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OPINION DEL TUTOR.

En el &mbito de la salud, el incremento constante en la demanda de servicios de
calidad y la evidente escasez de recursos, hacen necesaria una evaluacion cada
vez mayor de las intervenciones preventivas con objeto de orientar y limitar el
empleo hacia aquellas que hayan demostrado su efectividad, evitando usos
inadecuados y reduciendo riesgos y costos innecesarios.

El presente trabajo monografico del Dr. Amilcar Lopez Sanchez “Anestesia
Total Intravenosa mas infusion epidural de Ropivacaina como
técnica para Hipotension Controlada en pacientes sometidos a
Cirugias Oncoldgicas Abdominales, una serie de casos, en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez” nos arroja informacion de suma
importancia asi como, el beneficio que esta tiene para el paciente, para la
institucion, que sin lugar a dudas nos debe impulsar a fomentar la implementacion

de este tipo de técnica anestésica para el Unico beneficio nuestros pacientes.

Considero que el presente trabajo nos debe de impulsar a todos los
Anestesidlogos asi como a los mismos Cirujanos a establecer protocolos de

manejo integral en este tipo de paciente.

Quiero felicitar al Dr. Lépez por su esfuerzo esmerado y dedicado al realizar este
trabajo ya que aun con las multiples limitantes que existen en nuestro medio logro

concluir el presente estudio.

Dr. Shelton Hernandez Mairena.
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RESUMEN.

El presente estudio Anestesia Total intravenosa mas Infusion Epidural de
Ropivacaina como técnica para causar hipotension controlada en pacientes
sometidos a cirugias oncologicas abdominales, es un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo, tipo serie de casos, cuyo objetivo fue conocer los
resultados de la hipotensién controlada utilizando esta técnica anestésica, asi
como valorar el sangrado transquirurgico, numero de transfusiones, dafio a érgano

diana y conocer el pronéstico anestésico-quirargico.

Se incluyeron 14 pacientes, entre las edades de 18 y 76 afos, ASA Il - lll, la
mayoria del sexo masculino, predominando el nivel de escolaridad de educacion
primaria, siendo la mayoria de procedencia rural, con un IMC promedio de 25.14
%, siendo la mayoria de estado civil casados. En cuanto al sangrado
transoperatorio este fue siempre por debajo de las pérdidas permisible para cada
paciente, las pérdidas maximas fueron de 500 cc, no se necesitdé realizar
transfusiones de hemoderivados en ningun paciente. En relacion al
comportamiento hemodinamico se encontr6 una adecuada estabilidad durante el
transoperatorio, obteniendo valores de PAM promedio durante la reseccion
tumoral de 60 mmHg, la PVC promedio durante la reseccion tumoral fue de 6.64
cmH20, no se encontraron variaciones significativas en cuanto a los valores de las
gasometrias, asi como los valores de lactato y de las pruebas de dafio de 6rganos
diana, no se realizaron estudios de dafio miocardico debido a que no fue posible
medir enzimas cardiacas por cuestiones logisticas de laboratorio, ningin paciente
presenté datos de hipoperfusion de érganos diana. Solo un paciente present6
dolor moderado a las doce horas postquirdrgico. La mayoria de los pacientes al
salir de sala de operaciones ingresaron a sala de recuperan, solo uno paso a UCI,
siendo este el Unico paciente que fallecié por complicaciones quirdrgicas, el resto

de pacientes su egreso fue por alta hospitalaria. No se reportd ninguna



complicacion anestésica relacionada con la técnica empleada. Se observé que
esta técnica fue util para causar un estado hemodinamico de hipotension
controlada, los pacientes de este estudio se beneficiaron de su utilizacion debido a
qgue ninguno tuvo que ser transfundido, el campo quirdrgico en todos los pacientes
adecuado, y al no realizar transfusiones se evitaron todas las posibles
complicaciones inherentes a este procedimiento y mas en pacientes tan

susceptibles como los del presente estudio.
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INTRODUCCION

El Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez es el Centro Nacional de
Referencia de Cirugia Oncoldgica, por lo que se tiene una casuistica alta de
cirugias oncologicas de d&rganos intra-abdominales, en estos pacientes el
tratamiento tiene que ser multidisciplinario debido al gran estrés que genera el
diagnostico y lo invasivo que resulta el plan terapéutico a seguir, estos pacientes
son susceptibles de presentar multiples complicaciones peri y post-operatorias,
regularmente son pacientes que estan recibiendo radio y/o quimioterapia,
inmunodeprimidos, por lo que se hace necesario conocer detalladamente todos los
aspectos clinicos, examenes de laboratorio, plan quirdrgico a seguir y de esta

forma ofrecer la mejor opcién anestésica que ayude a mejorar el prondéstico.

Existen multiples opciones anestésicas que se le pueden ofrecer a los pacientes
gue van a ser sometidos a este tipo de intervenciones, nuestro servicio al atender
tantos casos oncolégicos se enfrenta al reto de ofrecer la mejor alternativa
anestésica que nos ayude a disminuir la incidencia de complicaciones peri y post-

operatoria.

La hipotension controlada consiste principalmente en la utilizacion de farmacos
para disminuir la presion arterial durante la cirugia, con los objetivos de reducir la
hemorragia y, por consiguiente, la necesidad de transfusiones de sangre y de
obtener un campo quirargico mas limpio. Desde que se propuso su empleo por
primera vez en 1917, tanto su definicibn como los agentes terapéuticos utilizados
han evolucionado para evitar que el descenso de la presion arterial afecte
negativamente la perfusion y la oxigenacion de los oOrganos vitales. En la
actualidad, la hipotensién controlada se define como la reduccion de la presion

arterial sistdlica a cifras entre 80 y 90 mmHg, o de la presién arterial media entre



50 y 65 mmHg en los sujetos no hipertensos o como la disminucién del 30% en los

valores de la PAM en personas con hipertension arterial.(1)

Dado que no existen estudios de comparacion directa entre la hipotension
controlada y los deméas métodos para controlar la hemorragia intraquirdrgica,
puede afirmarse que los avances realizados en la aplicacion del primero han
mejorado la relacion riesgo/ beneficio y que posiblemente la morbilidad y la

mortalidad sean similares con cualquiera de ellos. (2)

La anestesia total intravenosa (TIVA) permite mantener concentraciones estables
de farmaco por perfusiones continuas que ofrecen ventaja sobre la administracion
de bolos repetidos. Entre otras ventajas que ofrece su uso resaltan: suprime la
respuesta al estrés disminuyendo eventos cardiovasculares adversos, trombo
embolismo, depresion inmunoldgica, infecciones, diseminacién tumoral. La gran
predictibilidad para el mantenimiento y finalizacion de la anestesia, asi como el
suave y lucido emerger, convierten a la TIVA en una técnica cada vez mas
utilizada por los anestesiélogos. Hay evidencia de disminucion de metastasis para

cancer de mama y colon con TIVA en cirugia oncolégica.

La anestesia neuroaxial a sido utilizada como técnica anestésica desde hace
mucho tiempo por la multiples ventajas que ofrece, el primer medicamento que se
utilizé por via espinal fue la cocaina y de ahi en adelante el empleo de diferentes
tipos de medicamentos por via espinal y epidural a permitido que el manejo de los
pacientes sea mucho mejor, brinda muy buenas condiciones anestésicas,
disminuye sangrado, son de las vias mas efectivas para tratamiento de dolor
postquirargico, ademas que es predecible, permite el empleo de dosis
subsecuentes ya sea para prolongar el tiempo anestésico o para mantener
infusiones continuos o administrar bolos de rescate para tratamiento de dolor, la
via epidural es muy segura debido a que la absorcion de los medicamentos es
gradual, las complicaciones al usar esta técnica son pocas y la mayoria son

tratables.



La combinaciéon de ambas técnicas en los ultimos afios a tomado mucho auge

debido a las grandes ventajas que ofrece, y a la sinergia que tienen.
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ANTECEDENTES

El estudio realizado por los Anestesiologos Francisco Venturelli , Marcelo
Zamorano ,Orlando Felmer , Marcelo Concha en Chile, publicaron en la REVISTA
NACIONAL DE ANESTESIOLOGIA DE CHILE en el 2009 sobre “ ANESTESIA
PERIDURAL CONTINUA EN CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR” en dicho trabajo
concluyen las multiples ventajas que tiene la anestesia epidural en cirugia
abdominal como son: causar estado hemodinamico de hipotensién , con lo que se
disminuye sangrado, se mejora campo quirdrgico, disminucién de estancia
hospitalaria, menor nimero de infecciones, mejora de actividad gastrointestinal,
mantenimiento del funcionamiento del sistema inmunoldgico, menciona que la
infusion continua de anestésico local permite un mejor control hemodinamico,
mantiene nivel de bloqueo alto sin cambios bruscos simpatico inhibitorios, ademas
de permitir mantener analgesia postoperatoria con todas las ventajas que esto
conlleva.

El Dr. José C. Alvarez Vega Publico en el 2010 el trabajo “MANEJO
ANESTESICO DEL PACIENTE ONCOLOGICO” en donde concluyen: la
importancia de la asociacion de anestesia general y bloqueo neuroaxial como
medida para disminuir al maximo la RESPUESTA AL TRAUMA QUIRURGICO,
ademas del manejo de los parametros hemodinamicos manteniendo cifras de
PAM entre 50 y 70 mmHg para disminuir sangrados, menciona como ventajas la
disminucién en dosis de opioides, hipnéticos y relajantes neuromusculares,
ademas de disminuir complicaciones trans y postoperatorias, ofrecer mejor campo
quirurgico, ademas de la disminucién de aproximadamente del 50 % del sangrado
transquirurgico y disminucién de necesidad de transfusion de elementos
sanguineos.

El Dr. Brenner Belloso Torres publicé un estudio llamado “EFICACIA DE LA
ANESTESIA EPIDURAL CONTINUA CON ROPIVACAINA 1 % EN PACIENTES
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LAPAROTOMIZADOS POR CIRUGIA ONCOLOGICA” en el Hospital IV
Guillermo Almenara lIrigoyen, Lima, Perd 2011. Dicho estudio consto de 20
pacientes a los cuales se valoré estabilidad hemodinamica, perdidas sanguineas y
dolor postoperatorio, la muestra era heterogénea en cuanto a diagnostico y
procedimiento, el estudio concluye que la anestesia epidural provee mejor
estabilidad hemodindmica, disminuye sangrado transoperatorio y disminuye
sustancialmente el dolor postoperatorio.

Una revision de tema que llevaron a cabo los siguientes autores, N. Esteve, A.
Ferrer, C. Mora, G. GOmez, H. Ribera y P. Garrido que forman parte del servicio
de anestesiologia, reanimacion y terapia del dolor del HOSPITAL SON ESPASES,
PALMA MALLORCA y que fue publicado en la revista de la SOCIEDAD
ESPANOLA DE ANESTESIOLOGIA 2012, dicha revision lleva por nombre
JINFLUYE LA ANESTESIA EN LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA
ONCOLOGICA?

Es una revisidon que se basa en 21 estudios realizados en pacientes a los que se
les realizo reseccidn tumoral cancerigena de mama, préstata, colon, recto e
higado, del total de los 21 estudios 16 son retrospectivos y 5 son prospectivos, 5
de ellos sefalan que se asocia a mejor pronostico el uso combinado de TIVA y
anestesia peridural, otros 5 muestran resultados parciales, 6 no muestran
resultados concluyentes, de los 5 estudios prospectivos 3 de ellos refieren que la
mejor opcidn para estos pacientes es la anestesia combinada ( TIVA mas
peridural), uno de ellos no es concluyente y el otro no muestra asociacion entre
pronostico y tipo de anestesia, pero en los 21 estudios se concluyé disminucion en
el sangrado y numero de transfusiones con el uso de anestesia epidural debido al
estado hipotensivo que ocasiona.

Un estudio del Centro Oncolégico Estatal ISSEMYN, Toluca, publicado en la
revista Mexicana de anestesiologia en el 2015, por la Dra. Norma Cuellar Gardufio
llamado “IMPACTO DE LA TECNICA ANESTESICA EN LA RECURRENCIA

DEL CANCER?”, en este se destaca la importancia de la técnica anestésica en el
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prondstico del paciente sometido a cirugia oncoldgica, menciona la importancia en
la eleccion de anestesia combinada debido a la reduccion del sangrado, menor
namero de transfusiones, disminucion de uso de opioides, menor incidencia de
recurrencias y metastasis.

En el afio 2015 en el INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA de México el
Dr. Alfredo Salvador Aguirre Martinez realizo un trabajo llamado “ANESTESIA
TOTAL INTRAVENOSA MAS INFUSION PERIDURAL DE ROPIVACAINA EN
PACIENTES ONCOLOGICOS SOMETIDOS A HEPATECTOMIA CON
MANIOBRA DE PRINGLE” hizo una serie de casos con 13 pacientes. En dicho
trabajo el objetivo general fue Describir el impacto de la anestesia total intravenosa
mas infusién peridural de ropivacaina en pacientes oncoldgicos sometidos a
hepatectomia con maniobra de Pringle, ademas de medir marcadores de dafio

hepatico y marcadores de dafio organico extrahepatico. Para el mantenimiento de
la TIVA us6 fentanilo, propofol y dexmedetomidina, asociado a infusion continua

de ropivacaina por catéter epidural; dentro de los resultados de los 13 pacientes
originalmente manejados entre mayo y diciembre de 2015, 5 de ellos no
cumplieron los criterios de inclusion; El total de pacientes estudiados fueron 7, el
estudio concluye los beneficios de la combinacion de las técnicas TIVA con
fentanilo, propofol y dexmedetomidina asociado a infusién continua de ropivacaina
por catéter epidural, se concluyé que esta técnica causa menor dafio hepético,
mayor proteccion renal, estabilidad hemodinamica, una mejor emersion de la
anestesia, inmunoproteccion, disminucién de respuesta adrenérgica al sumar la
accion simpaticolitica de la dexmedetomidina, bloqueo neuroaxial e infusion de
fentanilo, lo que conlleva a una mejor sobrevida del paciente, menor estancia
intrahospitalaria, disminucion de morbimortalidad, disminucién de costos y mejor

calidad de vida para los pacientes.
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JUSTIFICACION

El paciente con diagnostico de procesos oncolégicos abdominales que dentro de
su planteamiento terapéutico se incluya ser llevado a sala de operaciones para
realizarse reseccién tumoral, es un paciente muy complejo debido a que presenta
multiples factores que pueden afectar el prondstico anestésico-quirargico, son
pacientes que en la mayoria de ocasiones han sido sometidos a radioterapia y/o
quimioterapia, ademas de presentar inmunodepresion, anemia, hipoproteinemia
asociado al gran estrés que genera el diagnéstico y plan terapéutico, son
pacientes en los que el protocolo anestésico juega un papel determinante ya que
afecta e influye directamente, atenuando la liberacion de sustancias relacionadas
con el estrés del proceso, ademas de que la gran mayoria de los anestésicos
endovenosos causan inmunosupresion, hipotermia, es por este motivo que es
necesario establecer un plan anestésico que ayude a mejorar el pronéstico de

estos pacientes.

El paciente oncolégico dentro de las mdultiples morbilidades que presenta, casi
siempre tiene cierto grado de anemia, es un paciente con alto riesgo de desarrollar
estados que favorecen sangrado y también procoagulantes, ademas de ser
pacientes inmunodeprimidos que al ser transfundidos tienen alto riesgo de
desarrollar infecciones, inmunosupresion, por lo que hay que tratar de evitar al
méaximo las transfusiones sanguineas, ademdas del costo-beneficio que trae

consigo el no transfundir a un paciente a menos que sea necesario.

La anestesia epidural ha demostrado ser el método mas eficaz para reducir la
hemorragia durante la cirugia de remplazo de cadera.

La anestesia locorregional epidural combinada con anestesia general previene la
linfopenia y reduce la granulocitosis postoperatoria en un 40%, con menor
elevacion de las catecolaminas y el cortisol séricos. Asi, dicha técnica evitaria la

inmunosupresion postoperatoria. Por lo anterior, varios autores aconsejan las
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técnicas locorregionales en pacientes con inmunodeficiencias, ademas la infusion
continua por el catéter epidural nos permite mantener un nivel del bloqueo
locorregional adecuado que nos permita disminuir dosis de anestésicos opioides
por via endovenosa, disminuir perdidas sanguineas al mantener cifras de tension
arterial media entre 50 y 70 mmHg como medida para disminuir sangrados, y
como consecuencia bajar incidencia de transfusiones de elementos sanguineas
peri y post operatorios, con todos los beneficios que esta medida trae para los
pacientes oncoldgicos, también nos permite disminuir y controlar el dolor post’-
operatorio, mejorar las condiciones postoperatorias, disminuir complicaciones
como infecciones, trombo embolismo pulmonar, trombosis de venas profundas,
transmision de enfermedades secundarias a transfusiones, ileo paralitico, y re
intervenciones. Por tal razon, hemos decidido realizar este estudio de serie de
casos en donde se describa el impacto del empleo de una técnica anestésica que
combine los beneficios de la Anestesia Total Intravenosa con propofol, fentanilo
con la infusion de Ropivacaina peridural como medida para causar Hipotensién
Controlada y de esta forma disminuir incidencia de perdidas sanguineas
perioperatorias beneficiAndose nuestros pacientes y nuestro hospital con dicha
técnica anestésica, asi mismo hasta el momento en nuestro hospital no se cuenta
con un estudio de este tipo que describa el impacto o beneficios de la aplicacién
de esta técnica anestésica para lograr hipotension controlada y mejorar el
prondstico anestésico-quirargico de los pacientes oncolégicos sometidos a

procedimientos quirdrgicos abdominales.
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PLANTEAMIENO DEL PROBLEMA

Los pacientes que van a ser sometidos a cirugias oncoldgicas radicales de
organos intra abdominales como Gastrectomias, Colectomia Total,
Hemicolectomias , cirugia de whipple y Hepatectomia son pacientes que sufren
gran estrés pre quirargico por el diagnéstico de base y el procedimiento
anestésico-quirargico al que seran sometidos, ademas de estar
inmunodeprimidos y muchos de ellos en tratamiento con radio y quimioterapia, con
alto riesgo de presentar multiples complicaciones perioperatorias incluidas las
hemorragicas. Por esto, la eleccion de una técnica anestésica que ofrezca
cobertura ante dichos factores de injuria es crucial para disminuir el riesgo de

estas complicaciones.
Ante este panorama se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢.,Cuales son los resultados de la anestesia total intravenosa mas infusion
peridural de ropivacaina como técnica anestésica para causar hipotension
controlada y de esta manera disminuir sangrado perioperatorio mejorando

prondstico anestésico- quirdrgico de los pacientes?

16



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los resultados de la Hipotension Controlada con Anestesia Total
Intravenosa mas Infusion Epidural de Ropivacaina en pacientes sometidos a
cirugias abdominales oncoldgicas, en el hospital Escuela Dr. Roberto calderén

Gutiérrez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Cuantificar la cantidad de sangrado transoperatorio y el numero de
transfusiones utilizadas.

3. Conocer el Comportamiento Hemodinamico y marcadores de dafio a
organos diana.

4. Determinar el grado de analgesia postquirdrgica en los pacientes en
estudio.

5. Observar el prondstico anestésico quirurgico de los pacientes sometidos al

estudio.
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MARCO TEORICO

La mejor visualizacion del campo quirargico al utilizar hipotensiéon controlada ha
sido referida en trabajos sobre cirugia endoscoépica de los senos paranasales,
timpanoplastia, microcirugia reconstructiva, neurocirugia, cirugia oftalmolégica,
cirugia abdominal con riesgo alto de sangrado en las que representa un
requerimiento.(3)

Por otra parte, el primer estudio controlado en demostrar la reduccién significativa
de la hemorragia intraquirargica al aplicar hipotensién controlada data de 1966;
desde entonces, numerosos autores han hallado disminucion de hasta 50% del
volumen de sangre perdido durante intervenciones en las que la probabilidad de
hemorragia es elevada (cirugias de cadera, rodilla o columna vertebral,
prostatectomia, osteotomia mandibular, etc.), al comparar nuevos agentes para
inducir hipotension controlada con otros mas antiguos o con un grupo de

control.(4)

La complicacién principal del descenso de la tension arterial es la hipoperfusiéon
de tejidos con circulacion terminal, con la consiguiente hipoxia, al emplear
farmacos que inhiben la autorregulacion vascular y la mediada por el sistema
nervioso auténomo. Los trabajos iniciales sobre la hipotension controlada no
hallaron incremento de la mortalidad de los pacientes; al considerar la morbilidad
relacionada con los 6rganos vitales (cerebro, corazén, rifion, higado y vasos
esplénicos), se notificaron casos de complicaciones neuroldgicas y anuria, con
incidencia variable. La bibliografia mas reciente no indica la existencia de
contraindicaciones para el uso de hipotension controlada, aunque es posible que
los individuos con antecedente de arteriopatia (coronaria, cerebral, periférica o
renal), hipovolemia o anemia presenten cierto grado de deterioro funcional

posquirdrgico. La presencia de hipertension arterial tampoco excluye su empleo,
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aunque deben tenerse en cuenta los efectos de la medicacion antihipertensiva y

su interaccion con los agentes para inducir hipotension. (5)

Entre las ventajas del control de la hemorragia intraquirdrgica se destaca la
menor necesidad de realizar transfusiones de sangre alogénica o autéloga, con el
riesgo que conllevan las primeras de transmision de infecciones, reacciones de
hipersensibilidad y otras complicaciones, y el costo elevado de las ultimas.
Ademas, no se ha demostrado claramente la superioridad o la seguridad de
técnicas alternativas para mantener la volemia de los pacientes, como la
hemodilucion normovolémica aguda prequirlrgica, la autodonacion de derivados

de la sangre o el salvamento intraoperatorio de glébulos rojos. (6)

La anestesia total intravenosa (Total Intravenous Anesthesia, TIVA) es una técnica
de anestesia general en la cual se administra, por via intravenosa exclusivamente,
una combinacién de medicamentos en ausencia de cualquier agente anestésico

inhalado, incluido el 6xido nitroso. (7)

Los principios de la anestesia total intravenosa datan de 1628 cuando William
Harvey describio la circulacion sanguinea. Doscientos afios después Alexander
Wood, con el invento de la aguja y la jeringa, administr6 morfina intravenosa a su
esposa que padecia cancer incurable. Con el surgimiento del tiopental en 1934, la
anestesia intravenosa se populariz6. En 1957 se impulsé el desarrollo de
medicamentos con inicio y fin de accion rapidos; asi surgieron, en 1980 el
propofol, y en 1993 el remifentanilo. Con estos medicamentos se inicié la
transicion entre una forma de administracion farmacéutica a una farmacocinética.
Con la creacion de herramientas como los potenciales evocados en 1989 y el BIS
(Bispectral Index) en 1990, comenzO el concepto de la administracion de
medicamentos, no sélo basado en sus principios farmacocinéticos, sino también
en sus principios farmacodinamicos, conceptos que hacen de la anestesia total

intravenosa una técnica costo — eficiente y segura. (8)

La TIVA ofrece multiples ventajas que justifican su uso. En el paciente suprime
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satisfactoriamente su respuesta al estrés, disminuyendo el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos, tromboembolismo, depresibn  inmunoldgica,
traslocacion bacteriana, infecciones, diseminacién tumoral, entre otras. La
introduccion de los modelos farmacocinéticos, la gran predictibilidad para el
mantenimiento y finalizacién de la anestesia, asi como el suave y lacido emerger
de la anestesia, convierten a la TIVA en una técnica cada vez mas utilizada por los
anestesiologos en todo el mundo. La TIVA es la técnica de eleccion en diversos
procedimientos: en anestesia pediatrica por su capacidad de evitar la
neurodegeneracion apoptdica; en anestesia geriatrica porque previene el deterioro
cognitivo post-operatorio; en neuro anestesia porque no aumenta el flujo
sanguineo cerebral, no produce neuroinflamacion ni dafio neurolégico; en
procedimientos de fertilidad ya que los gases anestésicos y los anestésicos
locales afectan la implantacion; y, por ultimo, en anestesia oncoldgica porque hay
evidencia de disminucién de metastasis para cancer de mama y colon. (9) Se ha
estudiado la accion in vitro de algunos agentes hipnoéticos intravenosos. El
propofol tiene un efecto inmunomodulador, relacionado con pocas alteraciones
inmunoldgicas, disminuye la migracién celular tumoral, pero no la fagocitosis,
ademas de que posee un efecto antioxidante; por otro lado, aumenta la produccién
de prostaglandina E2 (PGEZ2), preserva la inmunidad celular y disminuye el factor

inducido por la hipoxia.

El mantenimiento de la homeostasis resulta del metabolismo energético partiendo
de diversos estimulos que promueven la liberacién de sustancias denominadas
marcadores de la respuesta al estrés o de la respuesta del organismo a la lesion
quirargica. En 1914 Cannon demostré que tras una lesion existia una alteracion
neuroendocrina y el organismo reaccionaba a la cirugia con una respuesta
especifica. Cuthberston en 1932 concluy6 que la pérdida de nitrdgeno que seguia
a la accién quirdrgica era fruto de una respuesta metabolica del organismo a dicha
agresion. El concepto de estrés fue introducido en medicina en 1936 por Hans

Seyle que lo definié como “el estado que se manifiesta por un sindrome especifico
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consistente en todos los cambios inespecificos inducidos dentro de un sistema
biolégico”. La respuesta a una lesién no solo incluye una interrelacion compleja de
sustancias entre el eje hipotdlamo — hipdfisis, el sistema nervioso autonomo y el
sistema hormonal clasico, sino también implica mediadores que pueden tener
acciones locales y sistémicas, productos de células del endotelio vascular e

incluso sustancias intracelulares de células aisladas. (10)

Cualquier estimulo estresante o agresion determina una reaccion del organismo
que tiene como objetivo restaurar la homeostasis o contrarrestar la amenaza
mediante cambios fisioldégicos y/o de conducta. A estos cambios se les denomina
respuesta de adaptacién. Ya en 1946 Long evidencié que la estimulacion del
sistema neuronal aferente producia una compleja respuesta endocrina que incluia
un aumento de los niveles plasmaticos de ACTH y cortisol. Tras una intervencion
de cirugia mayor o un traumatismo considerable, los niveles de cortisol aumentan
hasta 5 veces su valor normal manteniéndose elevados en funcion de la
intensidad de la agresion. Por lo tanto, el cortisol va a ser una hormona
fundamental en la respuesta neuroendocrina al estrés; desvia la utilizacion de la
glucosa de los musculos al sistema nervioso central, facilita la accién de las
catecolaminas (manteniendo asi la estabilidad hemodindmica durante el estrés
quirurgico), ademas previene la reaccion excesiva del sistema inmunologico ante

la lesion. (11)

Las situaciones de estrés, entre las que se encuentran la cirugia, la hipoglicemia,
la hiperglicemia, la hemorragia, trauma, infeccion, entre otros, estimulan la
liberaciébn aguda de hormona adrenocorticotropa (ACTH), y paralelamente la de
cortisol, debido en parte a un aumento de la liberacion de factor liberador de
corticotropina (CRH). En un Hospital Universitario en Granada, Espafia, en 1999,
se realiz6 un estudio prospectivo en 33 pacientes pediatricos entre 5 y 14 afios de
edad, sometidos a procedimiento quirdrgico. El objetivo fue la cuantificacién del

estrés quirargico (evaluado segun la escala de Oxford), mediante la medicion en
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los cambios en concentracién plasmatica de ACTH, beta — endorfinas y cortisol.
En contraste con lo sucedido en nifios, en quienes existe un patron de
normalizacion precoz de las beta — endorfinas a las 24 horas post — intervencion,
en adultos la respuesta al estrés continla durante varios dias después de la
agresion. Las conclusiones del estudio afirman que la agresién quirdrgica provoca
la activacion del eje hipdfiso — suprarrenal, cuantificable mediante la elevacion
estadisticamente significativa de las hormonas ACTH, beta — endorfinas y cortisol.
La determinacion plasmatica exacta de ACTH es dificil debido a su inestabilidad y
bajas concentraciones. A diferencia de ACTH, el cortisol se muestra mas accesible
a su determinacion por su mayor estabilidad en plasma. En este estudio se
concluyé que el cortisol se muestra como un indice fiable de la cuantia del estrés

quirargico. (12)

El estrés quirdrgico se considera como una respuesta inconsciente al dafio tisular
expresada por cambios autondémicos, metabdlicos y hormonales que siguen a la
injuria 0 al trauma. La respuesta endocrina al estrés quirlrgico esta caracterizada
por un incremento en la secrecion de hormonas pituitarias y activacion del sistema
nervioso simpatico. Ademas, también esta implicado el sistema opioide endégeno
(beta — endorfinas). El hipotalamo tiene un efecto coordinador central sobre la
respuesta endocrina: impulsos aferentes estimulan la secrecion de factores
hipotalamicos liberadores, que a su vez estimulan la hipofisis produciendo
secrecion de propiomelanocortina (POMC), prolactina, vasopresina y hormona del

crecimiento.

Los efectos inmuno — moduladores de los anestésicos in vitro fueron demostrados
desde hace mas de 100 afios. Los anestésicos modifican la funcidon inmunitaria al
reducir la respuesta de estrés y ejercer un efecto directo sobre las células
inmunoldgicas. Algunas investigaciones han demostrado que la respuesta
proinflamatoria se ha visto atenuada cuando se han utilizado técnicas de anestesia

general endovenosa pura. Estudios in vitro han demostrado que el propofol tiene
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efectos antiinflamatorios, ya que altera funciones como la quimiotaxis, la
fagocitosis y la oxidacion. En estudios in vivo reduce la fagocitosis de los
neutrofilos y macrofagos, asi como la capacidad sobre el estimulo oxidativo de los
neutréfilos. Opioides como el fentanil, Sufentanilo suprimen la respuesta

metabdlica y endocrina.

Se ha sugerido que se requieren la activacion y diferenciacion de las células T
auxiliares para la inmunidad peri operatoria anti-tumor y anti-infeccion. Un estudio
evaluo la accion del propofol comparandolo con el isoflurano en la activacion y
diferenciacion de estas células en pacientes sometidos a lobectomia por cancer
pulmonar de células no pequefias. Se concluyd que la anestesia con propofol no
solo potencializa la expresion del coestimulador CD28 (molécula coestimuladora
que promueve la diferenciacion y activacion de células T auxiliares), sino que
también incrementa el indice INF-gamma/lL-4, iniciando la activacion de las

células T auxiliares y promoviendo la diferenciacion a células Thl. (13)

El conocimiento de la respuesta fisiologica a la agresion producida por el trauma
anestésico — quirdrgico brinda la capacidad de tratamiento efectivo en caso de
complicaciones, ya que ocurren cambios endocrinos, metabdlicos, autonémicos,
inmunolégicos y hematolégicos. Los impulsos nerviosos aferentes sométicos y
autonomicos generados en el sitio de la lesién activan la respuesta endocrina,
mientras que comienza a desarrollarse la respuesta inflamatoria e inmunitaria,
mediada por hormonas y citosinas, productos de secrecidn de leucocitos
activados, fibroblastos y células endoteliales. La respuesta ante el estrés
quirargico se desencadena por la lesion, la pérdida aguda de sangre, el shock, la
hipoxia, la acidosis, la hipotermia y el dolor. (14)

En el caso de la cirugia oncoldgica radical, el objetivo es la extirpacién completa
del tumor, con margenes libres y sin enfermedad macroscopica residual, con la

minima manipulacion tumoral posible. Paraddjicamente, la cirugia oncoldgica

23



puede contribuir a la diseminacibn metastasica por la propia manipulacion
quirargica tumoral. Ademas, hay una inmunosupresion peri operatoria que
facilitaria el crecimiento de micrometastasis preexistentes y la diseminacion
tumoral a distancia. El periodo perioperatorio se caracteriza por la activacion de la
respuesta al estrés quirargico, que desencadena una serie de reacciones que
culminan en la inmunosupresion postoperatoria. Tres factores perioperatorios
pueden desplazar potencialmente el equilibrio hacia la progresiéon de la

enfermedad residual minima:

a) La cirugia, por la manipulacién, libera células tumorales a la circulacion,
deprime la inmunidad celular, incluyendo la actividad citotéxica de las células Thl

(linfocitos T auxiliares) y las células NK.

b) Los anestésicos generales, excepto el propofol, disminuyen la inmunidad

celular.

c) Los opioides inhiben la inmunidad celular, humoral y promueven el crecimiento

tumoral. (15)

La inmunidad a la malignidad esta influenciada no solo por células T CD8, sino
también por la funcién de los linfocitos auxiliares T CD4. Varios estudios han
demostrado reduccién en la secrecion de células Thl en cultivos de células
mononucleares de pacientes con cancer avanzado. Se ha reportado que el
equilibrio entre las células Th1/Th2 es influenciado por la respuesta inmune a las
células tumorales y por el estrés quirargico. Los pacientes con cancer muestran un
balance perioperatorio anormal de Th1/Th2, predominando una respuesta inmune
de tipo Th2. (16)

Opioides intravenosos como morfina, codeina y fentanilo, asi como anestésicos
volatiles como el isoflurano, han demostrado propiedades inmunosupresoras como

supresion de las células asesinas naturales o natural killer (NK). Agentes
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anestésicos intravenosos como ketamina, tiopental también suprimen la actividad

de las células NK.

Las técnicas anestésicas regionales pueden inhibir parte de la respuesta
neuroendocrina producida por la cirugia por su efecto sobre la inmunidad mediada
por células no especificas, ésta técnica anestésica influye en los efectos a largo
plazo de la cirugia oncoldgica en 3 aspectos. Primero, puede atenuar la
inmunosupresion intrinseca de la cirugia. Segundo, pacientes con anestesia
regional no requirieron tanto opioide, evitando por tanto los efectos
iInmunosupresores que acompafian al manejo con opioides. Tercero, la
combinacion de terapia de anestesia general y regional, tiende a disminuir los
requerimientos de anestésicos inhalados. Los efectos inmunosupresores de la
anestesia y analgesia regional pueden ser menores que los causados por opioides
intravenosos o0 anestesia general. Por tales ventajas, el uso de anestesia regional
ha incrementado principalmente en cirugia oncolégica aunque faltan mas estudios
que lo sustenten. Se requieren mas estudios clinicos para esclarecer el impacto de
la anestesia regional en el sistema inmune de los pacientes oncologicos sometidos

a tratamiento quirargico. (17)

Uno de los aspectos perioperatorios que mas interés ha despertado es el
relacionado con las alteraciones que aparecen en la respuesta defensiva del
organismo durante el procedimiento anestésico — quirdrgico. El trauma,
guemaduras de importancia y la cirugia mayor inducen una variable supresiéon de
la respuesta inmunitaria. En general, la cirugia y la anestesia inducen una
depresion inmunitaria. Con el trauma, existe un importante aumento en la sintesis
y secrecion de mediadores inflamatorios, incluyendo al factor de necrosis tumoral
(TNF), interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6) e interleucina 8 (IL-8). Estas
citosinas son importantes en la patogenia de las alteraciones hemodinamicas y
lesiones celulares que pueden dar lugar a disfuncion en diferentes 6rganos. En la

cirugia mayor es conocida la depresion de la funcién celular T que esta

25



relacionada con el grado de lesidon. Los avances en la cirugia suponen una
actuacion cada vez mas agresiva por parte del anestesidlogo, con una
monitorizacion mas invasiva, mas farmacos (a veces de conocido efecto
inmunosupresor) y otros procedimientos de efecto incierto (transfusiones, injertos)

gue pueden repercutir negativamente en los mecanismos de defensa del paciente.

Las técnicas loco regionales no estan exentas de alteraciones en la respuesta
inmune general. Rem y colaboradores en 1980, encontraron que la anestesia
epidural combinada con anestesia general previene la linfopenia y reduce la
granulocitosis postoperatoria en un 40%, con menor elevacion de las
catecolaminas y el cortisol séricos. Asi, dicha técnica evitaria la inmunosupresion
postoperatoria. Varios autores aconsejan las técnicas loco regionales en pacientes
con inmunodeficiencias. La combinacidén de anestesia loco regional con anestesia
intravenosa total con propofol resulta de especial interés desde el punto de vista
inmunoldgico: la respuesta sistémica neuroendocrina estaria mas atenuada,
habria un menor o inexistente efecto depresor sobre los linfocitos, asi como
ausencia de efecto deletéreo sobre la capacidad anti infeccion de los macrofagos.
(18)

En una persona sana, los mecanismos epigenéticos son responsables de la
estabilidad y expresion del acido desoxirribonucléico (DNA) para la regulacion de
la metilacion de regiones especificas de DNA. Sin embargo, mecanismos
epigenéticos también son reconocidos como factores patogénicos en varias
formas de cancer. Especificamente, el incremento en los niveles de metilacion
puede desactivar los genes supresores tumorales y permitir asi la progresion del
cancer. En estos casos, la disminucion en los niveles de metilacion puede ser de
beneficio terapéutico. Una nueva clase de agentes quimioterapéuticos se han
disefiado para demetilar el DNA tumoral, el prototipo es el 5-aza-2"-deoxycitidina
(DAC). Se realiz6 un estudio en la Universidad Médica de Innsbruck, Austria con el

objetivo de conocer el efecto de los anestésicos locales lidocaina, bupivacaina y
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ropivacaina en la metilacion en células tumorales, y su efecto sobre DAC. Al final
se concluy6é que a dosis clinicamente relevantes, la lidocaina y la bupivacaina
(pero no ropivacaina), tienen efectos de demetilacion sobre las células de cancer
de mama in vitro. Ademas, cuando se combinan, la lidocaina y DAC exhiben

efecto de demetilacion aditivo. (19)

La anestesia regional es una excelente opcion como técnica anestésica, por lo que
se deberia considerar siempre que no exista ninguna contraindicacion, puesto que
ofrece un excelente control del dolor y disminuye el estrés quirargico, inhibiendo
las vias simpéticas eferentes y de los arcos reflejos neurales (14,15). Se ha
comprobado una disminucién en la liberacion de las siguientes hormonas:

adrenocorticotrépica  (ACTH), cortisol, renina angiotensina—aldosterona,

catecolaminas y vasopresinas, ante estimulo quirdrgico. (16) Asimismo, el bloqueo

selectivo de la inervacion simpética a nivel cardiaco se logra casi por completo con

la analgesia toracica peridural (TEA). (14) También se ha demostrado una menor

tasa de complicaciones a nivel pulmonar, como tromboembolia pulmonar, debido

al efecto positivo (hemorreoldgico) en el sistema de coagulacion. (17) Algunos
estudios, como el de Christofer L. Wu, han reportado una disminucién de la

mortalidad en pacientes sometidos a cirugia abdominal en quienes se manejo

anestesia mixta y analgesia peridural. (18)

En 2005 se publico una continuacion del estudio CORTRA, en la que se confirmo
una reduccion de la mortalidad de 21% a los 30 dias en pacientes operados bajo
bloqueo neuroaxial, asi como una menor incidencia de trombosis venosa

profunda, embolismo pulmonar y disminucion del sangrado perioperatorio. (19)

Entre los primeros en publicar resultados que relacionaban la técnica anestésica

con una disminucion en la mortalidad en pacientes oncologicos estan Exadakty-

los y col. (20) quienes realizaron un estudio retrospectivo en pacientes con cancer
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de mama, cuyos resultados sugieren un periodo libre de enfermedad mayor en
pacientes manejadas con anestesia y analgesia paravertebral, en comparacion
con las manejadas con anestesia general y analgesia intravenosa. Este mismo
efecto benéfico se observd en los pacientes con cancer de colon sin metastasis

cuando se les implementé un bloqueo peridural.

La disminucion en la mortalidad es multifactorial; sin embargo, la supuesta
asociacion con una técnica regional se podria deber a la disminucién en el estrés
quirurgico, pues desempefia un papel fundamental. No obstante, todavia no existe

la suficiente evidencia para afirmar que la disminucién de la mortalidad se debe

directamente a la eleccién de una técnica anestésica. (21)

Existen multiples técnicas y farmacos para causar hipotension controlada, aunque
no se puede mencionar cual es la mas ideal para realizar esta técnica hay varias
opciones para llevar al paciente a este estado circulatorio, entre las técnicas mas
usadas es la anestesia neuroaxial ya sea epidural o raquidea, esta dos técnicas
actian sobre el sistema autbnomo bloqueando la respuesta simpatica, las
desventajas que existen es la poca correlacion entre las dosis y el grado de
hipotension que pueden ocasionar, existen muchos estudios que colocan a la
anestesia epidural como la mejor opcién para control de cifras de tension arterial y

disminucién de sangrado intraoperatorio.

Otra opcion son los agentes inhalados como el isofluorane y el sevofluorane que a
dosis habituales ocasionan hipotension arterial leve a moderada, la desventaja
gue tienen estos agentes que al aumentar dosis de estos medicamentos aumenta
la hepato y renotoxicidad por lo que se recomienda la adicion de otros

medicamentos hipotensores.

Los farmacos opidides son otra alternativa para causar disminucion de la tension

arterial por el bloqueo de la transmisién simpéatico y bradicardia que ocasionan, su
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asociaciéon con medicamentos inhalados o profofol ha comprobado en ensayos
clinicos disminuir el sangrado transquirurgico por disminucién del flujo regional lo
que ha permitido que no haya necesidad de asociar otros medicamentos

hipotensores.
Compuestos vasodilatadores.

Nitroprusiato de sodio: Se utiliza desde 1950 y es el agente hipotensor de
referencia. Por su efecto vasodilatador directo sobre los vasos de resistencia y
capacitancia reduce el retorno venoso y causa dilatacion arterial. Aunque posee
accion de inicio muy rapido y duracion breve, se asocia con desventajas
importantes: induccion de taquifilaxia, hipertension arterial de rebote, disfuncion
plaquetaria, hipertension intracraneal y toxicidad por sus metabolitos (cianuro y
tiocianatos). En consecuencia, las dosis maximas recomendadas son 1.5 mg/kg
cuando se emplea en bolo y 8 pg/kg/min, en infusién continua. El agregado de
propranolol o de captopril como medicacion preanestésico permite reducir la dosis

de nitroprusiato en 70%.

Trinitrato de glicerol: Induce dilatacion directa de los vasos de capacitancia, con
disminucion del retorno venoso y del gasto cardiaco. Si bien no causa los efectos
adversos del nitroprusiato y se ha demostrado que reduce la hemorragia
intraquirdrgica y la necesidad de transfusiones, se requiere control cardiovascular
estricto, dado que puede inducir isquemia coronaria si el volumen de sangre es

reducido.

Adenosina: La relacion riesgo/beneficio de este agente es una de las mas
favorables, dado que produce vasodilatacion directa, dependiente de la dosis,
posee vida media breve y es eficaz para controlar la hemorragia. Sus limitaciones

se relacionan con su costo elevado, la necesidad de asociarla con dipiridamol (que

29



inhibe su metabolizacion) y el riesgo de broncoespasmo, al estimular la liberacion

de histamina; ademas, afecta la autorregulacion de la circulacion cerebral.

Alprostadil: Su vida media permite la administracion en infusion continua. Induce
vasodilatacién por accion directa sobre los vasos de capacitancia y posee efecto
cronotropico negativo sobre la conduccion intracardiaca. Dado que no modifica el
flujo cerebral se ha empleado en neurocirugia, pero sus eventos adversos pueden

ser graves, como la induccién de apnea.

Antagonistas de los canales de calcio. Aunque con diferencias en su accion sobre
el tono vascular, el miocardio y el sistema de conduccién cardiaco, el diltiazem se
ha empleado eficazmente como medicacion complementaria en intervenciones de
la columna vertebral, mientras que la nicardipina se utilizé en cirugia ortopédica en

ninos.

Fenoldopam: Es un agonista de los receptores dopaminérgicos D1 que causa
vasodilatacion y reduccion de la PA, sin afectar la funcion renal. Aunque los
estudios publicados indican que es bien tolerado como hipotensor, no se ha

determinado su eficacia para controlar la hemorragia intraquirdrgica.
Inhibidores del SNA.

Camsilato de trimetafan: Al bloquear la transmisién sinaptica en los ganglios
nerviosos simpéticos no induce hipertensién arterial de rebote; posee efecto
minimo sobre la presion intracraneal. No obstante, su utilidad en neurocirugia se
ve limitada por prolongacion del efecto del curare, y deben considerarse los

riesgos asociados con el bloqueo parasimpatico.

Clonidina: Es un agonista de los receptores adrenérgicos a2 en el sistema

nervioso central; su empleo permite reducir la dosis y los efectos adversos de
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otros agentes (isoflurano, labetalol, alprostadil), pero su efecto es impredecible y

prolongado.

Labetalol: Produce disminucion de la frecuencia cardiaca al actuar como
antagonista de los receptores adrenérgicos B y vasodilatacion al bloquear los a.
Su uso presenta muchas limitaciones debido al inicio lento de su efecto y al riesgo
de afectacion de la conduccion intracardiaca, insuficiencia cardiaca vy

broncoespasmo.

Esmolol: Con accién de inicio mas rapido y menor duracion que el anterior, posee
efecto antagonista sobre los receptores adrenérgicos 1, ha proporcionado un
campo quirdrgico mas 6ptimo, pero el perfil de seguridad es mas desfavorable,

comparado con la anestesia con remifentanilo.
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

El captopril y el enalapril: son los Unicos farmacos de esta clase evaluados como
medicacion complementaria para producir hipotension controlada. Debido a sus
caracteristicas farmacocinéticas (efecto prolongado) se han empleado s6lo como
agentes preanestésicos, para bloquear la respuesta del SNA inducida por los
vasodilatadores y reducir la dosis de nitroprusiato de sodio. El captopril,
combinado con fentanilo y propofol, permite reducir la hemorragia y mejorar la

calidad del campo quirurgico.

El sulfato de magnesio: es otro de los medicamentos que se han utilizado para
causar hipotension debido a su accion estabilizadora de membrana y al
mecanismo de inhibicion que tiene sobre el metabolismo del calcio y recaptacion

de adrenalina y noradrenalina.

La dexmedetomidina: es un medicamento alfa 2 agonista que ha venido a
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revolucionar la induccion de hipotensién controlada por su accién central, causar
bradicardia y su efecto vasodilatador, ademas de causar analgesia y disminuir

requerimiento de otros anestésicos inhalados y endovenosos.

La complicacién principal del descenso de la presion arterial es la hipoperfusién de
tejidos con circulacién terminal, con la consiguiente hipoxia, al emplear farmacos
que inhiben la autorregulacion vascular y la mediada por el SNA. Los trabajos
iniciales sobre la hipotension controlada no hallaron incremento de la mortalidad
de los pacientes; al considerar la morbilidad relacionada con los 6rganos vitales
(cerebro, corazén, rifidn, higado y vasos esplénicos), se notificaron casos de
complicaciones neurolégicas y anuria, con incidencia variable. La bibliografia mas
reciente no indica la existencia de contraindicaciones para el uso de hipotension
controlada, aunque es posible que los individuos con antecedente de arteriopatia
(coronaria, cerebral, periférica o renal), hipovolemia 0 anemia presenten cierto
grado de deterioro funcional posquirargico. La presencia de hipertension arterial
tampoco excluye su empleo, aunque deben tenerse en cuenta los efectos de la
medicacion antihipertensiva y su interaccion con los agentes para inducir

hipotensién controlada.

Entre las ventajas del uso de la hipotensién es el control de la hemorragia
transquirargica, se destaca la menor necesidad de realizar transfusiones de
sangre alogénica o autdloga, con el riesgo que conllevan las primeras de
transmision de infecciones, reacciones de hipersensibilidad y otras
complicaciones, y el costo elevado de las ultimas. Ademés, no se ha demostrado
claramente la superioridad o la seguridad de técnicas alternativas para mantener
la volemia de los pacientes, como la hemodilucion normovolémica aguda
prequirdrgica, la autodonacién de derivados de la sangre o el salvamento

intraoperatorio de glébulos rojos.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de Estudio: Descriptivo, observacional y prospectivo.

Area de Estudio: El presente estudio se realiz6 en el area de Sala de
operaciones, de Julio a Diciembre del 2016 en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez.

Universo: Todos los pacientes programados para cirugias oncoldgicas radicales

abdominales.

Muestra: Por tratarse de una serie de casos, no se calculd la muestra. Se
incluyeron a todos los pacientes oncoldgicos programados para cirugias radicales
intra abdominales durante el periodo de julio a diciembre del 2016 y que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, que autorizaron su participacion
mediante la firma del consentimiento informado durante la valoracion pre

anestésica, se registraron en forma consecutiva.
Criterios de Inclusién:

a. Que paciente acepte participar en el estudio, firme consentimiento
informado.

b. Pacientes ASA Il - 11l

c. Cirugias a realizar. Hepatectomias, gastrectomias, colectomia total,
hemicolectomias, Whipple.

d. Pacientes CHILD_PUGH A.

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes con alergia conocida a algunos de los farmacos anestésicos a

utilizar.

b) Pacientes con INR mayor de 1.5
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c) Pacientes con bloqueo AV de 2do. y 3er. Grado
d) Pacientes ASA 1V.
e) Pacientes con metastasis a columna vertebral.

f) Pacientes CHILD - PUGH By C.

g) Pacientes con contraindicaciones para anestesia regional.
Criterios de eliminacion:

a) Pacientes a los que durante el procedimiento quirirgico se decida no
realizarles procedimiento quirdrgico planeado.

b) Pacientes con disfuncion del catéter epidural.

c) Cambio de la técnica anestésica.

d) Interrupcién de la administracion de alguno de los farmacos a utilizar.

e) Pacientes a los que no se les realice la toma de muestras de laboratorio

segun protocolo establecido.

A todos los pacientes incluidos en este estudio se les realizé6 examenes pre
quirdrgicos de biometria hematica completa, grupo sanguineo y factor Rh,
funcién hepdtica, funcién renal, TP y TPT, Albumina, asi como 24 horas
posterior a la cirugia se les hicieron controles de estos examenes, no se pudo
hacer control de pruebas de dafio miocardico por no contar en el laboratorio

con esta prueba y para el paciente resulta ser econémicamente caro.
Variables de interés de estudio.

Presion arterial media (PAM), presion venosa central (PVC), sangrado, diuresis,
lactato, numero de transfusiones, marcadores de dafio 6érgano diana, gasometria,

temperatura.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el andlisis de la informacién se utilizé estadistica descriptiva para los datos
poblacionales, y analisis univariado para las variables cuantitativas. Se calcul6 la

media y la desviacion estandar (DE).

Descripcion del Método.

El presente estudio, una serie de casos que incluyen a todos los pacientes
sometidos a cirugias oncoldgicas radicales abdominales durante el periodo de julio
a diciembre del 2016. El procedimiento anestésico se hizo de la siguiente manera:
a su ingreso a sala, se realiz6 una revaloracibn preanestésica directa y se
procedi6 a monitoreo no invasivo de Frecuencia Cardiaca, Tension arterial,
Electrocardiografia y pulsoximetria con monitor EDAM IM8. Se administro
premedicacion con cefazolina 2gr iv, dimenhidrinato 50mg iv, dexametasona 8 mg
iv, ondansetron 8 mg 30 minutos previo a cirugia 'y midazolam 1,5mg iv en sala de
operaciones, se colocaron O2 por puntas nasales a 2 It/min con paciente en
decubito lateral o sentado previa asepsia y antisepsia de region toracica y lumbar,
se llevo a cabo bloqueo epidural en el espacio intervertebral T8 - T9, T9 — T10, se
administré de 10 a 12 ml de Ropivacaina al 1%, luego se coloca catéter epidural
cefalico a 3 a 4 cm en espacio epidural, se prueba con 1 cc de solucion salina al
0,9 % la adecuada permeabilidad del catéter. Posteriormente y con paciente en
decubito supino, se procedié a la induccion de la anestesia general con fentanilo a
2mcg x kg, propofol a 1.5 mg x Kg y pancuronio a 0,08 mg x Kg, lidocaina 1 mg x
kg. Se realiza Intubacion orotraqueal con tubo endotraqueal Mallinckrodt nimeros
7.0 y 7.5 en mujeres y numeros 8.0 y 8.5 en hombres mediante laringoscopia

directa con laringoscopio de Macintosh hoja numero 3 o 4. Los parametros
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ventilatorios se ajustaron a requerimientos de volumen corriente de 7ml/kg/min en
modo control volumen, PEEP de 5, frecuencia respiratoria que mantenga CO2 tele
espiratorio de 35-40 y fiO2 partiendo de 40% que mantenga spO2 mayor a 95%
con maquina PENLON PRIMA 460 o SPACELABS HEALTH CARE.

El mantenimiento de la anestesia se hizo con perfusion de propofol a 100 a 150
mcg/kg/min y fentanilo 1 a 2 mcg/kg/hr i.v. con bomba de infusion LIFEPUMB y se
suspendié el propofol 15 minutos antes de terminar la cirugia y el fentanilo
tomando en cuenta el tiempo de vida medio sensible al contexto. Se administraron
bolos de pancuronio a dosis 0,04mg/kg a partir de los 90 minutos de la induccién
de ser necesario, cabe hacer la mencion que en nuestro hospital no contamos con

neuroestimulador para poder monitorizar la relajacion neuromuscular.

Simultaneamente, se instaurd infusion con bomba LIFEPUMB de Ropivacaina
epidural 3 a 5 ml/hora a concentracién de 0,5% la que se suspendera 30 minutos
antes de terminar la cirugia y se cambiara a infusion continua de ropivacaina por
catéter epidural a dosis analgésica al 0.125% durante la estancia en la unidad de

cuidados post-anestésicos.

En caso de hipotension severa se usaron medicamentos vasoconstrictores, tipo

efedrina bolos de 5 mg.

Se realizaron medidas anti hipotermia colocando guata en brazos y piernas, gorro
de tela en cabeza, y calentando soluciones a pasar por via intravenosa. Se
colocaron medias compresivas en miembros inferiores para disminuir riesgo de

tromboembolismo pulmonar.

Posterior a la induccion anestésica se procedid a colocar catéter en la arteria
radial para monitoreo invasivo, se preparara soluciéon heparinizada 2,5 unidades
por cc para mantener permeable catéter de presion arterial invasiva, se realizo

medida de PVC en catéter venoso central preinstalado con monitor EDAM IM8
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cada 30 minutos, se coloc6 sonda esofagica para medir temperatura, se
monitorizo la capnografia, se colocé sonda Foley a derivacién abierta para control
de diuresis transanestesica. Se realiz6 control gasométrico arterial y venoso al

inicio de la cirugia, en el transquirurgico y en el post-quirdrgico inmediato.

El manejo hidrico a 5ml/kg/hr con solucién Hartman o solucion salina isotonica,
con reposicion en caso de hemorragia 1:3 con soluciones cristaloides, 1:2 en caso
de tener coloides y 1:1 con concentrado eritrocitario y plasma. Ademas se
realizaron ajustes en el aporte hidrico tomando en cuenta también parametros

hemodinamicos, gasométricos y gasto urinario.

Durante la reseccion de la pieza se mantuvo PVC entre 0 y 5 mmHg. Posterior a la
reseccion y control de sangrado, se reanimo hidricamente en base a metas y

gasometria.

Se realizé hoja de balance de ingresos y pérdidas durante toda la cirugia y la

anestesia.

La emersion anestésica se busco por lisis metabdlica de medicamentos y en caso
necesario por reversion para el pancuronio con la administracion de neostigmina a

dosis de 50mcg/kg/iv.

Se valoré el destino del paciente a su egreso de salén operatorio segun su estado
clinico y gasomeétrico a Unidad de Recuperacion postanestesicos o Unidad de

terapia Intensiva y de ser necesario bajo intubacion orotraqueal.

Se dejé infusién continua de Ropivacaina por catéter epidural a dosis analgésica

al 0,125% durante la estancia en unidad de cuidados postanestesicos.

Se valoré con la escala visual del dolor al ingreso a unidad de cuidados pos

anestésicos a las 4, 8, 12 y 24 horas después de la cirugia.
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RESULTADOS

De los 17 pacientes que inicialmente cumplieron los criterios de inclusion
manejados entre julio y diciembre del 2016, a 3 no se les realizo el procedimiento
quirargico planteado porque al laparotomizar los tumores que presentaban no

tenian abordaje quirdrgico o presentaban metastasis a otros érganos y peritoneo.

El total de pacientes estudiados fueron 14, de los cuales 9 corresponden al sexo
masculino para un 64.29% y 5 del sexo femenino para un 35.31 %. Con respecto
al estado civil el 57.1 % (8) eran casados, el 28.6 % (4) eran solteros y el 14.3 %
eran viudos (2). Segun la procedencia: corresponde al area rural el 64.28% (9) y
el 35.71% (5) para el area urbana. En cuanto a la escolaridad el 71.42 % (10)
tenian un nivel de educacion primaria, el 21.42% (3) educacion secundaria y el
7.14% (1) con un nivel educacional bachiller. Con respecto a la edad, encontramos
como edad minima 18 afios y edad maxima76 afios, siendo la edad promedio de
54,36 afios; la talla promedio encontrada fue de 1,62 metros; en cuanto al peso se
encontré un peso promedio de 66,57 kg, siendo el peso minimo de 45 kg y el peso
maximo de 80 kg; con un IMC promedio de 25,14 Kg/m?, siendo el valor minimo
de IMC de 21 kg/m2 y el valor maximo de IMC de 31 kg/m2 (tabla 1,2) (grafico
1,2,3,4,5,6).

En cuanto al sangrado transoperatorio encontramos un valor minimo de 100 cc de
perdidas heméticas y un valor médximo de 500 cc durante la cirugia, con un
promedio de pérdidas de 310 cc. A ningun paciente se le transfundio
hemocomponente durante el procedimiento quirdrgico. La restitucion hidrica fue la
anico que se utilizd, siendo el valor minimo de 600 cc y un valor maximo de 3000

cc, con un promedio de restitucion hidrica de 2028 cc (tabla 3).

Con respecto a las constantes hemodinamicas encontramos que la frecuencia

cardiaca minima fue de 55 latidos por minutos, una maxima de 110 latidos por
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minutos con un promedio de 82,5 latidos por minutos. La presion arterial sistolica
minima fue de 75 mmHg, la maxima de 150 mmHg siendo el promedio de
mmHg. La presion arterial diastélica minima fue de 40 mmHg, la maxima de 100
mmHg con un promedio de mmHg. La presion arterial media minima menor fue de
50 mmHg, una minima mayor de 75 mmHg. Encontrando una presién arterial
media méxima menor de 70 mmHg y maxima mayor de 90 mmHg, con promedio

minimo de 60 mmHg y un promedio méximo de 83 mmHg. (Tabla 10).

Se obtuvieron valores de presion venosa central inicial minimo de 12 cmH20,
maximo de 16 cmH20 y un promedio de 13.71 cmH20. Valores de presion venosa
central durante el transquirurgico encontramos valor minimo de 5 cmH20O, valor
maximo de 9 cmH20 y valor promedio de 6.64 cmH20. Valores de presion venosa
central al finalizar la cirugia minimo de 4 cmH20, maximo de 10 cmH20 vy
promedio de 8.86 cmH20. (Tabla 3).

De los 14 pacientes incluidos en el estudio el 93 % (13) pasaron a sala de
recuperacion postanestesicos al finalizar la cirugia y solamente un paciente (7%)
paso a unidad de cuidados intensivos, siendo este paciente el que presento mayor
sangrado, mayor tiempo anestésico-quirlrgico y siendo la cirugia cruenta y mas
radical, este paciente no necesito ventilacibn mecénica en el postquirdrgico
(Grafico 7).

En relacion al diagnostico: el cancer de estomago fue el mas frecuente con un
21.43%, el cancer de l6bulo hepatico izquierdo 14.29%, el cancer de vesicula biliar
14.29 %, el cancer neuroendocrino de pancreas el 14.29%, el cancer de duodeno
el 7.14 %, el cancer de pancreas el 7.14%, el cancer de colon 7.14 %, el cancer de
I6bulo hepatico derecho 7.14 % y masa hepatica que involucra ambos I6bulos
7.14%. En relacibn a las cirugias realizadas: el 21.43 % corresponde a
gastrectomia total mas eséfago yeyuno anastomosis; la Hepatectomia izquierda

representd el 14.29%; la cirugia de whipple constituyo el 14.29%; la
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pancreatectomia total el 7.14%; la cufia hepética mas colecistectomia el 7,14%; la
hemicolectomia el 7.14%; la pancreatectomia total mas esplenectomia mas
colecistectomia el 7.14%; la hepatectomia izquierda reglada méas colecistectomia
representd el 7.14% vy la hepatectomia menor mas colecistectomia mas

linfadenectomia de hilio hepatico el 7,14%.( Tabla 4, 5), (graficos 8)

En cuanto a la evaluacién del dolor postquirargico, la valoracién de la escala visual
analoga del dolor nos mostr6 datos de mucho interés y significado clinico, el
paciente que presento mayor dolor tuvo un dolor moderado segun la escala visual
analoga y lo presento a las 12 horas de postquirurgico, el resto de pacientes que
representa a la gran mayoria, en el 93 %, la escala del dolor se mantuvo en 0 lo
que representa pacientes sin dolor (ver cuadro 6).

El tiempo anestésico promedio fue de 4 horas y 54 minutos, siento el tiempo
minimo de anestesia de 2 horas y 20 minutos y el tiempo maximo de anestesia de
6 horas y 30 minutos. La diuresis minima durante el transquirdrgico fue de 210 cc,
maximo de 1000 cc, con un promedio de 490 cc transquirargico, el valor promedio
de diuresis fue 4,90 ml/kg/hr. La temperatura promedio transquirdrgica fue de 35,5

grados centigrados y postquirargica de 35,8 grados centigrados. (Tabla 3)

El promedio de los niveles de enzimas hepéticas, creatinina, lactato y hematocrito
no mostraron variaciones significativas en los resultados postquirdrgicos
comparados con el pre quirdrgico. (Tabla 7), (Grafico 9,10,11).

Los resultados de gasometrias arterial y venosa pre, trans y postquirdrgicos nos
demuestran que no hubo variaciones significativas en cuanto a los parametros

metabdlicos, y de perfusion tisular (Tabla 8,9)

Se pudo observar que no fue necesario la ventilacibon mecanica en el
postquirdrgico en ninguno de los pacientes del estudio, asi mismo no se
presentaron complicaciones de indole anestésica, el emerger de la anestesia fue

suave y al aplicar el test de valoracién al final de la anestesia, valoracion de
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Aldrete, este fue en una escala de 8-9 de 10 puntos en la totalidad de los

pacientes en estudio.

Al valorar la condicion del egreso hospitalario en los pacientes en estudio se
observd, que en el 93 % el egreso fue por alta hospitalaria y en el 7 % el egreso
fue por fallecimiento, siendo este la paciente que ingreso a unidad de cuidado
intensivo en el postquirargico inmediato, falleciendo al mes de la cirugia.( Grafico
12).

La concentracion plasmatica al final de la cirugia de Fentanilo muestra valores en
niveles de analgesia y con ventilacion espontanea, el nivel mayor muestra valor 2
ng/ml. El célculo se realiz6 tomando en cuenta los modelos farmacocinéticas
establecidos para FENTANILO, tomando en cuenta peso del paciente, tiempo
anestésico, dosis, concentracidon plasmatica, volumen de distribucién vy

aclaramiento plasmatico. (Tabla 10), (Grafico 13).
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DISCUSION

Desde que en los afios 80 Francis y Senton, demostraron que las transfusiones
sanguineas alogénicas estimulaban el desarrollo tumoral en ratas y Gantt sugiriera
que las transfusiones alogénicas podrian ser beneficiosas para el receptor de un
transplante renal al producir un estado de inmunosupresion y en consecuencia
podrian tener un efecto adverso en los pacientes con cancer; han sido muchos los
autores que se han interesado por el tema, aunque es escasa la bibliografia en lo
concerniente a la transfusion sanguinea alogénica en pacientes con neoplasias del
ambito de abdomen asi como estudios randomizados sobre los efectos adversos

que esta produce.

Es por todo esto, por lo que se deben de poner en marcha mecanismos de ahorro
de hemoderivados y actuar sobre las variables que influyen en el total de sangre

transfundida.

El presente estudio de serie de casos se realizé con la asociacion de dos técnicas
anestésicas que han demostrado que pueden llevar al paciente a un estado de
hipotension controlada, la asociacion de anestesia neuroaxial epidural mas TIVA a
dosis menores debido a la sinergia de la asociaciéon de ambas, demuestra que son
técnicas anestésicas muy predecibles en cuanto al comportamiento
hemodindmico. La hipotension durante el transquirdrgico es una técnica que es
recomendada para disminuir el sangrado peri operatorio; el Documento Sevilla de
Consenso sobre Alternativas a la Transfusion de Sangre Alogénica 2013 da como
recomendacion 2B el uso de técnica de hipotensidn controlada en pacientes
sometidos a cirugia oncolégica ademas de recomendar terapia restrictiva de
liquidos isotdnicos durante el transoperatorio por las multiples complicaciones que

pueden traer consigo.

Los diagndésticos mas frecuentes en este estudio fueron cancer de estomago e
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higado con mayor prevalencia en hombres que en mujeres lo cual coincide con la

incidencia y prevalencia de ambos diagndsticos a nivel mundial.

El comportamiento de los 14 pacientes que entraron en el protocolo, no demostré
cambios bruscos en cuanto a las variables hemodinamicas, se comprobd que las
cifras de tension arterial tienen una relacion directa con las pérdidas de sangre
peri operatorias, se obtuvo un campo quirdrgico limpio que le permitiera al cirujano
trabajar con comodidad, se observGé que una monitorizacién estricta de los
parametros vitales que demuestran una adecuada perfusion tisular durante todo
el procedimiento quirdargico disminuye los requerimientos de reposicion de liquidos
durante el transquirurgico y transfusién de hemoderivados, ademas que un control
estricto de parametros metabdlicos y gasométricos durante el transquirurgico,
ocasiona que no se presenten datos de falla de 6rganos. Ninguno de los 14
pacientes recibié transfusion de sangre, solo un paciente egreso a unidad de
cuidados intensivos como consecuencia del procedimiento quirdrgico que se le

realizo. Esta misma paciente fallecio al mes de estar ingresada en UCI.

Se observa que existe una relacion directa entre el resultado de los examenes a
las 24 horas del postoperatorio y el buen control hemodinamico y reposicion
hidrica durante el procedimiento quirdrgico, asociado a la disminucién en el
sangrado durante el transoperatorio, los resultados de los exadmenes de
laboratorio a las 24 horas demuestran que no se presentaron valores que sugieran
hipoperfusion tisular, el aumento fue muy discreto en la mayoria de los pacientes
conservando una buena funcién de Organos evaluados, ademas de que las
perdidas sanguineas se relacionan directamente con los valores de hemoglobina y
hematocrito de control. El lactato también se encontré dentro de limites normales
durante las muestras realizadas (al inicio, en el trans y final de la cirugia), lo que
demuestra que hubo una buena perfusién tisular durante todo el procedimiento; la
saturacién venosa de oxigeno en todos los pacientes estuvo por encima de 65% lo

que también demuestra buena perfusion tisular.
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Los requerimientos de analgésicos opioides durante la cirugia disminuyeron a
niveles de concentracion plasmatica de analgesia y de esta forma se evitan la
mayoria de efectos que tienen los opioides en los pacientes oncoldgicos y
demuestra lo beneficioso que resulta esta técnica disminuyendo cantidad total de

farmacos utilizados.

El despertar anestésico fue rapido y tranquilo, lo que permiti6 una valoracion
neurologica inmediata, los pacientes fueron llevados a sala de cuidados
postanestésicos con infusion de ropivacaina a dosis analgésica, lo que optimizo el
manejo de dolor postoperatorio, el paciente que refiri6 mayor dolor en la EVD fue

de 4 alas12 horas por lo que no requirié dosis de analgesia de rescate.
Ninguno de los pacientes requirio de ventilacion mecéanica en el postquirdrgico.

No se presentaron complicaciones inherentes a la técnica anestésica.
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CONCLUSIONES

El abordaje del paciente con diagnéstico de enfermedad oncolégica de
localizacion abdominal al que se le plantea como tratamiento la reseccion tumoral
representa un reto para el anestesiélogo debido a las multiples comorbilidades y
alteraciones que pueden presentar estos pacientes. Con el presente estudio se
comprobé que la técnica de TIVA mas anestesia peridural con infusiébn continua
por catéter epidural de ropivacaina con monitorizacién invasiva y seguimiento
estrecho de parametros vitales, metabdlicos y gasométricos representa una
alternativa util en el manejo de estos pacientes debido a que disminuye
drasticamente el sangrado peri operatorio y con esto el nimero de transfusiones
de elementos sanguineos, ademas de disminuir requerimientos de anestésicos
endovenosos, el despertar de los pacientes es rapido y lucido lo que permite una
valoracion neurologica inmediata, el dolor postoperatorio fue casi nulo, el
pronéstico de los pacientes en este estudio fue muy bueno ya que 13 de ellos
fueron dados de alta a su casa y solo una paciente fallecié6 por complicaciones

relacionadas con el procedimiento quirdrgico.

Se concluye que esta técnica es util y muy beneficiosa en estos pacientes, ya que
no solo mantiene una buena estabilidad hemodinamica, ninguno de los paciente
presento sangrado superior a las perdidas permisibles peri y por consiguiente no
se requirieron transfusiones sanguineas, ademas se observé que el requerimiento
de anestésicos endovenosos fue de dosis bajas para este tipo de cirugia, los
pacientes se recuperan rapido por lo que aminora el tiempo de estancia
hospitalaria. Todo esto trae consigo disminucién de gastos y costos para la

institucion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que en el abordaje de los pacientes que van a ser sometidos a
cirugias abdominales secundarias a procesos neoplasicos abdominales se
realicen bajo esta técnica anestésica empleada protocolizandola, ya que permite
un buen control de la hipotensién, buena estabilidad hemodinamica, disminuye el
sangrado y las transfusiones, adecuado y rapido emerger de la anestesia,

minimas o nulas complicaciones.

Realizar investigaciones en donde se comparen diferentes técnicas anestésicas
con la técnica empleada en este estudio para poder valorar mas ampliamente los
beneficios de la hipotension controlada e implementarlos en el sistema de salud

nacional.
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ANEXOS



15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
AGENTES
TEMP
TIEMPO |
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DURACION DE LA ANESTESIA
OPERATORIO
OPERACION PROPUESTA
REALIZADA
MEDICAMENTOS DOSIS/VIA METODO Y TECNICA ANESTESICA
A INDUCCION ____ INHALACION ____
B MASCARILLA SI__ NO___
C CANULA FARINGEA NAS_ _ ORAL___
D TUBO NAS__ ORAL__
E ENDOTRAQUEAL CALIBRE
F GLOBO INFLABLE EMPAQUE
G COMPLICACIONES SI NO CASOS OBSTETRICOS
H SANGRE Y SOLUCIONES EXPULSION DE LA PLACENTA EXPONTANEO _
MANUAL__
I RECIEN NACIDO
] SEXO
K PESO APGAR | 1MIN | 5MIN | 10
MIN
L TALLA
M TOTAL ESTADO GENERAL AL SALIR DEL QUIROFANO APGAR

ANESTESIOLOGO

COMPLICACIONES

EDAD

SEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATO
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NOMBRE:

EDAD:

DIAGNOSTICO:
GRUPO Y FACTOR:
PERDIDAS 20 %:

SEXO:

SERVICIO DE ANESTESIA

HOJA DE BALANCE

PESO:

VOLEMIA:

N° EXP:

PERDIDAS MAXIMAS Hto.

INGRESOS

HORA

HORA

HORA

SSN

RINGER

COLOIDES

SANGRE

PLASMA

OTROS

TOTAL

AYUNO

MANTENIMIENTO

CIRCUITO

H.QX

ORINA

SANGRADO

SNG

TOTAL

BALANCE.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Anestesia Total Intravenosa mas Infusion Epidural de
Ropivacaina como técnica para Hipotension Controlada en
pacientes sometidos a Cirugias Oncolégicas Abdominales, una
serie de casos, en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6on
Gutiérrez, Junio-Diciembre del 2016”.

SU MEDICO LE HA DIAGNOSTICADO . POR LO QUE
LE INVITAMOS A PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION PARA DESCRIBIR EL
IMPACTO DE LA HIPOTENSION CONTROLADA COMO MEDIDA PARA
DISMINUIR SANGRADO, CON ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA MAS
INFUSION EPIDURAL DE ROPIVACAINA, SU PARTICIPACION ES
ABSOLUTAMENTE VOLUNTARIA Y NO AFECTARA SU ATENCION MEDICA.

SI USTED ACEPTA PARTICIPAR RECIBIRA UN BENEFICIO DIRECTO DE LOS
RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO. LA INFORMACION OBTENIDA EN ESTE
ESTUDIO PODRIA AYUDARNOS EN EL FUTURO EN LA TOMA DE DESICION
DEL EMPLEO DE LA TECNICA ANESTESICA MAS CONVENIENTE PARA LOS
PACIENTES ONCOLOGICOS SOMETIDOS A CIRUGIAS ONCOLOGICAS
ABDOMINALES.

SOLO EL PERSONAL MEDICO SABRAN QUE USTED ESTA PARTICIPANDO
EN EL ESTUDIO.

S| LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SON PUBLICADOS, USTED NO
SERA IDENTIFICADO POR EL NOMBRE. USTED NO RECIBIRA
REMUNERACION ALGUNA POR SU PARTICIPACION. EN CASO DE TENER
ALGUN EFECTO SECUNDARIO AL TRATAMIENTO ADMINISTRADO,
RECIBIRA TRATAMIENTO MEDICO SIN COSTO PARA USTED.

USTED ENTIENDE QUE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO ES
VOLUNTARIA. EN CUALQUIER MOMENTO PUEDE RETIRAR SU
CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, SIN QUE SU
TRATAMIENTO POSTERIOR SE VEA AFECTADO. SU MEDICO TAMBIEN
PODRA DETENER EL ESTUDIO POR RAZONES MEDICAS U OTRAS
RAZONES. EN CASO DE DUDAS SOBRE SU PARTICIPACION EN ESTE
ESTUDIO,

PODRA CONTACTAR AL INVESTIGADOR PRINCIPAL, DR. AMILCAR LOPEZ
SANCHEZ AL TEL 77035100.

52



Yo he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos, por lo que acepta participar en el estudio:

Anestesia Total Intravenosa mas Infusion Epidural de
Ropivacaina como técnica para Hipotension Controlada en
pacientes sometidos a Cirugias Oncolégicas Abdominales, una
serie de casos, en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez, Junio-Diciembre del 2016.

Asi mismo, he recibido una copia de este consentimiento informado.

Paciente Nombre y Firma

Testigo 1 nombre y firma
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Valor
18 - 40 afios
Edad ARos 41 — 60 afios
61 — 75 afios
76 amas
_ Masculino
Sexo Fenotipo _
_ Femenino
Cualidades
gue posee el
Caracteristicas sujeto en Analfabeto
Sociodemogréfi estudio Nivel Primaria
ive
cas conforme asu | Escolaridad o Secundaria
_ » académico o
situacion Técnico
social. Universitario
_ Zona Urbana
Procedencia .
geogréfica Rural
Soltero
Situacién legal | Casado

Estado civil

con su pareja

Union estable
Viudo
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) Definicion _ » _
Variable _ Dimension Indicador Valor
operacional
30 min
0
1 hora (Ausencia
Experiencia no de dolor)
placentera, sensitiva y 2 horas EVA 1-3
emocional, asociada (Dolor leve)
Percepcion | con dafio tisular real o 4 horas (Escala de 4-6
del dolor | potencial o descrita en Valoracion (Dolor
términos de dicho dafio Analoga) moderado)
. 6 horas 7-10
por el paciente.
(Dolor
12 horas Severo)
24 horas
% hora
1 hora
. . 2 horas
Tiempo de | Tiempo que se alcanza
. . - Hora 4 horas
analgesia la ausencia del dolor
6 horas
12 horas
24 horas
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA | MINIMA | MAXIMA | RANGO | MEDIANA | PROMEDIO | *D.E | *C.V
EDAD 18 76 58 62 54.36 18.46 | 0.34
TALLA 1.40 1.80 0.4 1.65 1.62 0.10 | 0.06
PESO 45 80 35 67.50 66.57 822 | 0.12
IMC 21 31 10 25 25.14 3.03 | 0.12

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.

Grafico 1 Comportamiento de la edad de los pacientes en estudio.
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Grafico 2 Comportamiento del peso de los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.

TABLA 2 Distribucion del Sexo de los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAIJE
9 64.29
GENERO MASCULINO
5 35.71
FEMENINO
TOTAL 14 100 %

Fuente: Expediente clinico, hospital escuela Dr. Roberto Calderén G.
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Grafico 3 Distribucion del sexo de los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.

Grafico 4 Distribucion de los pacientes segun estado civil.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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Grafico 5 Distribucion de los pacientes por procedencia.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n G.

Grafico 6 Distribucion de los pacientes segiin escolaridad.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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TABLA 3 Variables de pezca en los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA | MiINIMA | MAXIMA | RANGO | MEDIANA | PROMEDIO | *D.E **C.V
TIEMPO
ANESTESICO 2.20 6.30 4.10 6.05 4.54 63.07 0.21
PAM MENOR 50 70 20 60 60 5.19 0.09
PAM MAYOR 75 90 15 85 83.57 6.33 0.08
URESIS TOTAL 210 1000 790 475 490 208.51 | 0.43
SANGRADO 100 500 400 300 310.71 114.65 | 0.37
R. HiDRICA
CRISTALOIDE 600 3000 2400 2150 2028.57 656.83 | 0.32
R. HiDRICA
COLOIDE 0 0 0 0 0 0 0
INICIAL 12 16 4 13.5 13.71 1.20 0.09
DURANTE
(o 5 9 6.5 6.64 1.28 0.19
PVC | FINAL 10 6 9 8.86 1.66 0.19
PRE CX 36 36.5 0.5 36.2 36.23 0.20 0.01
TRANS
(o 34.5 35.5 1 34.95 34.97 0.37 0.01
TEM | POST CX 35 36 1 35.45 35.48 0.36 0.01

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n G.

Grafico 7 Destino de los pacientes al salir de sala de operaciones.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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TABLA 4 Principales Diagnosticos de Ingresos de los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
CA ESTOMAGO 3 21.43
CA LOBULO HEPATICO
IZQUIERDO 2 14.29
CA LOBULO HEPATICO
DERECHO 1 7.14
, CA DUODENO 1 7.14
DIAGNOSTICO CA VESICULA BILIAR 2 14.29
CA COLON 1 7.14
CA PANCREAS 1 7.14
CA NEUROENDOCRINO
DE PANCREAS 2 14.29
MASA HEPATICA 1 7.14
TOTAL 14 100 %

Grafico 8 Principales Diagnosticos de ingreso de los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n G.
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TABLA 5 Procedimientos quirdrgicos realizados en los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAIJE

LPE + GASTRECTOMIA TOTAL +
ESOFAGO YEYUNO ANASTOMOSIS 3 21.43
LPE + PANCREATECTOMIA TOTAL 1 7.14
HEPATECTOMIA IZQUIERDA 2 14.29
HEPATECTOMIA DERECHA 1 7.14
WHIPPLE 2 14.29
CUNA HEPATICA + COLECISTECTOMIA 1 7.14

CX REALIZADA HEMICOLECTOMIA 1 7.14
PANCREATECTOMIA TOTAL +
ESPLENECTOMIA + COLECISTECTOMIA 1 7.14
HEPATECTOMIA 1IZQUIERDA REGLADA +
COLECISTECTOMIA 1 7.14
HEPATECTOMIA MENOR +
COLECISTECTOMIA +
LINFADENECTOMIA DEL HILIO 1 7.14

TOTAL 14 100 %

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n G.

TABLA 6 ESCALA VISUALANALOGA DEL DOLOR (EVA)

INGRESO A' 4 8 12 HORAS
RECUPERACION HORAS HORAS
PCTE 1 0 0 2 2
PCTE 2 0 0 0 0
PCTE 3 0 0 2 2
PCTE 4 0 0 0 0
PCTE 5 0 0 0 0
PCTE 6 0 0 0 4
PCTE 7 0 0 3 3
PCTE 8 0 0 2 2
PCTE 9 0 0 0 2
PCTE 10 0 0 0 0
PCTE 11 0 0 0 0
PCTE 12 0 0 0 2
PCTE 13 0 0 2 2
PCTE 14 0 0 2 2

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderoén G.
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TABLA 7 Comportamiento de marcadores de daiio a érganos.

CARACTERISTICA MINIMA | MAXIMA | RANGO | MEDIANA | PROMEDIO | *D.E **C.V

PRE

CX 17 230 213 40.5 58.93 5492 | 0.93
AST POST

CX 26 240 214 59.5 74.14 55.21 | 0.74

PRE

CX 16 499 483 56 81.07 123.01 | 1.52
ALT POST

CX 22 450 428 66 88.00 107.20 | 1.22

PRE

CcX 100 500 400 150 195.93 117.92 | 0.60
DHL POST

CX 120 550 430 200 229.64 115.65 | 0.50

PRE

CX 0.7 1.2 0.5 0.95 0.92 0.13 0.14

TRANS

X 0.8 1.3 0.5 1.1 1.09 0.14 0.12
LACTATO POST

CX 1 1.3 0.3 1.2 1.15 0.11 0.09

PRE

X 0.32 1.7 1.38 0.895 0.92 0.39 0.42
CREATININA POST

CX 0.5 1.6 1.1 1.02 1.05 0.31 0.29

PRE

CX 9 14 5 11.65 11.65 1.65 0.14
HEMOGLOBINA | POST

CX 8 13 5 9.75 10.02 1.34 0.13

PRE

CX 28 44 16 36.5 36.64 4.67 0.13
HEMATOCRITO | POST

CX 27 42 15 30.5 32.09 4.31 0.13

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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Grafico 9 Comportamiento de variables de interés.
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Grafico 10 Comportamiento del Lactato de los pacientes en estudio.
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Grafico 11 Comportamiento del Hematocrito de los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.

TABLA 8 Comportamiento de la gasometria de los pacientes en estudio.

CARACTERISTICA MINIMA | MAXIMA | RANGO | MEDIANA | PROMEDIO | *D.E | **C.V
pH 7.32 7.5 0.18 7.38 7.38 0.04 |0.01

PCO2 22 33 11 30 29.14 291 |0.10
GASOMETRIA | PO2 200 300 100 247.5 242.93 25.63 | 0.11
ARTPRECX | 502 98 100 2 100 99.62 0.65 | 0.01
LACTATO | 0.7 1.2 0.5 0.9 0.91 0.14 |0.15

PO2/FIO2 | 265 400 135 379.5 361.57 40.76 | 0.11

HCO3 18 22 4 20.5 20.43 1.28 | 0.06

pH 7.3 7.5 0.2 7.4 7.40 0.04 | 0.01

PCO2 25 35 10 28 28.29 2.87 | 0.10
GASOMETRIA | PO2 200 325 125 250 256.07 43.68 | 0.17
ART TRANS 502 98 100 2 99 99.29 0.73 | 0.01
X LACTATO | 0.9 1.3 0.4 1.05 1.06 0.11 | 0.10
PO2/FIO2 | 350 380 30 370 366.07 11.96 | 0.03

HCO3 19 23 4 21 21.00 1.11 | 0.05

pH 7.38 7.45 0.07 7.405 7.41 0.02 | 0.00

PCO2 25 32 7 28 28.43 2.17 | 0.08

GASOMETRIA | PO2 200 280 80 222.5 230.71 21.56 | 0.09
ARTPOSTCX | sO2 98 100 2 99.5 99.36 0.74 | 0.01
LACTATO |1 1.3 0.3 1.2 1.14 0.11 | 0.10

PO2/FIO2 | 310 379 69 350 352.07 18.67 | 0.05

HCO3 20 26 6 22 22.14 1.66 | 0.07

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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TABLA 9 Comportamiento de gasometria venosa de los paciente en estudio.

CARACTERISTICA MINIMA | MAXIMA | RANGO | MEDIANA | PROMEDIO | *D.E | **C.V
pH 7.35 7.5 0.15 7.41 7.42 0.03 | 0.00

PCO2 37 45 8 41 41.07 2.16 | 0.05
GASOMETRIA | PO2 45 55 10 51 51.07 2.95 | 0.06
VENOSA PRE | 502 65 75 10 68 68.07 2.70 | 0.04
X LACTATO | 0.8 1.2 0.4 1 0.98 0.11 | 0.11
HCO3 17 25 8 22 21.43 1.91 | 0.09

pH 7.38 7.5 0.12 7.44 7.44 0.04 | 0.01
GASOMETRIA | PCO2 35 45 10 41 40.86 2.66 | 0.07
VENOSA PO2 45 52 7 50.5 50.14 1.99 | 0.04
TRANSCX | sO2 64 70 6 66.5 66.86 1.83 | 0.03
LACTATO | 1 1.3 0.3 1.1 1.10 0.09 | 0.08

HCO3 19 24 5 22 21.50 1.29 | 0.06
GASOMETRIA | pH 7.39 7.5 0.11 7.41 7.43 0.04 | 0.00
VENOSA PCO2 38 45 7 41.5 41.57 2.21 | 0.05
POST CX PO2 42 55 13 495 49.14 3.63 | 0.07
502 65 70 5 67 67.00 1.66 | 0.02

LACTATO | 1 1.3 0.3 1.2 1.17 0.10 | 0.08

HCO3 19 23 4 22 21.57 1.09 | 0.05

Fuente: Expediente Clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G

Grafico 12 Condicion de egreso hospitalario de los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon G.
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TABLA 10 Concentraciones de opioides utilizados en los pacientes en estudio.

PESO TIEMPO CX DOSIS TOTAL DE CONCENTRACION
OPIOIDE PLASMATICA
PCTE 1 62 300 450 1 ng/ml
PCTE 2 60 330 550 2 ng/ml
PCTE 3 75 320 450 1ng/ml
PCTE 4 70 290 450 1ng/ml
PCTES 65 310 400 1ng/ml
PCTE 6 63 268 380 1ng/ml
PCTE 7 80 270 500 1ng/ml
PCTE 8 45 360 350 1ng/ml
PCTE 9 70 140 300 2ng/ml
PCTE 10 65 330 440 1ng/ml
PCTE 11 75 330 550 1ng/ml
PCTE 12 72 390 570 1ng/ml
PCTE 13 70 280 490 1ng/ml
PCTE 14 60 204 410 2ng/ml

Fuente: Expediente clinico. Hospital escuela Dr. Roberto Calderén G.

Grafico 13 Consumo de fentanil en los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n G.
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TABLA 10

CARACTERISTICA
MINIMA MAXIMA PROMEDIO
FRECUENCIA |55 110 82,5
CARDIACA
PRESION 75 150 112,5
SISTOLICA
PRESION 40 100 70
DIASTOLICA

Fuente: Expediente clinico, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G.
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