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CASO CLINICO

Reseccion de liposarcoma mixoide bajo anestesia combinada

Resection of myxoid liposarcoma under combined anesthesia

Karen |. Lucio-Hernandez*, Cristian |. Ham-Armenta y Horacio Olivares-Mendoza

Departamento de Anestesiologia, Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

Resumen

El liposarcoma es una de las histologias mas comunes del sarcoma de tejidos blandos (STS), la mitad de estos son
retroperitoneales y el 25% de las extremidades. Se distinguen tres grupos bioldgicos: liposarcomas bien diferenciados y
desdiferenciados, liposarcoma pleomdrfico y liposarcoma mixoide o de células grandes. El abordaje es igual para todos los
subtipos, siendo la reseccion del tumor el estandar de atencion. Presentamos el caso de un paciente de mediana edad con
diagndstico de liposarcoma mixoide a quien se realiza reseccion amplia de este, bajo técnica anestésica combinada.
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Abstract

Liposarcoma is one of the most common histologies of soft tissue sarcoma (STS), half of these are retroperitoneal and 25%
are of the extremities. Three biological groups are distinguished: well-differentiated and dedifferentiated liposarcomas,
pleomorphic liposarcoma and myxoid or large cell liposarcoma. The approach is the same for all subtypes, with tumor
resection being the standard of care. We present the case of a middle-aged patient diagnosed with myxoid liposarcoma who
underwent wide resection under combined anesthetic technique.
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Introduccion

El liposarcoma mixoide o de células grandes perte-
nece a uno de los tres grupos histolégicos de STS,
caracterizado por translocaciones del gen FUS-DDIT3
o fusion de EWSR1-DDIT3. Su forma primaria de pre-
sentacién es en extremidades, tipicamente en adultos
entre 33 y 55 afios. Requiere biopsia confirmatoria de
diagndstico histopatoldgico, con estudios de imagen
complementarios, ya que tiende a metastatizar tejidos
blandos y hueso, con riesgo de recurrencia extrema-
damente bajo'2.

La reseccion quirdrgica completa con margenes
libres, sin enfermedad macroscopica residual, linfade-
nectomia adecuada y minima manipulacion tumoral
(non-touch technique) es fundamental en el trata-
miento; por lo que la técnica anestésica empleada
durante cirugia oncoldgica tiene implicaciones en la
recurrencia y pronostico, debido a activacién de vias
inflamatorias, supresion de la inmunidad antitumoral
por respuesta neuroenddcrina al estrés quirdrgico,
cambios moleculares propios de los anestésicos y
manejo del dolor. Actualmente se prefiere el uso de
técnicas anestésicas combinadas, debido a que brin-
dan analgesia durante el periodo transoperatorio y
postoperatorio, asi como mayor seguridad al realizarse
bajo guia ultrasonogréfica y/o neuroestimulador®.

Caso clinico

Hombre de 39 afos, con incremento de volumen y
crecimiento de tumoracién localizada en muslo derecho
(Fig. 1). Cuenta con reporte de biopsia que concluye lipo-
sarcoma mixoide bien diferenciado. Se habia intentado
reseccion 20 dias antes, bajo anestesia general equili-
brada, sin éxito.

Niega cronico-degenerativos. Grupo B, Rh positivo.
Alcoholismo social. Via aérea sin alteraciones. Tumoracion
en muslo derecho, que desplaza estructuras adyacen-
tes de aproximadamente 40 x 40 cm., miembro pélvico
izquierdo con fuerza y sensibilidad conservadas, pulsos
periféricos presentes, llenado capilar inmediato.

Talla: 178 cm. Peso: 103 kg.

Paraclinicos: hemoglobina 12.5 g/dl, hematocrito
40.2%, plaquetas 367,000. Glucosa 87 mg/dl, creati-
nina 0.90 mg/dl. Sodio 140 mEg/l, potasio 4.5 mEq/l,
cloro 103 mEq/I. Tiempo de protrombina 12.30 s, ratio
internacional normalizado 1.14, tiempo de tromboplas-
tina parcial activado 30 s.

American Society of Anesthesiologists (ASA) E-II-B.
Ingresa a sala, monitoreo hemodinamico no invasivo,

Figura 1. Exploracion fisica preoperatoria.

electrocardiograma (DII-V5), presion arterial no inva-
siva (PANI), pletismografia, pulsioximetria, indice bies-
pectral (BIS), cooximetria, indice de variabilidad
pletismografica (PVi), con la finalidad de monitorizar la
respuesta a la administracion de liquidos durante el
transoperatorio; monitoreo no invasivo y continuo de la
Hemoglobina (SpHB) y analizador de gases. Induccion
intravenosa: fentanilo 150 mcg, lidocaina 60 mg, propo-
fol 200 mg y rocuronio 60 mg. Se preoxigena y realiza
laringoscopia directa, Cormack-Lehane I, se introduce
tubo endotraqueal 8.0 mm al primer intento. Previa
asepsia y antisepsia de region inguinal derecha se
insona en borde superior de zona tumoral encontrando
desplazamiento lateral de estructuras vasculares y ner-
viosas, identificando nervio femoral y se efectua blo-
queo ecoguiado (Figs. 2 y 3), administrando ropivacaina
0.2% 28 mg y dexametasona 4 mg sin incidentes.
Mantenimiento: ventilacion mecanica controlada por
presién mas volumen garantizado, sevoflurano 1.8 vol.%
y dosis subsecuentes de rocuronio. Durante el periodo
transanestésico cursa hemodinamicamente estable,
con frecuencia cardiaca entre 50-70 Ipm, presion arte-
rial media > 70 mmHg sin necesidad de soporte vaso-
presor, guiando la reanimacion con liquidos,
pulsioximetria 97-99%, PVi 15-19%, BIS 40-60, presion
parcial de diéxido de carbono 30-33 mmHg (Figs. 4 y
5), previo y posterior a la reseccién amplia del tumor
(Figs. 6 y 7). Adyuvantes: acido tranexamico 1 g, dexa-
metasona 8 mg, omeprazol 40 mg, ketoprofeno 100 mg,
paracetamol 1 g, ondansetrén 8 mg. Albumina humana
20%. Tiempo quirdrgico: 355 min. Sangrado: 1,000 ml.
Emersién espontanea, lisis farmacoldgica con sugam-
madex 400 mg. Traslado a unidad de cuidados posta-
nestésicos. Sin sintomatologia en postoperatorio
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Figura 2. Borde superior del tumor, donde se insona con
transductor lineal.

inmediato, adecuados movimientos de flexo-extension,
aduccion, abduccidn, asi como rotaciéon medial y lateral
de extremidad derecha con escala visual analdgica
(EVA) 0. Se envia pieza quirdrgica al servicio de pato-
logia quirdrgica, quien reporta caracteristicas y compo-
sicion de la tumoracion (Fig. 8).

El primer dia posquirurgico presenta episodio de
dolor nocturno EVA 10/10, manejado con terapia de
rescate: paracetamol y tramadol. Los siguientes dias
se mantiene asintomatico con biomecanica y sensibi-
lidad de extremidad conservada. Posterior a tres dias
de estancia intrahospitalaria con adecuada evolucion
posquirurgica se decide egreso sin complicaciones.

Discusidén
El cancer esta reconocido como un importante pro-

blema de salud publica debido a la alta incidencia de
casos, su impacto econdémico y trascendencia social.

2023 Sep 20 11:04

Figura 3. Sonoanatomia de region inguinal. Se aprecia
desplazamiento de estructuras vasculares y nerviosas y
el nervio femoral (NF) bafiado de anestésico local.

Por definicion, el paciente con céncer es un paciente
inmunodeprimido y se considera de alto riesgo por su
mal estado general, nutricional y patologia agregada.
Debido a esto, es importante considerar en el paciente
oncoldgico el tipo de neoplasia que padece, su exten-
sion y el régimen terapéutico a emplear. La posibilidad
de tratamiento quirdrgico implica cirugia radical de
larga duracion y pérdida sanguinea importante, lo cual
representa un reto al momento de elegir la técnica
anestésica; y algunas consideraciones, tales como la
posibilidad de utilizar opioides, cudndo y cuénto trans-
fundir, el manejo de la via aérea, la interaccion de
medicamentos anestésicos y quimioterapicos, asi
como la radioterapia preoperatoria o transoperatoria.

El periodo critico perioperatorio se divide en tres
fases: preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.
El preoperatorio se caracteriza por activacion de la
respuesta al estrés quirdrgico, desencadenando una
serie de reacciones neuroenddcrinas, humorales e
inmunitarias complejas, dando como resultado una
inmunosupresion postoperatoria con duracion de entre
3 a 10 dias y supone una maxima vulnerabilidad para
el crecimiento y diseminacion metastasica*®.
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Figura 4. Parametros de monitoreo y ventilatorios
posterior a la induccién y bloqueo del nervio femoral,
ya iniciada la cirugia.

El trauma anestésico-quirdrgico favorece cambios fisio-
l6gicos y metabdlicos por medio de la activacion del eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal que produce inmunosupre-
sién mediada por la manipulacién tumoral durante la ciru-
gia, lo cual conlleva liberacion de células tumorales hacia
el torrente sanguineo y vasos linféticos, que simultanea-
mente inducen la liberacién de glucocorticoides y cateco-
laminas circulantes que se unen a los receptores 3 de las

Figura 5. Periodo transanestésico, con monitoreo
hemodinamico no invasivo en donde se evidencia
estabilidad hemodinamica del paciente.

células tumorales, alterando la respuesta neuroenddcrina,
ya que estimulan el crecimiento, diseminacion y activacion
de micrometastasis, asi como la angiogénesis debido a
liberacién de receptores proangiogénicos como el factor
vascular de crecimiento endotelial y la prostaglandina E2,
activados por factores protumorales, como los opioides®.

A su vez, la propia cirugia modifica la respuesta infla-
matoria, mediante liberacion de citocinas, interleucinas
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Figura 7. Area quirtrgica posterior a reseccion amplia
de liposarcoma mixoide.

y prostaglandinas, favoreciendo un microambiente que
se caracteriza por la activacion de interleucina (IL) 2,
IL-2, IL-12, interferdn-y y factor de necrosis tumoral, que
estimulan la actividad de las células natural killer (NK)
de la inmunidad celular. El resto de IL, especialmente
IL-6, IL-8 e IL-10, son inmunosupresoras. Las células
T-helper pueden transformarse en Th1 o en Th2; cuando
el equilibrio se desvia hacia la produccién de células
Th2, se produce también disminucién de la inmunidad
celular*®.

Todos los anestésicos, excepto el propofol, activan
el factor inducido por hipoxia (HIF-10), que se localiza

en el centro de la masa tumoral, y que promueve la
proliferacion y migracion celular, la diseminacion hema-
togena y angiogénesis. Asimismo, un control inade-
cuado del dolor provoca supresion de la actividad de
las células NK y el uso de opioides favorece la atenua-
cién de la respuesta inmunitaria inhibiendo la prolife-
racion de linfocitos T. Por su parte, la morfina suprime
la accién de las células NK y la diferenciacion de los
linfocitos T, y promueve apoptosis linfocitaria. Otros
factores como la hipotermia afectan la respuesta inmu-
nitaria por disminucion de la quimiotaxis y la fagocitosis
de los granulocitos. Respecto a los anestésicos volati-
les, el halotano disminuye la actividad de las células
NK e incrementa la expresion del HIF-1a. El sevoflu-
rano induce apoptosis de linfocitos T y produce un
incremento en los niveles de citocinas protumorigéni-
cas; el isoflurano y el desflurano atendan la actividad
de las células NK, inducen apoptosis de linfocitos T y
B y disminuyen la respuesta Th1/Th245,

En contraste con los anestésicos inhalatorios y algu-
nos endovenosos como ketamina y tiopental, el propo-
fol incrementa la actividad de linfocitos citotdxicos,
disminuye citocinas proinflamatorias e inhibe a la
ciclooxigenasa 2 y la prostaglandina E2. Ademaés, no
afecta la respuesta Th1/Th2, IL-2/IL-4 o CD4/CD8°.

La anestesia combinada (bloqueo peridural mas anes-
tesia general) es la técnica utilizada frecuentemente en
cirugia oncoldgica, no obstante, puede presentar efec-
tos adversos como bloqueo motor involuntario, hipoten-
sién y complicaciones neuroldgicas®®.

Una técnica de anestesia regional alternativa al blo-
queo neuroaxial es el bloqueo de nervios periféricos
del miembro inferior que ofrecen una enorme ventaja
en el periodo perioperatorio. Proveen anestesia a un
area delimitada y analgesia equivalente al bloqueo
neuroaxial pero con menos efectos secundarios. El
bloqueo del nervio femoral esta indicado en cirugias
de cadera, fémur, muslo anterior y rodilla; su objetivo es
distribuir anestésico local en bajas concentraciones alre-
dedordelnervio, especificamente en el perineuro, mediante
visualizacién ecografica utilizando un transductor lineal.
Usualmente se administra ropivacaina (0.1-0.2%), con
la finalidad de evitar el bloqueo motor del cuadriceps
y poder beneficiar al paciente de la movilizacion tem-
prana postoperatoria’.

En este caso, decidimos el bloqueo de nervios
periféricos por las ventajas que representa, al preser-
var la inmunidad, disminuye la respuesta neuroendé-
crina e inflamatoria al estrés quirdrgico, bloquea
aferencias nociceptivas intraoperatorias, logrando de
esta manera disminuir el dolor postoperatorio.
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Figura 8. A y B: al corte macroscépico la consistencia es blanda, neoplasia parcialmente encapsulada delimitada
por fasciculos musculares. Superficie de corte heterogénea, multilobulada a expensas de zonas necréticas, zonas
adiposas y lisas de aspecto mixoide. C y D: al microscopio se aprecian lesiones hipercelulares, con matriz mixoide
intersticial, mitosis y células con tendencia a la superposicion, de contorno circular, nicleos con cromatina marcada
y nucléolos prominentes (cortesia del Dr. Daniel Arizpe-Vilana, Departamento de Patologia Quirtirgica, Centro

Meédico ABC).

No obstante, los anestésicos locales tipo amida,
como lidocaina y ropivacaina principalmente, tienen
efectos antiproliferativos sobre las células canceri-
genas in vitro.

Combinada con anestesia general, la anestesia
regional disminuye consumo de anestésicos volatiles y
opioides, potencialmente inmunosupresores y se reco-
mienda como componente de una estrategia de anes-
tesia multimodal®®.

Las principales complicaciones del bloqueo de nervios
periféricos se dividen en locales y sistémicas, agrupan-
dose en: dafno mecanico, quimico, vascular e inflamato-
rio; sin embargo estos suelen ser transitorios y ocurren
en alrededor de 2.7-284/10,000 procedimientos'®!".

En este caso, el paciente se manejé con requeri-
mientos menores, tanto de opioide como de haloge-
nado. Se utilizé una dosis total de 150 mcg de fentanilo
administrados durante la induccién, para atenuar la
respuesta adrenérgica a la laringoscopia. Logrando

una concentracién plasmatica de 0.0004 ng/ml, dosis
realmente insuficiente para brindar efecto analgésico
en ausencia del bloqueo de nervio periférico; asimismo
el anestésico inhalado se mantuvo en 1.8 vol%, lo
minimo necesario para suprimir la respuesta adrenér-
gica propia de la cirugia. De esta manera preservamos
las ventajas del bloqueo infiltrativo local en el paciente,
al no someterlo a dosis mayores de anestésicos y no
aumentar la inmunosupresion de base.

Conclusion

En la actualidad existe un considerable nimero de
estudios que han reportado que la técnica anestésica
utilizada durante cirugia oncoldgica puede ser un factor
que afecte la recurrencia y metdastasis del cancer
debido a la estrecha asociacion entre el efecto de los
medicamentos anestésicos y su capacidad de alterar
la respuesta inmunitaria y la biologia celular del cancer.
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Por ello, disminuir la inmunosupresién en el periodo
perioperatorio tiene relevancia, ya que esto permitird
detener o por lo menos retrasar el crecimiento tumoral.
Se ha demostrado un efecto inmunomodulador de la
anestesia regional, asi como algunos anestésicos, far-
macos Yy factores perioperatorios, tales como minimizar
la respuesta al estrés, premedicacién, mantenimiento
de la temperatura, combinar técnicas de anestesia y
analgesia regional, uso de propofol, minimizar la admi-
nistracion de opioides y anestésicos inhalatorios, pre-
vencion de anemia, ahorro de transfusiones y manejo
del dolor de acuerdo con la escala analgésica de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Si bien se ha estudiado el impacto de la alteracién
de la inmunidad con la anestesia general balanceada,
este efecto no se evidencia por mas de dos horas pos-
quirurgicas. En combinacion con la anestesia regional,
en este paciente fue una mejor eleccion, respecto a la
anestesia total intravenosa, ya que se logré mantener
la estabilidad hemodinamica a lo largo del tiempo qui-
rurgico y a pesar del sangrado esperado.
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