuesta inmunoldgica deberia ser importante; tal vez
el mejor término deberia ser anestesia con uso minimo de
opioides™7,

La cirugia suele ir ligada a sangrado y dependiendo la loca-
lizacién anatémica y tipo de neoplasia el sangrado puede llegar
a ser abundante; la transfusién de sangre y sus derivados van
asociados a multiples riesgos, como la reaccién transfusional
por incompatibilidad a grupos o subgrupos, infecciones virales
y bacterianas, cambios en la respuesta inmune con depresion
de la respuesta celular (inmunomodulacién) y alteraciones
pulmonares secundarias a la transfusién. La decisién de qué
transfundir, cudndo transfundir y cudnto transfundir es una
decision de suma importancia para la evolucion postoperatoria
del paciente, ya que se ha demostrado el incremento de la
morbimortalidad en los pacientes con cancer, por progresion
de la enfermedad y aparicién de metdstasis cuando se compara
con pacientes no transfundidos®?,

Hay otros factores que considerar en el paciente oncoldgi-
co; la manipulacién durante la cirugia del tumor puede llevar
a la liberacion de células tumorales hacia la sangre y vasos
linfaticos. La neoformacién vascular en el postoperatorio in-
mediato que busca facilitar la cicatrizacién puede favorecer la
recurrencia tumoral, la formacién de metdstasis y la activacién
de micrometastasis.

El trauma anestésico-quirtirgico favorece cambios fi-
sioldgicos y metabdlicos a través de la activacién del eje
hipotdlamo-hipdfisis-adrenal mediado por interleucinas (IL-
1, IL-6) y el factor de necrosis tumoral (TNF-a), liberando
hormona adrenocorticotropa (ACTH) y cortisol, dando como
resultado inmunodepresion; por lo tanto, puede favorecer la
recurrencia tumoral. También hay aumento de catecolaminas
plasmdticas que juegan un papel importante como biomarca-
dores protumorales.

El mal control del dolor provoca supresion de la actividad
de las células Natural Killer y el uso de opioides favorece
la atenuacién de la respuesta inmune; otros factores como
la hipotermia afectan la respuesta inmune por disminucién
de la quimiotaxis y la fagocitosis de los granulocitos y la
produccién de anticuerpos?).

Cambios fundamentales en el manejo del paciente en el
perioperatorio se han dado desde la década de los 90; el Proto-
colo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) busca mejorar
la evolucién postoperatoria del paciente. Se desarrollaron con
el objetivo de atenuar la pérdida de la capacidad funcional
de los enfermos y minimizar la morbilidad al disminuir el
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estrés quirtrgico, control 6éptimo del dolor, movilizacién y
dieta temprana!D.

Por otra parte, programas de «prehabilitacién» en el
paciente con cancer (cdncer de colon y recto) se han de-
sarrollado con la finalidad de lograr que el paciente llegue
al procedimiento quirudrgico en las mejores condiciones de
reserva fisica, estado mental y nutricién. Esto se logra con

la «prehabilitacién» por cuatro a seis semanas previas a la
cirugia, con ejercicios de caminata, asesoria nutricional y
apoyo psicolégico!).

Es asi que, en el Capitulo de Especialidad de Anestesia
Oncoldgica, se puntualizardn en los trabajos cada uno de
los puntos que aqui hemos mencionado como de primordial
importancia en el manejo anestésico del paciente con cancer.
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