
M A N E J O  P E R I O P E R A T O R I O  E N  
P A C I E N T E S  S O M E T I D A S  A  C I R U G Í A  

G I N E C O L Ó G I C A  R A D I C A L  

DR. JUAN JOSÉ MARIO ZARAGOZA SAAVEDRA 

 
 

Situación del cáncer en México. 

En 2006, de cada 100 egresos hospitalarios de mujeres, 20 fueron por cáncer de mama, 13 por 

cáncer en el cuello del útero y 12 por leucemias.  

El cáncer en 2007 representó la tercera causa de muerte entre las mujeres con 35 303 

defunciones (15.4%). Durante 2007, los tres principales tipos de cáncer que causaron 

defunciones en las mujeres fueron el de mama (13.8%), cuello del útero (12.1%) e hígado 

(7.6%). A nivel mundial, el cáncer es la principal causa de mortalidad, se le atribuyen 7.9 

millones de defunciones ocurridas en 2007. La Organización Mundial de la Salud (OMS), 

estima que alrededor de 84 millones de personas morirán a causa de esta enfermedad entre 

2005 y 2015. Asimismo, la mortalidad más alta es debida al cáncer de pulmón, seguido por el 

de estómago, hígado, colon y mama; y para las mujeres específicamente son los de mama, 

pulmón, estómago, colon-recto y cuello uterino.1 
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SITUACIÓN DEL CÁNCER PÉLVICO 

 De los tipos de cáncer  a nivel de pelvis en mujeres, el  de ovario de tiene el más elevado 

índice de mortalidad de las neoplasias ginecológicas. Por su naturaleza embriológica el ovario 

puede dar origen a una gran variedad de neoplásias, siendo los del epitelio celómico los más 

frecuentes, presentes en el 80% de mujeres mayores de 50 años, con algún tumor ovárico. 

 Las neoplasias del cuerpo uterino y de su cérvix tienen una alta incidencia en la población 

mexicana. La dependiente de endometrio se presenta en un 43%. La presencia de tumores 

cervicales, presenta una larga evolución  preinvasora. Le edad promedio para esta neoplasia 

en de 52 años. 

Los tumores dependientes de vagina y genitales externos, presenta un porcentaje mínimo, sin 

dejar de ser lo suficientemente agresivos, con una sobrevida pobre. El carcinoma vulvar tiene 

una prevalencia del 3%, con una edad promedio de 65 años. Las neoplasias dependientes de 

vagina representan  el 1 al 2% de los tumores ginecológicos y  están presentes en la sexta  de 

la 

Tipo de tumor maligno Hombres Mujeres 

Total 100.0 100.0 
Del estómago 4.0 2.7 
Del colon 3.7 2.8 
Del rectosigmoides, recto y ano 2.4 1.6 
Tráquea, bronquios y pulmón 6.0 2.6 
Mama 0.4 19.8 
Cuello del útero 0.0 13.1 
Leucemias 18.8 11.9 
Labio, cavidad bucal y faringe 2.3 1.2 
Esófago 1.5 0.4 
Hígado 2.4 1.9 
Páncreas 1.9 1.5 
Melanoma y otros tumores de la piel 0.8 0.8 
Cuerpo del útero 0.0 2.8 
Ovario 0.0 7.3 
Próstata 7.8 0.0 
Vejiga 2.9 0.9 
Otros 45.1 28.7 

Fuente: SSA, DGIS. Egresos Hospitalarios, 2006. Base de datos. Procesó 

INEGI  

. 

Distribución porcentual de egresos hospitalarios por tipo de 

tumor  maligno para cada sexo, 2006 
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vida.4

 

VALORACIÓN PERIOPERATORIA. 

La valoración perioperatoria del paciente con cáncer, resulta ser un reto especial para el 

anestesiólogo oncólogo, sobre todo por  los factores que deben tomarse en consideración; no 

es únicamente la enfermedad misma, también debemos tomar en cuenta enfermedades 

concomitantes, factores psicológicos, psiquiátricos, tratamientos previos, estado nutricional, 

inmunodepresión, alteraciones hematológicas y vasculares, solo por mencionar algunos. 

 Cuando a un paciente se le confirma la presencia de cualquier tipo de cáncer, las reacciones 

emocionales que presentan son miedo a la muerte, desfiguración, incapacidad física, 

abandono, pérdida de relaciones interpersonales, disfunción social, situación financiera. El 

paciente oncológico necesita una explicación clara de su enfermedad, tratamientos tanto 

inmediatos, de sostén, así como,  pronóstico, y sobrevida. Las personas con algún diagnóstico 

oncológico originan un modelo psicológico predecible, que va desde el rechazo inicial, 

confusión aguda hasta la adaptación. Es trascendente tomar en cuenta estos procesos al 

momento de la valoración perioperatoria, debido a que, dependiendo en la  etapa en que se 

encuentre cada paciente los datos aportados en la consulta pueden resulta ser  sesgados por 

la incapacidad de colaborar adecuadamente, en estos casos resulta de grana ayuda la 

colaboración de algún familiar cercano. 

Porcentaje de defunciones por tumores malignos por sexo según año de 

ocurrencia, 1998-2007 

Nota: El porcentaje está en relación con el total de defunciones registradas en cada 

año, en general y por sexo.  . Estadísticas Vitales, 1998-2007.  
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Es imprescindible no olvidar que los trastornos psiquiátricos más frecuentes en los pacientes 

con cáncer  son: el adaptativo (68%) y depresivo mayor (13%). El suicidio es 1.4 a 1.9% mayor  

que en resto de la población.2 

Los padecimientos crónico degenerativos como neurológicas, metabólicas, endocrinológicas, 

electrolíticas, cardiovasculares, pulmonares, renales, hepáticas, hematológicas, deberán 

continuar con sus tratamiento de base, siempre y cuando el estado de dichos padecimientos se 

mantengan  en adecuado control. De lo contrario habrá que interconsultar  al especialista 

pertinente para normar una nueva conducta terapéutica. 

Los efectos secundarios de la quimioterapia deben tenerse presentes en la valoración de la 

paciente oncológica, por presentar alteraciones morfofuncionales  que pueden interferir con el 

manejo anestésico. 

La quimioterapia se asocia  a una toxicidad inespecífica sobre las células de división que 

incluye a) La mucositis en epitelio gastrointestinal, b) La aplasia con mielosupresión e 

inmunosupresión en la médula ósea,  c) la alopecia y d) el daño vascular;  y otra específica 

según  el tipo de fármaco utilizado, que puede incluir alteraciones cardiaca, pulmonar, renal, 

neurológica central y periférica y mucocutánea. Dentro de este rubro los agentes alquilantes 

son un ejemplo de este tipo de toxicidad, lo que obliga a una valoración minuciosa, sobre todo 

sin en el plan anestésico se pretende realizar un procedimiento regional.4 

 

El estado nutricional de todo paciente oncológico es de suma importancia, sobre todo si va 

someterse a cirugía. La pérdida de  peso involuntaria es una de las consecuencias más 

comunes, y suele ser una de las manifestaciones tempranas que motivan una consulta médica. 

Esta pérdida de peso puede deberse a efectos locales o sistémicos del tumor o secundarios a 

tratamientos. La caquexia tumoral se presenta por la perdida acelerada de peso, dependiente 

de masa muscular, anorexia, saciedad precoz, debilidad y anemia, que compromete de manera 

crucial la sobrevida de todo paciente con cáncer.3 

En el paciente oncológico que se encuentra desnutrido, la respuesta  metabólica al 

traumatismo se encuentra alterada, lo que provoca que la respuesta neurohumoral al 
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traumatismo sea alterada, haciéndolo más susceptible al catabolismo y a la respuesta 

inflamatoria exagerada.10 

El apoyo nutricio en paciente oncológico debe implementarse  en cada paciente que vaya  a 

ser sometido a procedimientos quirúrgicos mayores lo cual redunda en una mejor respuesta 

neurohumoral.11 

La guía de práctica clínica de la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral del 

2002, establece las siguientes recomendaciones para el apoyo nutricio al paciente oncológico. 

1. Los pacientes  con cáncer  están en riesgo de desnutrición y deben ser evaluados para 

identificar a los que requieren un plan nutrimental específico (grado de evidencia B). 

2. El apoyo nutrimental no debe  ser utilizado de forma rutinaria en pacientes sometidos a 

cirugía oncológica (grado de evidencia A). 

3. El apoyo nutrimental preoperatorio puede ser beneficioso en pacientes con malnutrición de 

moderada a grave si se administra durante siete a catorce días previos a la cirugía (grado de 

evidencia A). 

4. El apoyo nutrimental no debe  utilizarse de manera rutinaria en pacientes sometidos a 

quimioterapia (grado de evidencia A). 

5. El apoyo nutrimental no debe utilizarse de manera rutinaria en paciente sometidos a 

radioterapia abdominal, pélvica o de cabeza y cuello (grado de evidencia A). 

6. El apoyo nutrimental está indicado en pacientes que reciben tratamientos antineoplásicos, 

aquellos que están desnutridos y en los que, tal vez, presentan problemas a la ingesta o 

absorción de nutrientes (grado de evidencia C). 

7. El apoyo nutrimental como medida paliativa en pacientes terminales es raro que se indique 

(grado de evidencia B).11 

Los padecimientos hematológicos en el paciente oncológico se presentan en los tres tipos de 

células principales. Serie roja, (anemia por hemorragia y por deficiencias de hierro, ácido fólico 

y vitamina B12, hemólisis, aplasia pura de serie roja) serie blanca, (neutropenia, linfopenia, 
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leucocitosis, linfocitosis y eosinofilia) y alteraciones plaquetarias (trombocitopenia y 

trombosis).4 

Las manifestaciones fisiopatológicas, que acompañan al cáncer se caracterizan como 

síndromes paraneoplásicos; varias de éstas se pueden manifestar como una urgencia médica 

en forma aguda con peligro de vida.5 

Cabe mencionar que las escalas de valoración ya establecidas son la piedra angular de la 

valoración perioperatoria, dentro de las cuales tenemos la Valoración del Estado Físico de la 

ASA, la valoración de riesgo cardiovascular, riesgo tromboembólico y sistemas como los de  

DETSKY, SAPS y Karnofsky.
 

MANEJO PERIOPERATORIO. 

El paciente que ingresa al área de preparación previa a la cirugía, invariablemente  presenta un 

grado de de ansiedad, que puede ser mínima, hasta el desarrollo de sensaciones catastróficas 

que involucren una difícil comunicación y de manera concomitante algún descontrol en alguna 

patología concomitante. Los medicamentos empleados para reducir la ansiedad, atenuar los 

reflejos autónomos e incrementar el umbral al dolor, disminuyen también la proliferación de 

linfocitos T.6
 

La cirugía radical ginecológica, involucra una serie  de situaciones claramente conocidas  para 

el anestesiólogo, como  pueden ser: a) Sangrado,  b) Trombosis, c) Restricción pulmonar, d) 

Cirugía pélvica e) La posición de la paciente (en litotomía, y / o Trendelemburg). 

El sangrado  en la cirugía radical ginecológica puede ser desde 500 hasta 1500ml, pero en 

situaciones extraordinarias una presentarse como una pérdida hemática masiva, la cual  puede 

ser considerada como: la pérdida del volumen intravascular en un periodo de 24 horas, que en 

situaciones de urgencia puede representar hasta la transfusión hasta de 12 concentrados 

eritrocitarios.7, 8  

Ahora bien, también es  aplicable el concepto de  pérdida masiva cuando ocurre  la hemorragia 

es de 50% del volumen intravascular en un promedio de  tres horas o el sangrado constante a 

un ritmo de 150 mililitros por minuto.9 



Manejo Perioperatorio En Pacientes 
Sometidas A Cirugía Ginecológica Radical 

Dr. Juan José Mario Zaragoza Saavedra 

 

X CURSO DE ACTUALIZACIÓN EN ANESTESIOLOGIA 
 EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

Página 7 de 8 
 

 

En eventos antes descritos, resulta ser de gran ayuda una vez iniciado el procedimiento 

anestésico (ya sea, regional, general o combinada) la canulación de una segunda vía periférica 

de gran calibre de 14 o 16 G. La utilización del sustituto plasmático para reposición de 

hemorragia que no sea hemoderivados, aun sigue teniendo polémicas sobre el tipo de 

cristaloides y coloides. 

Existen complicaciones inherentes a la transfusión masiva y a la hemodilución por reposición 

de volumen. En lo referente a la transfusión, existe la posibilidad de presentarse reacciones 

hemolíticas, hipotermia, hiperkalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia. La coagulopatía 

dilucional  es frecuente en la reposición de volémia en sangrados agudos, con trastornos  como 

alargamiento del TT y disminución  del nivel de fibrinógeno, alargamiento del TTPA debido a la 

disminución del factor VIII y disminución de los niveles plasmáticos de los factores de 

coagulación XI y XII.4 

La trombosis y el embolismo tienen orígenes diversos. El mismo abordaje quirúrgico, la 

posición de litotomía prolongada. Las células tumorales tienen capacidad de expresar un su 

membrana ligandos que liberan factores solubles con propiedades trombóticas, como los son el 

factor tisular y el procoagulante del cáncer. El tratamiento profiláctico con heparina de bajo 

peso molecular tiene gran utilidad en la prevención de estos eventos trombóticos.4 

La restricción pulmonar resulta secundaria a la posición de Trendelemburg, que en ocasiones 

llega a ser de 30 grados, lo que provoca el desplazamiento del contenido visceral en dirección 

cefálica con el concomitante aumento de presión pico, y disminución de la compliance. 
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