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CIRUGIA    ANESTESIA 
CANCER 

¿ QUE PAPEL JUEGA LA ANESTESIA EN EL MANEJO  

PERIOPERATORIO DEL PACIENTE ONCOLÓGICO? 

¿ QUE PAPEL JUEGA LA ANESTESIA A LARGO PLAZO  

EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO? 
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Valoración preoperatoria 
 

1- Evaluar condiciones del 
paciente 
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1- Valoración 
preoperatoria 

Estado nutricional 
 

 Caquexia cancerosa: Anorexia vs hipermetabolismo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 Especial importancia en carcinomas CUELLO y ESÓFAGO. 

 
Evaluación preoperatoria de cirugía mayor programada 

. 
Pérdida > 10% del peso habitual/tres meses 

y/o 
Albúmina sérica < 3 mg/dl 

 
REALIZAR PROTOCOLO PREOPERATORIO 

Requieren un mínimo de 7 a 10 días de nutrición previa a la cirugía 
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ETIOLOGÍA: 
• Hormonas 
• Citokinas 
• Mediadores inflamatorios endógenos 
• Bioproductos metabólicos 
• Prostaglandinas 
PATOGÉNESIS: 
• Alteración de la termorregulación a nivel central 
• Consumo de oxigeno por la herida (órgano extra) 
• Aumento del G.E. del músculo cardiaco 
• Costo energético de síntesis y catabolismo proteico 
• Aumento del tono muscular o actividad 
PATRÓN: 
• Elevado gasto energético 
• Elevada excreción de nitrógeno 
• Movilización de ácidos grasos y triglicéridos 
• Hiperglucemia con hiperinsulinemia 
• Acidosis láctica 
• Anormal patrón plasmático y muscular de AAs 
• Retención de sodio y agua 
• Perdida de fósforo y potasio 
• Moderada cetosis 
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Alteraciones hemograma 
 
 
- Anemia: transplante, mieloptisis, reciente sangrado. 
- Leucocitosis o leucopenia. 
- Trombocitopenia: CID, esplenomegalia. 

 
 

Leucemia o Linfoma  
Reciente QT ± RT 

Estado clínico vs 
urgencia quirúrgica 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Alteraciones hemostasia: 
Trombocitopenia, CID (metástasis hepáticas), TVP/TEP. 
 

Alteraciones hidroelectrolíticas. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

SIADH 
Hipercalcemia 

Deshidratación o malnutrición 
Excesiva hidratación 

Disfunción renal 
Lisis tumoral 

1- Valoración 
preoperatoria 
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• Hipercalcemia 
 
Actividad osteolítica de las metástasis ( Mama +++) 
Actividad PTH like ( riñón, páncreas, pulmón, ovario)  
 
 
 

1- Valoración 
preoperatoria 

Letárgica → Coma 
Poliuria → Deshidratación 

Dolor óseo e inmovilización 

Encamamiento  
Opioides. 
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• Sindrome de lisis tumoral. 
 

Secundario a la enfermedad 
Secundario a quimioterapia 

 

Tumores hematológicos 
(L. Burkitt +++) 
 
Enfermedad voluminosa 
- ↑Tasa de proliferación 
- ↑Sensibilidad al tratamiento 

Disfunción renal existente 

Hiperuricemia 
 
Hiperkalemia: ARRITMIAS 
 
Hiperfosfatemia 
 
Hipocalcemia: ARRITMIAS 
TETANIA 
 
Fracaso renal agudo(depósito cristales) 
 

1- Valoración 
preoperatoria 



  SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 20 de Septiembre de 2011 

• Sindrome de lisis tumoral. 
  

Secundario a la enfermedad 
Secundario a quimioterapia 

 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Pulmonares 
Causas Clínica Consideraciones 

anestésicas 

Enfermedad 

Invasión pleural 
Metástasis 
Trombosis 

 

SDRA Síntomas patología 
pulmonar 

 
Compromiso 

respiratorio oculto 
 

Riesgo edema 
pulmonar 

Tratamiento 

Bleomicina 
 
 
 
 

RT ± otros agentes 

Agudo: Neumonitis 
alveolo-intersticial 

 
Crónico: Fibrosis 

pulmonar 
( irreversible) 

Rx torax 
Gasometría arterial 

 
PFR:  

↓ Difusión CO 
↑ Gradiente a-A O2 

 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Cardiovasculares 
Causas Clínica Consideraciones 

anestésicas 

Enfermedad 

Invasión 
metastásica 
pericardio 

(Pulmón +++) 

Taponamiento 
cardíaco 

Signos congestión 
↓amplitud pulso 
Pulso paradójico 

 
ECG: bajo voltage 

Ecocardiografia 

Tratamiento 

Antraciclinas: 
Doxorubicina, 
Daunorubicina 

 
 
 

Ciclofosfamida 
RT en mediastino 

Shock 
cardiogénico 
refractario a 
inotrópicos 

 
 
 

Miocarditis 

Evitar fármacos con 
efecto inotrópico 

negativo 
 

Ecocardio 
 

Puede manifestarse 
durante 

procedimiento 
anestésico 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Neurológicos 

Causas Clínica Consideraciones 
anestésicas 

Enfermedad 

Metástasis 
cerebrales 

(mama, pulmón y 
próstata) 

Compresión espinal 
a nivel epidural 

 
 
 

HTIC 

Déficits 
neurológicos 

 
 

Corticoides, 
diuréticos y 

manitol. 

Tratamiento 

Vincristina 
Cisplatino 

Corticoides 
 

Metotrexate iv e IT 

Neuropatía 
periférica 

 
 

Encefalopatía 

Anestesia regional 
puede agravar 

clínica 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Renales 
Causas Clínica Consideraciones 

anestésicas 

Enfermedad 

Obstrucción 
Lisis tumoral 

Invasión tumoral 
 
 

Depósito 
inmunocomplejos 

 
Fallo renal 

 
 
 

Síndrome nefrótico 

Considerar 
farmacocinética 

anestésicos 
 
 

Evitar técnicas 
↓Perfusión renal 

 

Tratamiento 

Metotrexate 
Cisplatino 

 
 

Ciclofosfamida 

Nefrotoxicidad 
Depósito cristales 

ácido úrico 
 

Cistitis hemorrágica 

 
Evitar uso AINEs 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Hepáticos 
 Causas Clínica Consideraciones 

anestésicas 

Enfermedad 

Metástasis Sangrados Biotrasformación 
de fármacos 
anestésicos 

 
Disminución 

síntesis factores 
coagulación 

Tratamiento 

Metotrexate 
 
 
 

RT dosis-
dependiente 

Hepatotoxicidad 
 
 
 

Fibrosis hépática 

 
 

Exacerbar fallo 
hepático 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Endocrino 
Causas Clínica Consideraciones 

anestésicas 

Producción 
ectópica de 
hormonas 

ACTH  (pulmón+++) 
SIADH (pulmon, páncreas) 

Gn RH (ovario, pulmón) 
MSH (pulmón) 

PTH (pulmón, riñon) 
TSH (coriocarcinoma) 

Insulina (retroperitoneales) 

Cushing 
Alteraciones iónicas 

Ginecomastia. 
Hiperpigmentación 
Hiperparatiroidismo 

Hipertiroidismo 
Hipoglucemia 

Tratamiento 

Corticoides 
 
 
 
 

RT cabeza y cuello 
 

Insuficiencia 
suprarrenal 

 
 
 

Disfunción 
neuroendocrina 

Disfunción tiroidea 

↓Respuesta al estrés 
Individualizar 

prevención en función 
tiempo y última dosis 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Valoración preoperatoria 
 

2- Consideraciones 
especiales 
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Síndrome miasteniforme de Eaton- Lambert 
(Pulmón +++) 

Mayor sensibilidad a RNM 
Complicaciones respiratorias 

Potencial uso corticoides intraoperatorios 

Síndrome vena cava superior 
 (Pulmón +++) 

 Disnea 
Obstrucción vía aérea 

Edema de cuerdas 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Potencial via aérea difícil 

Tumores cabeza, cuello, pulmón 
Mucositis secundaria al tratamiento 
Fibrosis secundaria a RT cabeza y cuello 

1- Valoración 
preoperatoria 

Evaluación preoperatoria minimiza efectos adversos  
(Rx torax, TAC, RMN) 

 
Ventilación con LMA dificultosa 
Valorar indicación traqueostomia 
Gold standard: IOT fibrobroncoscopio 
Edema Postoperatorio: dexametasona IV 
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Masa mediastino anterior 

Pulmón 
L. Hodgkin y L. No-Hodgkin 
L. Linfoblástica aguda 

Compromiso cardiopulmonar Colapso via aérea incluso tras IOT 

Reposición rápida volumen 
 
Cambio de posición  
(lateral, prono, sedestación) 
 
Esternotomía de urgencia 

Intubación con fibrobroncoscopio 
Mantener ventilación espontánea 
CPAP 
PEEP 
Broncoscopio rígido si colapso bronquial 
Cambio de posición.  
 

TAC torax 
PFR 

Ecocardio 

1- Valoración 
preoperatoria 
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Consideraciones anestésicas individualizadas  
 
 
CANCER DE PULMÓN 
 
Resección: PFR teóricas 
Función cardiaca si HTAP 
Ventilación unipulmonar 
Mediastinoscopia: Bradicardia,  
                compresión traqueal 
 
 
 CANCER COLORRECTAL 
 
Metástasis hepáticas 
Metástasis pulmonares 
Posible obstrucción: Ventilación 
Prudencia en transfusión  

NEOPLASIAS UROLÓGICAS 
 
RTU: Sd reabsorción 
Tumores renales: IRA, SIADH 
Tumores testiculares: bleomicina 

CANCER DE MAMA 
 
Riesgo linfedema: PANI y catéteres 
Metástasis oseas: A. Regional 
Posicionamiento cuidadoso 

1- Valoración 
preoperatoria 
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2- Manejo intraoperatorio 
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Dificultad accesos venosos 
 

2- Manejo 
intraoperatorio 

¿ Uso de acceso venoso central en cirugía oncológica? 

 

 
No de manera sistemática 

 
INDIVIDUALIZAR 
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¿ Es posible usar intraoperatoriamente el reservorio? 

2- Manejo 
intraoperatorio 

Dificultad accesos venosos 
 

Uso intraoperatorio posible: 
Fármacos, fluidos, vasopresores, PVC 

 
 

Debido a su pequeño diametro, 
no se recomienda su uso en  
unidades de cuidados críticos 
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Transfusión sanguínea 
 
Tumor = Neovascularización 
 
 
PREVENCION Y OPTIMIZACION PREOPERATORIA: 
 
-  Estudio ANEMIA: Fe oral/ iv ± Ac. Fólico/B12 
 
-  Tener en cuenta tipo de cirugía/neoplasia. 
Hemorragia+++ (digestiva, traumatológica, ginecológica, urológica) 
 
-  Según localización → Plantear embolización preoperatoria 
 
 
 

 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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2- Manejo 
intraoperatorio 
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Medidas alternativas 
 

Hemostasia quirúrgica cuidadosa 
Hemodilución normovolémica aguda 

Uso de antifibrinolíticos 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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Medidas no utilizables 
 

Recuperadores intraoperatorios 
Correción Hb preoperatoria: Eritropoyetina 

2- Manejo 
intraoperatorio 

RESULTS:  A total of 60 directors answered the questionnaire. 

The intraoperative blood salvage is possible in 93% of the hospitals  

and 10%use this procedure without an additional purifying process 

for cancer patients. Of the hospitals 31% are able to irradiate blood 

 collected intraoperatively, but only 11% use this for cancer patients. 

CONCLUSION: Perioperative blood loss is compensated by allogenic  

blood transfusion. Intraoperative blood salvage is not used because  

of the possible retransfusion of tumor cells. 

 
Chirurg. 2010 Nov;81(11):999-1004. German.  
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Farmacología 
 

Quimioterápico Fármaco de uso 
intraoperatorio 

Consecuencia 

Azatioprina RNM no despolarizantes Mayor dosis inicial 

Bleomicina Anestésicos locales 
O2 a altas concentraciones 

↑ Toxicidad del QT 
Fallo respiratorio 

Ciclofosfamida Halotano 
RNM despolarizantes 

↑ Efecto del QT 
Inhibe Pseucolinesterasa 

Doxorubicina Anestésicos locales 
Isoflurano 

↑ Toxicidad del QT 
Prolonga QTc 

Metotrexate AINEs 
Dias previos uso de N2O 

↑ Toxicidad del QT 
Mielosupresión 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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¿ Existen interacciones beneficiosas? 

Quimioterápico Fármaco de uso 
intraoperatorio 

Consecuencia 

Interferon γ Halotano ↑ Efecto anti- tumoral 

Lonidamina Diazepam ↑ Redución tamaño 
glioblastoma 

Agentes QT Propofol + N2O Mejora alteración BHE 

Farmacología 
 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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¿ Existen estudios acerca de la superioridad de 
determinadas técnicas anestésicas sobre otras 

en función del tipo de tumor ? 

¿Por qué son más adecuadas estas técnicas anestésicas? 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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Importancia de la elección de la técnica anestésica 

2- Manejo 
intraoperatorio 



  SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 20 de Septiembre de 2011 



  SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 20 de Septiembre de 2011 

Manejo anestésico. 

Efecto inmunosupresor 
Se prefiere TIVA a inhalatoria 

Anestesia  
General 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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Manejo anestésico 
 

Anestesia 
Regional 

↓  Riesgo metastásico 
↓  Riesgo trombótico 
↓  Riesgo inmunodepresor 
 
En función del paciente/cirugía 

2- Manejo 
intraoperatorio 
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¿Es posible disminuir el efecto 
deletéreo inmunosupresor de 
la cirugía con la elección de 

un adecuado manejo 
anestésico? 

2- Manejo 
intraoperatorio 

A. Regional + A. General  
reduce la inmunosupresión 
 
-   ↓ requerimientos anéstesicos 
-   ↓ requerimeintos opioides 
-   ↓ estrés quirúrgico 
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3- Manejo postoperatorio 
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Analgesia 

La causa más frecuente de dolor son las metástasis óseas. 
Otras causas: cirugía, QT, RT, fracturas asociadas, invasión tumoral. 

 
FISIOPATOLOGIA: 
 
Dolor nociceptivo: Somático y Visceral → Buena respuesta a opioides 
Dolor neuropático → Mala respuesta a opioides 
 

ANALGESIA 
MULTIMODAL 

CONSIDERACIONES ANÉSTÉSICAS: 
 
Dolor previo a la cirugía 
Opioides previos a la cirugía 
Conocer tolerancia y requerimientos previos 
Trazar un plan analgésico postoperatorio 

3- Manejo 
postoperatorio 
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Analgesia: DOLOR AGUDO 

Técnicas diagnósticas / terapéuticas 
Terapias anticancerosas 

A. Regional  
PCA iv 

+ Adyuvantes 

3- Manejo 
postoperatorio 

Exadaktylos et al. 2006/ Bikie et al. 2008 
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Analgesia:  
DOLOR CRÓNICO 

FÁRMACOS: 
 
No dosis máxima de mórfina y otros agonistas- µ 
La tolerancia no debe ser un problema 
Asociar fármacos adyuvantes. 

TÉCNICAS NEUROAXIALES 
 
Opioides sistémicos no logran controlar dolor 
Pacientes asocian intolerables efectos sistémicos 
Hiperalgesia inducida por opioides 

PROCEDIMIENTOS NEUROLÍTICOS 
 
Pacientes que no responden al resto técnicas 
Provocarán alteración motora y autonómica 

3- Manejo 
postoperatorio 
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Mayor riesgo de tromboembolismo 

3- Manejo 
postoperatorio 
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Tromboprofilaxis 

Neoplasia activa 
Cirugía 

Encamamiento 
Uso de estimulantes eritropoyesis 

3- Manejo 
postoperatorio 
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 Múltiples investigaciones clínicas en desarrollo sobre el 
posible efecto del manejo anestésico en el curso del cáncer. 

 
 Una simple modificación en la técnica anestésica y en el 
manejo del dolor postoperatorio puede mejorar la 
supervivencia tras la cirugía oncológica. 

 
 

EN INVESTIGACIÓN... 

Los anestesiólogos no deben ignorar los efectos inmunosupresores  
de la técnica anestésica durante la inmunidad perioperatoria. 
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Esperamos que haya sido 
de vuestro interés.... 

 
 
 
 

Muchas Gracias! 

Andoya, Noruega. 


