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CAPITULO:

MORBI-MORTALIDAD: CANCER DE MAMA.

El cancer mamario se convirtio el dia presente no solamente en un
problema médico y de salud publica para todas las naciones de todo el
mundo, sino que tiene un efecto econémico, politico y social en cada
una de estas entidades. Ademas, su entendimiento para la deteccién
conveniente y referenciacion correcta no es Unico de la especialidad
oncoldgica; por otro lado, deberia comprender a todos los miembros
del sistema de salud, incluyendo al personal de doctores y paramédico,
con La finalidad de combatir esta patologia de forma mas eficiente y
eficaz, y conseguir de esta forma las metas deseadas de control de la
patologia mas velozmente y de esta forma mejorar el prondstico de los
pacientes con este problema de salud publica.

Epidemiologia

En todo el mundo, el cidncer de mama representa un problema de
salud publica. Es la primordial causa de diagndstico de cancer en la
dama y la primera causa de muerte por esta patologia. Son
diagnosticadas anualmente

1.6 millones de féminas, reportando bastante mdas de 500,000
muertes. Representa el 25% alrededor de del total de los cdnceres
diagnosticados en la dama.



Hay una extensa variedad referente a la tasa de incidencia
dependiendo del territorio de todo el mundo en la cual se ubique. La
incidencia mas alta se muestra en Norteamérica y Europa occidental,
con incidencias de bastante mas de 80/100,000 pobladores, siendo los
EE.UU. y Australia las naciones de mas grande incidencia; en el
continente europeo, los primordiales territorios corresponden al
bloque occidental, con Francia y Dinamarca. En los EE.UU. se
diagnostican anualmente 240,000 pacientes, con bastante mas de
40,000 muertes, lo correspondiente el 14% del total de los canceres de
la dama. En Latinoamérica se reporta una incidencia intermedia, con
28/100,000 pobladores, la cual es muy semejante a la reportada en
nuestra region.

FACTORES DE PELIGRO

Se acepta que el cdncer de mama tiene un origen a grado genético que,
en mezcla con otros diversos componentes, como género femenino,
edad, precedentes parientes, medioambientales, estilo de vida,
exposicién a hormonas reproductivas femeninas, tanto endogenas
como exdgenas, patologia benigna de la mama, historia reproductiva,
obesidad y otras cambiantes, produce la aparicién de la patologia. Se
cree que alrededor del 50% de las féminas

que desarrollan cancer de mama no poseen ningln elemento de
peligro identificable mas alla de la edad y el género femenino, siendo
dichos 2 componentes de peligro los mas destacados. Esta patologia
es 100 veces mas comun en damas que en hombres y aumenta



sustancialmente con la edad: a partir de menos de 10 casos/100,000
féminas por afo entre los 20 y 30 afios de edad, hasta bastante mas de
300 casos/100,000 féminas por afio mas grandes de 60 afios.

TAMIZAJE Y DETECCION APROPIADA

El objetivo fundamental del tamizaje de esta patologia es la deteccién
adecuada para minimizar la mortalidad, lo que se desarrolla a partir
del interrogatorio para la deteccion de componentes de peligro y el
analisis clinico, apoyandonos luego con la mastografia y otros
auxiliares para el diagndstico, como la ecografia y la resonancia
magnética, en casos que requieran complementacién para
caracterizacion de heridas o por creer de malignidad. Se describen
luego los estudios mas usados para hacer el tamizaje de la patologia:

o Mastografia: es el exclusivo analisis que ha disminuido la
mortalidad hasta un 30% en la poblacidn en la que se efectud el
escrutinio, permitiendo un diagndstico y un procedimiento temprano.
Se hacen 2 proyecciones: cefalocaudal y oblicua medio lateral. La
indicacion es en féminas asintomaticas desde los 40 anos, en damas
gue muestran mamas densas, lesidn palpable, anterior a cdncer
mamario, secrecion por el pezén, cambios en la dermis o pezdn, cree
de cancer mamario, historia de cancer familiar iniciando a los 30 anos
0 10 afios

antecedente de la edad del familiar con cancer.



o Ultrasonido mamario: no es un instrumento eficaz como
tamizaje; no obstante, su uso es en féminas menores de 35 afios con
patologia mamaria, mama densa, caracterizacion de lesién visible en
mastografia, implantes mamarios, procesos infecciosos y guia para
hacer métodos (biopsia, drenajes de abscesos y aspiracion de quistes).

o Resonancia magnética: procedimiento
complementario a la mastografia y el ultrasonido. Se utiliza
basicamente en la valoracion de la expansion de la patologia, asi como
en el postoperatorio para apreciar margenes, recurrencia local y
contestacién a procedimiento, aunque es de elevado precio para uso
rutinario para dichos objetivos; en averiguacion de primario escondo
con metastasis axilares, embarazo, mamas densas, biopsias guiadas de
heridas no visibles por ultrasonido, en implantes mamarios y en
algunas ocasiones especiales para la deteccién conveniente.

Hay otras herramientas para la deteccion adecuada de esta patologia,
como la tomosintesis, la elastografia y la mastografia por emisién de
positrones, que son estudios complementarios a los ya mencionados
con anterioridad.

El analisis categorizado como O es inconcluso y necesita de
proyecciones o estudios complementarios; la categoria 1y 2 necesitan
de seguimiento anual; la 3 necesita de seguimiento semestral; la4 y 5
necesitan de biopsia, y al final la categoria 6 se corresponde con un
cancer de mama ya confirmado por biopsia.



ESTUDIO CLINICO

La utilizacion generalizada de los estudios como ultrasonido o
mastografia ha incrementado la deteccién de heridas malignas
antecedente de que provoquen cualquier sintoma. Aun de esta forma,
ciertos canceres no se detectan por medio de éstos, y entonces es
elemental una investigacion fisica cuidadosa y un interrogatorio clinico
descriptivo. La autoexploracion mamaria se basa en la palpacion de las
dos glandulas mamarias por nuestra paciente y se ofrece realizarlaalo
largo de la ducha en los dias 7 y 10 luego de la menstruacidn. Este
procedimiento tiene una sensibilidad del 26-41% identificando heridas
de 0.5-1 centimetros de diametro hasta en el 65% de las damas que lo
emplean. La prueba fisica por el personal médico o de enfermeria
entrenado en el asunto se inicia desde los 25 afios y de manera anual,
y tiene una sensibilidad del 40-69% y una especificidad del 88-99%.
Empieza con la inspecciéon de la paciente en postura sentada,
detectando cambios en el pezdn, asimetrias y masas, cambios sutiles
en la dermis, hoyuelos o piel de naranja, asi como eritema o aspecto
fino, que permanecen asociados con patologia localmente avanzada o
un cancer inflamatorio. En la palpacién de la mama la paciente situa
los dos brazos detras de la cabeza.

Se puede hacer de manera circular o siguiendo las manecillas del reloj.
En mamas gigantes o ptdsicas, la mama podria ser levantada haciendo
mas facil la inspeccidn de la cantidad inferior de la misma, reportando
la apariencia de la lesién encontrada, su tamafio, forma, ubicacion,
consistencia y movilidad. Al final, se evaltan las cadenas linfaticas
axilares, cervicales y claviculares en busca de patologia, y se caracteriza
el numero, tamafio y movilidad



de los ganglios dafiados, debido a que un 55-85% de los casos muestra
metdastasis palpables a ndédulos axilares o supraclaviculares en el
instante del diagndstico.

Los signos mdas comunes que se muestran en la anamnesis e
investigacion fisica de una paciente con esta patologia es la deteccion
de nddulos mamarios, secrecidn por el pezdn, alteraciones cutaneas
como retraccion de la dermis de la mama y mas rara vez deteccion de
ganglios axilares o supraclaviculares, asi como pérdida ponderal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de cdncer de mama esta establecido con la evaluacion
de los datos clinicos y radioldgicos, y con la confirmacidn histolégica de
la lesion, que podria ser palpable o detectada por imagen. Las biopsias
percutaneas se prefieren a las incisionales o quirudrgicas, debido a que
poseen superiores resultados estéticos, menores precios, son menos
morbidas y permiten, en caso de cdncer, la idealizacion del
procedimiento, considerando que frente a la cree de malignidad la
biopsia deberia desarrollarse en el centro donde la paciente recibira el
procedimiento definitivo para tener una mejor organizacidon del
mismo. Las heridas palpables tienen la posibilidad de desarrollarse sin
ayuda de imagen, y una vez que hablamos de heridas no palpables,
tienen la posibilidad de ser guiadas por ultrasonido, en caso de quistes
o nédulos, y en caso de microcalcificaciones el mejor procedimiento es
la guiada por esterotaxia con mastografia.



Las heridas tienen la posibilidad de ser biopsiadas por aspiracién con
aguja fina, cuya mas grande implementacién

es en el analisis de ganglios axilares sospechosos, debido a que la
obtencidn de tejido pudiera ser no suficiente en heridas de mama, asi
como la incapacidad de distinguir entre heridas in situ e invasoras,
ademas de la alta tasa de muestras no diagndsticas o erréneas
positivas. La biopsia con aguja de corte posibilita la obtencion del
material conveniente para el diagndstico de las heridas mamarias y
puede desarrollarse con ayuda al vacio, lo que posibilita la obtencién
de mas grande proporcion de tejido; no obstante, se necesitan
conjuntos especiales para este procedimiento y se prefiere en caso de
microcalcificaciones.

Una vez que se haga la sustraccion completa de la lesién, a lo largo de
la biopsia tendra que situarse un clip marcando el lugar y la toma para
futuros tratamientos complementarios. La biopsia incisional quedara
indicada una vez que no se cuente con los instrumentos anteriores o
una vez que la piensa clinica es alta para malignidad y contemos con
resultados negativos por otros procedimientos.

Todos los pacientes necesitan de una telerradiografia de tdrax vy,
adicionalmente a lo ya dicho, los pacientes que se piensan localmente
avanzados requeriran de estudios de expansidn para evaluar la
probabilidad de patologia metastdsica, siendo los mas usados el
gammagrama 6seo y el ultrasonido hepatico, aunque en algunos casos



es necesario la implementaciéon de una tomografia por emisién de
positrones para evaluar esa expansion de forma mas eficiente.

ESTADIFICACION

La estadificacion del cancer de mama se hace por medio de la
categorizacién del TNM, iniciativa por la American Joint Committee on
Cancer. Es eficaz para hacer el protocolo de analisis del paciente, ofrece
informacion respecto al prondstico y sirve para orientar el
procedimiento. Los pacientes con EC | y Il o tumores centimetros
poseen baja probabilidad de cursar con patologia metastasica, por lo
cual no se sugiere hacer estudios de expansién de manera rutinaria.
Hay una categorizaciéon clinica y otra patoldgica, y esta ultima se
emplea luego de haber enviado la biopsia quirdrgica a andlisis
histopatoldgico.

HISTOPATOLOGIA Y CATEGORIZACION MOLECULAR
Histopatologia

La categorizacion histolégica de la OMS (OMS) es la mas usada para los
canceres invasivos de mama.

Los carcinomas ductales invasivos representan el conjunto mas
recurrente de canceres de mama invasivos, con un 70- 80%, y poseen
diversos sindnimos para su identificacion, entre ellos carcinoma facil y
de células esferoidales.



Los carcinomas lobulares invasivos son el segundo tipo mas recurrente
de cancer de mama invasivo, con un 5-10%. El incremento de la
frecuencia de su presentacién se ha referente con la utilizacién de la
terapia de reemplazo hormonal en la posmenopausia. El carcinoma
lobular in situ coexiste con el carcinoma lobular invasivo en un 70- 80%
de los casos. La Organizacién Mundial de la Salud

planted clasificar los carcinomas metaplasicos como epiteliales puros
o mixtos epiteliales y mesenquimatosos.

Clasificacion molecular

Las alteraciones de genes asociados con el cancer de mama se
realizaron utilizando técnicas de bioinformatica, biologia molecular y
gendmicas, lo cual permitié hallar diferentes oncogenes y genes
supresores de tumor asociados con esta neoplasia, siendo uno de los
principales el HER2/neu. La expresion de receptores de estrégeno y de
progesterona generalmente poseen un mejor prondstico que los
negativos

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El funcionamiento quirdrgico en estas fases puede separarse en:

. Procedimiento conservador: tiene interaccion con una
reseccion tridimensional del tumor primario y del tejido sano



circundante, con margenes libres de tumor. Se puede tener en cuenta
en pacientes que no cuenten con datos de multicentricidad, que
tengan una iddnea relacién mama-tumor y que acepten recibir la
radioterapia a la mama luego de la cirugia.

. Procedimiento extremista: se refiere basicamente a hacer una
mastectomia en sus diferentes posibilidades.

o Cirugia conservadora con diseccion extremista del sobaco:
tiene relacion con una reseccion tridimensional del tumor primario y
tejido sano circundante.

. Mastectomia extremista modificada: que se apoya

en la remocién de todo el tejido mamario, asi como la diseccidon
ganglionar axilar. Al final, el procedimiento del cancer de mama
metastdsico es meramente paliativo; no obstante, se puede evaluar el
procedimiento quirurgico en 3 escenarios:

o Reseccidn de patologia metastasica, principalmente pulmonar
y/o hepatica.

o Reseccion del tumor primario de la mama en presencia de
oligometdstasis dseas.

o Reseccidon paliativa del tumor mamario en presencia de
ulceracion o sangrado.



TRATAMIENTO

En los ultimos afios, se ha hecho un enorme avance en el diagndstico
y procedimiento del cdncer de mama, y se ha logrado que la terapia
citotdxica y la radioterapia consiguieran mejorar el lapso
independiente de progresion y la supervivencia universal como en ni
una otra neoplasia en todo el mundo, compuestos por tratamientos
adyuvantes, neoadyuvantes y paliativos, asi como la gestién de
hormonoterapia en tumores hormonosensibles y la terapia blanca en
los tumores HER2/neu sobreexpresado.

. Procedimiento citotéxico: actualmente, los esquemas
estandares de eleccion, asi sea adyuvante o neoadyuvante, se
fundamentan en antraciclinas. Los esquemas mas usados son a base
de adriamicina

+ ciclofosfamida por 4 ciclos continuos de un taxano
(paclitaxel/docetaxel) por 4 ciclos o la gestion de 5-fluorouracilo +
adriamicina o epirubicina + ciclofosfamida por 3 o 4 ciclos.

o Terapia hormonal: el procedimiento estandar en

pacientes premenopausicas es con tamoxifeno 20 miligramo via oral
diariamente a lo largo de 5 afos; y en las posmenopausicas, a base de
inhibidores de la aromatasa por 5 anos. En la actualidad hay estudios
gue sustentan el trabajo de tamoxifeno con o sin anastrozol hasta por
10 afios en casos especificos.



o Terapia anti-HER2/neu: deberia conformar parte del
procedimiento adyuvante de las pacientes con tumores que
sobreexpresan la proteina HER2/neu, debido a que reduce la recidiva
relativa anual hasta en el 50%. El procedimiento mds habitual es el
trastuzumab hasta terminar un afio. No se tienen que regir junto con
antraciclinas por la cardiotoxicidad de los dos y si se puede usar junto
con la hormonoterapia y la radioterapia.

o Radioterapia: su trabajo reduce la posibilidad de recurrencia
local del tumor, irradiandose el muro tordcico, marca de la
mastectomia y agujeros de drenaje, recibiendo de manera tipica una
dosis de 45-50.4 Gy en 25-28 fracciones.



CAPITULO

DESCARTE DE PATOLOGIA BENIGNA MAMARIA.

Introduccion

En lo que respecta ginecomastia, segln su etimologia el concepto nace
del griego gyne que corresponde a mujer y mastos que significa mama.
Por consiguiente, se denominaria como el crecimiento benigno,
definitivo o transitorio, de la mama en los hombres. Se estima que la
mama afectada de ginecomastia esta conformada por todos los
elementos de la mama perteneciente a las mujeres, mismos que son:

° Vasos.

° Tejido adiposo.

° Tejido conjuntivo.
° Tejido glandular.

Cuando ya se muestra una facilidad de almacenar tejido adiposo se
habla de lipomastia o pseudoginecomastia. Muestra 3 picos de edad
bien definidos neonatal, juvenil y adulto que responden a diferentes
componentes etioldgicos.

Etiologia

Diversas indagaciones basadas en el estudio hormonal en pacientes
con ginecomastia, han definido la existencia de un exceso relativo o



total de estrégenos, con una anormalidad en el receptor de los
andrégenos o déficit de andrégenos.

La ginecomastia se puede categorizar segun su etiologia en fisioldgicas,
patoldgicas, idiopatica y farmacoldgica; estas ultimas tienden a ser las
mas comunes, y de las cudles se tiene conocimiento pueden
corresponder al periodo neonatal, puberal y adultez mayor:

° Neonatal: Es un proceso pasajero que se debe al impacto de
los estrogenos maternos encontrados en la placenta. Tiende a
manifestarse hasta en un estimado del 60% de los neonatos y del cual
se tiene mejoria en unas cuantas semanas 0 meses.

° Puberal: Es la mas recurrente. Se desencadena de una manera
transitoria desde los 14 o 15 afos. Es el crecimiento mamario sin otras
anomalias secundarias. Tiene una incidencia del 65% en pacientes
pediatricos de hasta 14 afios. Desaparece en gran proporcion de los
casos al pasar de 12 a 14 meses de desarrollo, persistiendo Unicamente
en un estimado del 8% de los casos reportados desaparece a los 36
meses. Asi, lo mejor es aguardar al menos 24 meses a una regresion
espontdnea. En dichos casos la ginecomastia ha detectado un exceso
relativo de estradiol respecto a la testosterona.

° Senil: Existe un bajon en el grado de testosterona y un
incremento en la aromatizacion periférica de testosterona a
estrogenos. Se deberia tomar en consideracion que la incidencia de la
ginecomastia se incrementa con la edad alrededor de luego de los 45
anos, todo esto ligado a:

- Tendencia a la obesidad.
- Disminucién de los niveles de testosterona.

- Cambios hormonales.



- Incremento de los estrégenos.

Estas anormalidades pertenecientes al proceso de envejecimiento
como tal posibilitan el progreso de la ginecomastia en individuos con
adultez avanzada.

Las ginecomastias patoldgicas tienen la posibilidad de ser adyacentes
a las siguientes alteraciones:

° Estados de hipogonadismo congénito o adquirido.

° Metabdlicas.

Fisiopatologia

A lo largo de la nifiez y la adolescencia, es habitual el incremento de
tamafio de las mamas en el varén o también denominado
ginecomastia fisiolégica. Este incremento mamario suele ser pasajero,
bilateral, firme y con simetria cerca de la aréola; los pechos tienen la
posibilidad de exponer dolor al ser palpados.

La ginecomastia de tipo fisioldgico que surge en la adolescencia suele
tener solucidn de 6 a 24 meses. Tienen la posibilidad de suceder
cambios semejantes en el curso del envejecimiento, que tienen la
posibilidad de ser unilaterales o bilaterales.

El aumento de las mamas se deberia en enorme medida a la
proliferacion del estroma; sin embargo, no de los conductos mamarios.
Generalmente, el mecanismo es el decrecimiento del impacto de los
andrégenos o el incremento en el impacto de los estrégenos; por
ejemplo:



° Desplazamiento del estrégeno de la globulina de alianza de las
hormonas sexuales.

° Incremento en la segregacion de estrégenos.
° Deficiencias del receptor androgénico.

° Descenso de la generacidn de andrégenos.

° Bloqueo de los andrégenos.

Si en la valoracidn del paciente no se tiene ninguna causalidad para la
ginecomastia, ésta se debe considerar como idiopatica. La etiologia
puede no hallarse debido a que la ginecomastia es fisiolégica o porque
carece de la presencia de los agentes que la precipitaron.

Fisiopatogenia

Las mamas masculinas poseen proteinas receptoras tanto de
andrégenos como de estréogenos. Los estrégenos propician la
diseminacion de los conductos mamarios y los andrégenos tienden a
inhibir. Cuando ya se da un desbhalance positivo en la funcidn
hormonal, sea cual fuere la razén de presentarse, se crea una
diseminacion en el epitelio ductal, hiperplasia con edema en el tejido
conjuntivo y del estroma periductal con elevacién de Ia
vascularizacidn.

Categorizacién de Simon para la ginecomastia

Grado | Un leve aumento del tamafio de las mamas visiblemente sin
piel redundante.



Grado Il A Aumento de volumen moderado de las mamas sin piel
redundante.

Grado Il B Aumento de volumen moderado de las mamas con
piel redundante.

Grado Il Aumento severo de las mamas con piel redundante
asemejandose a una mama ptdésica de caracteristica femenina.

Valoracidn clinica y diagndstica

En su evaluacidon deberia considerarse la etiologia, la etapa de
evolucidn, las propiedades de la areola y la clase de ginecomastia
considerando la categorizacidn de Simon.

Las distintas causales de ginecomastia determinan la intervencion
terapéutica mas apropiada. En la recoleccidon de datos se debe tener
en consideracién aspectos como edad, signos e indicios, su duracion,
consumo de drogas, dieta; asi como en la prueba fisica, misma en la
que, debe valorarse a los testiculos, la funcionalidad renal y hepatica,
si padece obesidad o presencia de tumores. Sin lugar a dudas la
palpacién mamaria es fundamental, donde en gran medida de las



veces se tienden a palpar un botén mamario sub areolar >2 cm de
grosor que, segln su consistencia, puede definirse generalmente como
de grasa una vez que es blanda o de proliferacién glandular una vez
gue es mas firme.

Si la palpacién no deja indicios concretos, la mamografia y la ecografia
ganan trascendencia diagndstica en establecer el tipo de elemento que
se destaca, lo que ayuda a conceptualizar el tipo de técnica quirurgica
a ser implementada y ademds de descartar otros procesos como
neoplasias u otros diagndsticos diferenciales a los que pertenecen los
lipomas, fibromas, hipertrofia de pectoral, etcétera.

Se debe procurar no olvidar el esclarecer los niveles hormonales de
hormona luteinizante, testosterona y estradiol. Como se asegur¢, la
ginecomastia puberal regresa espontaneamente en la mayor parte de
casos previo a 24 meses, por lo cual no suele solicitar este
procedimiento. Una vez que es la situacion de

razones subyacentes que originaron este cuadro clinico.

Diagnéstico diferencial

La ginecomastia al igual que otros cuadros clinicos también tiene que
ser descartada o confirmada con otras patologias con las cudles
comparte cierta similitud en su presentacién o la sintomatologia que
el paciente manifiesta; por lo que, a continuacion, se lo detalla asi:

Anamnesis

Los precedentes de la patologia actual pueden colaborar a determinar
el tiempo que dura el aumento de las mamas, si los caracteres sexuales
secundarias han evolucionado a cabalidad, la interrelacion entre la



presencia de ginecomastia y la pubertad, y la existencia de cualquier
sintoma asociado a los genitales.

La revision en general debe ser con la finalidad de recabar
sintomatologia que dé a sospechar posibles causales como:

° Pérdida de peso y fatiga.

° Patologias asociadas como:
= Desnutricidn.

- Cirrosis.

- Enfermedad renal crénica.

- Hipertiroidismo.

° Anormalidades en la tonalidad de la piel.

° Infecciones frecuentes

° Hipogonadismo.

° Alteraciones de la cognicidn y de las emociones.
° Diarrea.

Examen fisico

Se considera imprescindible un examen completo, mismo que, deberia
integrar la valoracion de los signos vitales, la dermis y el aspecto
general. En la parte del cuello se debe revisar la existencia de bocio. En
el vientre se buscan signos que den a indicar la existencia de
distensiones, ascitis y masas suprarrenales que sean sospechosas.



Deberia valorarse la evolucidn de los caracteres sexuales secundarios
como lo es el vello axilar, el vello pubiano y el pene. En la zona intima
prestando atencién a los testiculos se busca la existencia de masas
tumorales o atrofia. Las mamas se inspeccionan con el consultante en
decubito, posicionando las manos detras de la cabeza. El especialista
deberia situar el pulgar y el dedo indice en lados contrarios al pezdn, y
acercarlos hasta poder juntarlos. Deberia poder visualizarse cualquier
fluido excretado por el pezdn. Se tienen que buscar nddulos, que
tienen ciertas particularidades segun su localizacién, consistencia,
fijacion a los tejidos subyacentes y anormalidades en la dermis. En el
area axilar se deberia analizar la repercusion de los ganglios linfaticos
en estos pacientes que muestran nddulos.

Interpretacion de la sintomatologia

Al tratar un caso de pseudoginecomastia, el especialista no siente ni
una resistencia al juntar el pulgar y el dedo indice hasta que se funden
en el pezoén. Por otro lado, en el cuadro clinico queda una formacién
gue se denominarad anillo de tejido, mismo que, es > 0,5 cm alrededor
del pezén con simetria, con consistencia semejante a la del pezén. El
cancer de mama queda como una sugerencia por la tumefaccion que
va ligada por cualquier consultante que presente de las siguientes
particularidades:

° Hoyuelos en la dermis.
° Repercusidn en los ganglios linfaticos de la axila.
° Firme o dura en cuanto a consistencia.

° Secrecion del pezon.



° Ubicacion excéntrica unilateral.
° Fijacidn a la dermis o hipodermis.

° Retraccion del pezén.

Valoraciones complementarias

Si se considera como posible el dictamen de cancer de mama, deberia
desarrollarse una mamografia. Constantemente no se necesita realizar
muchas pruebas, en particular en los consultantes que muestran
ginecomastia de tipo crénico y que se percibe sélo a lo largo de la
prueba fisica.

Como el hipogonadismo es subjetivamente comun cuando se trata del
envejecimiento, ciertos especialistas recomiendan conocer las
concentraciones plasmaticas de testosterona en los hombres en
adultez avanzada, en especial si se tiene la existencia de otros indicios
gue muestran hipogonadismo. No obstante, en adultos con
presentacién actual de ginecomastia con dolor sin causalidad
notoriamente medicamentosa o patoldgica, se sugieren las
determinaciones de las concentraciones plasmaticas hormonales de
las siguientes:

° Testosterona.

° Hormona luteinizante (LH).

° Gonadotrofina coridnica humana (hCG).
° Hormona foliculoestimulante (FSH).

o Estradiol.



Los consultantes con ginecomastia de tipo idiopatica o fisioldgico
deben ser evaluados luego de 6 meses.

Enfoque terapéutico

Los inicios del procedimiento de la patologia van a depender
primordialmente de la causa, seguida de la duracién, la categoria en la
que se situa, la gravedad y la sensibilidad que presenta en ese
momento, por lo cual se deberia tener en cuenta las siguientes
indicaciones:

1. El primer protocolo en la intervencidn del cuadro clinico de
tipo medicamentoso no es el procedimiento farmacoldgico ni tampoco
lo es la observacién, sino eludir o desestimar, si es probable, la
utilizacion de las sustancias que la ocasionan, como:

- Espironolactona.
- Isoniazida.

- Omeprazol.

- Metotrexate.

- Imatinib.

- Amiodarona.

- Alcohol.



Tratamiento con farmacos

El procedimiento farmacolégico temprano solo va a estar indicado para
los consultantes con aumento de la mama visible a simple vista, y con
los indicios en general de dolor, hipersensibilidad, dificultades a nivel
social y psicoldgico que perjudiquen la vida cotidiana.

Es fundamental tener en mente que no se ha aprobado ninguna
sustancia farmacolégica en especifico para la intervencion de la
ginecomastia, y esto se deberia indicar a cada paciente con
ginecomastia o a los tutores y/o parientes en caso de consultantes
menores de edad. Hay, no obstante, 3 tipos de tratamientos
farmacolégicos para la ginecomastia:

1. Inhibidores de la aromatasa:
- Anastrozol.

- Letrozol.

2. Andrdégenos:

- Danazol.

- Testosterona.

- Dihidrotestosterona.

3. Antiestrégenos:

- Tamoxifeno.

- Citrato de clomifeno.

El farmaco principal en consultantes con dicha patologia, sin otras
enfermedades, es el modulador selectivo de receptor de estréogenos
Tamoxifeno, indicado en 20 mg todos los dias por 12 meses.



En pacientes pediatricos con ginecomastia severa; es decir, de grado |l
y lll que perjudique calidad de vida, se ofrece Tamoxifeno 20 mg por
dia 0 10 mg indicado cada 12 horas por 12 semanas como un periodo
de prueba que permitird para examinar el retroceso o no de la
enfermedad.

En adultos con el cuadro clinico por 12 semanas, que se hayan
encontrado bajo observacion y no se ha podido establecer la causa, se
propone una prueba corta de 24 semanas con Tamoxifeno 20 mg cada
24 horas, para valorar avances o no de la patologia.

El retroceso del tejido glandular con Tamoxifeno en relacién con
Danazol se pondera en un aproximado del 78% de los casos. Con
respecto al Danazol, sustancia que es un andrdgeno débil, tiene la
funcién de impedir la segregacion de gonadotropinas y reduce los
niveles séricos de testosterona.

La dosis sugerida de Danazol es de 200 mg 2 veces al dia, via oral; sin
embargo, se ha vinculado a efectos contraproducentes como edema,
acné y calambres, que han reducido su uso.

Tamoxifeno es mas confiable y eficaz que el Danazol, no obstante, en
pacientes con ginecomastia solitaria puede ocasionar efectos
colaterales como:

° Problemas gastrointestinales.
° Trombosis venosa intensa postraumatica.
° Problemas cardiovasculares.

En varias indagaciones, en un porcentaje menor del 5 % de los
consultantes se produce toxicidad, lo cual indica que podria ser bien
aceptada en la poblacidn de este tipo.



Un efecto contraproducente del Tamoxifeno ocurre una vez que el
consultante padece de hipogonadismo, en ese tipo de casos el
procedimiento sugerido es la intervenciéon terapéutica de reemplazo
hormonal androgénico o testosterona.

lgualmente, que el protocolo de observacién, el tratamiento
farmacolégico solo va a ser efectivo en etapas tempranas y no fibrosas
de la ginecomastia. Los inhibidores de aromatasa, como lo son Letrozol
y Anastrozol, podrian ser efectivos para esta patologia al bloquear la
biosintesis de estrégenos.

Entre mas temprana de las fases del desarrollo humano se dé la
ginecomastia, con vastos indicios de sintomatologia mas tratable va a
ser. Mientras tanto, la cirugia va a estar mas asociada a ginecomastias
persistentes o resistentes, y se implementara a cabo después de
conocer la etiologia subyacente. En si, se deberia proponer la eleccién
quirargica, conforme el nivel del cuadro clinico, al fracasar el
procedimiento o incrementar el malestar del consultante, por la
tensidon psicoldgica, mas que nada en los jovenes, o en aquellos
consultantes tienen mayor peligro de adquirir cdncer de mama, como
los que tienen precedentes parientes con este tipo de cancer o
patologias con hiperestrogenismo.

Se deberia informar, con una descripcién clara, descriptiva y
meticulosa, sobre los peligros de las técnicas, ejemplificando:

° Sangrado.
° Hematomas.
° Dehiscencia de sutura.

° Descomposicion de la areola o colgajo.



° Retraccion de la dermis.

° Mal resultado estético.

Métodos quirargicos

Los métodos a ejercer son dependientes primordialmente del grado de
la patologia, y de la cantidad de los multiples elementos como adiposo
y parenquimatoso de la mama. Las técnicas pueden dividirse en 4
tipos:

° Escisidn quirudrgica: Esta técnica esta planteada para los casos
con crecimiento de las mamas debido fundamentalmente a hipertrofia
glandular.

° Liposuccidn: Esta modalidad es propuesta para los casos con
predominio fundamentalmente de tejido graso.

° Escision quirdrgica mas liposuccion: Se puede realizar esta en
consultantes que tengan una hipertrofia glandular sélo se posiciona en
el area retro o periareolar, en lo que lo demds del crecimiento de las
mamas se deberia a la grasa.

° Escision quirdrgica mas reseccion de la dermis: Para los
consultantes que presentan exceso de dermis, en los cuales podria ser
primordial mover el complejo areola-pezdn. Se puede hacer tanto bajo
anestesia general como local, considerando el tipo de ginecomastia; vy,
de igual manera, con las condiciones del consultante.



Complicaciones

Las problematicas mas comunes son los hematomas y seromas. En la
zona areola-pezéon tienen la posibilidad de producir depresiones,
necrosis, marcas hipertréficas o ensanchadas. El resultado estético
podria ser insatisfactorio por escision o liposuccion desmesuradas,
resultando en depresiones del contorno, o bien por insuficiencia del
procedimiento, dando paso a anormalidades, asimetrias por exceso de
tejido glandular o graso residual.



CAPITULO:

ETAPA METASTASICA DEL CANCER DE MAMA

De todos los casos de cancer de mama, una tercera parte de vez en
cuando va a tener patologia metastasica. Afortunadamente,
Unicamente el 5% en todo el mundo y el 9.6% en nuestra regidn son al
principio diagnosticadas en este periodo, de los cuales el 75% fallecera
a los 5 anos.

Los componentes asociados para el desarrollo de esta fase es el estado
ganglionar, debido a que de las pacientes que al principio tenian
patologia localizada a la mama, el nimero de ganglios es el predictor
de recurrencia

locorregional y a distancia mas relevante y de sobrevida, siendo del
83% a 5 afios en la situacion de ganglios axilares negativos y del 28%
en aquéllas con bastante mas de 13 ganglios positivos.

Los tumores con receptores hormonales positivos acostumbran
exponer diseminacién a hueso locorregional, con mejor prondstico,
mientras tanto que las pacientes con tumores triples negativos o con
sobreexpresion de HER2/neu poseen tasas mas altas de metastasis
viscerales y cerebrales, respectivamente, con menor sobrevida a 5
afos. Los sitios mds comunes de metdstasis a distancia son pulmén
(71%), higado (71%) y hueso (62%).



El desempeio dependera de la edad y el estado servible de la paciente,
asi como del subtipo molecular. EIl desempefio no posee objetivos
curativos, sino paliativos, y la meta es mejorar la calidad de vida.

La quimioterapia va a ser usada en tumores con receptores negativos;
las pacientes con receptores hormonales positivos van a ser tratadas
con esquemas basados en hormonoterapia, y en la situacién de
sobreexpresion de HER2/neu, dependiendo del procedimiento
anterior, se da inclusive el doble bloqueo anti-HER2/ neu.
Especialmente para metdastasis o6seas, las pacientes son
preferentemente tratadas con bisfosfonatos para prevenir fracturas
patolégicas, aunque en caso de dolor o cree de parte medular la
radioterapia es la alternativa valida. Para las metastasis viscerales, el
desempeiio es especifico para el subtipo molecular y paliativo, con
métodos como toracocentesis, paracentesis y derivaciones de la via
biliar.

En la situacién de metdstasis al sistema nervioso central, varias son
candidatas a radiocirugia o radioterapia a holocrdneo, con una
sobrevida promedio de 4-6 meses y consecuencias relevantes. La
cirugia del tumor primario es un asunto controversial que todavia no
muestra mejorar la sobrevida; no obstante, estd indicada en casos de
ulceracidon o sangrado.



SEGUIMIENTO

Al concluir el procedimiento primario para el cancer de mama,
comienza la fase de vigilancia y control llamada seguimiento. Luego se
describen las sugerencias aceptadas internacionalmente para el
seguimiento de estas pacientes. Es fundamental puntualizar que
intentar de anticipar el diagnéstico de actividad metastasica no se
incrementa la supervivencia ni la calidad de vida, por lo cual no esta
indicado hacer tests de rutina.

TERAPIAS DE REDUCCION DE RIESGO

Los componentes de peligro para el desarrollo de cancer de mama son
ya bien conocidos, y, por consiguiente, se han reconocido tacticas
efectivas de reduccién del peligro de cdncer de mama, como la
utilizacion de agentes de reduccidn de peligro y cirugia de reduccién
de peligro, mas que nada en pacientes con mutaciones genéticas
conocidas. Las tacticas de reduccion del peligro quirldrgico tienen la
posibilidad de tener secuelas psicosociales y/o fisicas para la dama, y
los agentes de reduccidn del peligro usados en la reduccién del peligro
no quirurgico permanecen asociados con ciertos efectos adversos.

. Modificaciones del estilo de vida: dieta, ejercicio, control del
peso del cuerpo y disminucién del consumo de alcohol no han
demostrado prueba cientifica que garantice disminucién del cancer de
mama.



Cirugia de reduccidn de peligro:

— Mastectomia total bilateral: el peligro para cancer de mama en
portadores de mutacién BRCA1 o BRCA2 se ha apreciado en un 56-
84%.

. Agentes reductores de peligro: tamoxifeno, raloxifeno,
anastrozol y exemestano solamente para féminas mas grandes de 35
anos; se desconoce la utilidad de dichos agentes en féminas menores
de 35 afios.

GENETICA Y CANCER DE MAMA

La historia familiar de cancer de mama se estima un componente de
peligro para el desarrollo de esta patologia; no obstante, Unicamente
un 5-10% poblacional que se diagnostica con esta patologia tiene un
verdadero elemento genético.

El anterior a cdncer de mama en la mama o una hermana se
incrementa el peligro de cdncer de mama en 1.5-3 veces por arriba
poblacional general y se estima un elemento de peligro con
repercusiones heterogéneas, debido a que se verd modificado por
situaciones como la interaccidn precisa del familiar perjudicado, el
numero de pacientes con cancer de mama en una familia y la edad en
el instante del diagndstico de los dafios.



Hay ciertas condiciones que tienen la posibilidad de orientar a pensar
gue estamos frente a un caso de cancer de mama hereditario:

o Por lo menos 2 parientes de primer nivel con cancer de mama,
uno de ellos diagnosticado anterior a los 50 afios.

. 3 o0 mas parientes de primer o segundo nivel con cdncer de
mama, a cualquier edad.

. Previo a cancer de mama o cancer de ovario entre parientes
de primer y segundo nivel.

. Familiar de primer nivel con cdncer de mama bilateral.

o Cancer de mama en hombre.

o 2 o mas parientes de primer o segundo nivel con cancer de
ovario.

Hay diferentes genes que se ven implicados en la patogénesis del
cancer de mama hereditario, entre los cuales los mas relevantes son
BRCA1 y BRCA2, consecutivos por PTEN, TP53 y ATM, y que son
causantes de diferentes sindromes de los genes, como se explica
posteriormente:

. BRCA1 y BRCA2: las mutaciones en dichos genes se heredan de
manera autosdmica dominante y se encuentran en los cromosomas
17921y 13q, respectivamente.



o PTEN: la patologia de Cowden causada por la mutacidn en
PTEN se hereda de manera autosémica dominante y se caracteriza por
distintas heridas, como hamartomas del tracto digestivo,
triquilemomas, papilomatosis de labios y mucosa oral, cdncer de
tiroides, fibromas uterinos, quistes y cancer ovaricos.

o TP53: p53 es un gen supresor de tumores situado en el
cromosoma 17p13. Esta mutacion esta implicada en el sindrome de Li-
Fraumeni, que constituye elevado peligro para exponer cancer de
mama, osteosarcoma, sarcoma de piezas blandas, tumores cerebrales,
leucemia y carcinomas adrenocorticales.

Se calcula que el 1% de los casos de cancer de mama permanecen
involucrados con esta mutacién, y es el cancer referente con mas
frecuencia con la misma, con un peligro de cancer de mama del 56%
para los 45 anos y mas grande del 90% para los 60 afios de edad.

o ATM: ataxia-telangiectasia es wun desorden genético
caracterizado por telangiectasias oculocutaneas, ataxia cerebelar,
inmunodeficiencias y predisposicion a linfoma y leucemia.

Hay genes de menor penetrancia que ademas se ven involucrados con
el cdncer de mama hereditario, aunque en menor proporcién, como
CHEK2, CDH1,



CAPITULO:

RADIOGRAFIA ESTANDAR DE TORAX EN PACIENTE
ONCOLOGICO

Debemos de saber en primer lugar como se envia una orden de Rx al
area de imagenologia y es de la siguiente manera:

. Rx estandar de torax AP, lateral y oblicua
o Rx portatil de torax

En situaciones en el que el paciente no esté ingresado en un area
hospitalaria se puede tener estas opciones radiolégicas para un mejor
diagnéstico de las cuales son:

o Paciente del realizar una inspiracion forzada para liberar las
bases pulmonares

o Paciente debe elevar los miembros superiores por delante del
mismo para movilizar los omoplatos y se pueda evidenciar los I6bulos
superiores y vértices pulmonares

Factores que aumentan la trama vascular y cardiaca se denominaran a
continuacion:

o Posicidn de la hemidiafragma
o Disminucién del gradiente craneo-caudal
. Inadecuada inspiracion

o Una longitud corta del foco a la pelicula radiografica



Determinacién del indice cardiotoracico

Es la medicion de:

o La longitud cardiaca

o La longitud de los hemitdrax

. Se divide la longitud cardiaca sobre la del total de los
hemitérax

o El resultado de la ecuacidn debe de ser menor a 0,5

. En pacientes pediatricos se puede considerar un valor mayor a

0,65 normal por sus condiciones morfoldgicas

Definicién patoldgica primaria

Se denomina a esta en el marcaje de la radiografia como un infiltrado
del tipo que sea y se lo denomina el signo de la silueta que no es nada
mas que la demostracion de enfermedad pulmonar a descartar

Valoracidn del tipo y calidad radiografica
. Tiene marcaje la placa de torax

o Se verifica si las apofisis espinosas estan bien centradas



o Se valora el arco posterior de la novena o decima costilla
viendo si se ve el diafragma sobrepuesto

Valoracidn de la pared toracica: huesos y partes blandas

o Se valora el cuello viendo que la traquea esté centrada y tenga
el didmetro adecuado

o Se valora la cintura escapular viendo si estdn rotadas para
tener una visidn mucho mas clara del pulmén

o Se valora las costillas determinando la posicion y trayecto de
las misma o viendo si tienen una pérdida de la linea de continuidad

. En el caso de las radiografias a pacientes femeninos de valora
la sombra mamaria si tiene simetria y la existencia de algin ndédulo
como hallazgo incidental

. En la valoracién de las partes blandas se explora la
determinacion de enfisema subcutaneo en el que tenga relacion con
un neumotorax a tension

o La valoracién de aire libre en el espacio subfrénico es
fundamental

Valoracidn del diafragma y cubiertas pleurales

o En la visualizacion de las cupulas diafragmaticas se debe
determinar su forma armoniosa con bordes lisos, se debe tomar en
cuenta que la hemidiafragma derecha por cuestiones morfoldgicas
debe estar un poco mas arriba que el izquierdo



. En la valoracién del Angulo costo-frénico se debe determinar
si hay algiin engrosamiento de este receso o algin derrame pleural

o En la valoracién pleural se debe visualizar la existencia de
perdida de la linea de continuidad, calcificaciones o algun artefacto
que evite un diagndstico adecuado de la placa de torax

3 En cuanto a la valoracion de las fisuras no deben tener un
ancho mayor a 2mm

Valoracion del mediastino y las raices pulmonares

. Al visualizar el mediastino superior determinando su ancho y
posicién, como tamano de la aorta en su angulo de 180 grados a nivel
del tronco pulmonar

. Visualizar el retorno venoso viendo las dimensiones y
morfologia de las venas cava superior e inferior

o Visualizar la direccion de la traquea y los bronquios principales

o El dngulo de bifurcaciéon de la trdquea debe tener una
proyeccion de 55 a 70 grados

o En cuanto al corazén la valoracion del indice cardiotoracico es
lo ideal
o Otras de las manifestaciones radioldgicas es la calcificacion del

arco aortico o de las estructuras valvulares cardiacas o en su defecto
de las arterias coronarias como hallazgos incidentales

. En cuanto a la posicion de los bronquios tenemos que el
izquierdo es un poco mas elevado que el derecho lo con ello ayuda al



diagndstico de atelectasia masiva por la introduccion del tubo
endotraqueal en la medida no adecuada

Valoracidn del parénquima pulmonar

o Se debe valorar las dimensiones del arbol traqueo- bronquial y
la vascularizacién pulmonar

. Visualizacidn de imagenes afiadidas como difusas o focales
Valoracion de materiales extrafios

o La visualizacidn del catéter venoso central que esté a nivel del
4to o 5to espacio intercostal

. La visualizacion del catéter de hemodialisis a nivel de la
auricula derecha

o La colocacién adecuada del tubo endotraqueal 2 a 4 cm por
encima de la carina

o La colocacion de tubos de drenaje toracico que estén en la
posicion adecuada siendo distinta su ubicacion si es drenaje de aire,
contenido liquido o secrecidn de algun tipo

o La presencia de marcapasos en todo paciente cardiaco crénico,
siendo este la ubicacion del electrodo auricular o ventricular

Rx en pediatria

La presencia de imdagenes radiopacas en la irritabilidad de un
pediatrico se debe a las siguientes causas:



. Llanto del nifio o nifia

. Esfuerzo espiratorio prolongado

. Posicionamiento del diafragma por encima de su localizacién
normal

. La dinamica de los conceptos anteriormente mencionados

hace que aumente la vascularizacién pulmonar apareciendo
congestionados o acentuados

o Por lo que es fundamental su valoracidn siempre clinica para
que la radiografia de torax solo sea un descarte diagndstico de una
posible neumonia

Valoracion de la congestion y edema pulmonar

A continuacion, describiremos pequefias nociones fisiopatoldgicas de
las cuales son:

o Alteracion del retorno venoso pulmonar
o Se produce una estasis retrograda en las venas pulmonares
o Aumento de la presion venosa central que debe estar

alrededor de los 8 a 12 cmH20

. A nivel capilar microscépico se produce un trasudado siendo
su volcamiento en primera instancia al intersticio y luego a los sacos
alveolares

A nivel radioldgico tenemos las siguientes descripciones:

. En el componente intersticial se describe como opacidades
lineales y reticulares



o A nivel de las silueticas de los érganos tenemos una mala
definicidn de las mismas como visualizacidn borrosa

o Esta puede venir acompafada de cardiomegalia con la
interpretacion de indice cardiotoracico aumentado

o La presencia de derrames pleurales como opacidades
radiopacas en los recesos pleurales o en su defecto si es maligno es
masivo

Enfisema pulmonar y su correlacion radioldgica

. Se debe mirar con mucha atencidn el aumento de las
dimensiones de los vasos pulmonares

. La valoracion de las lineas B de Kerley

o Esta presenta derrames pleurales pequefios y tabicados
Valoracidn del edema pulmonar alveolar

o Presencia de sombras en el espacio aéreo

o Presencia del signo de alas de mariposa

Esquema diagnéstico del edema pulmonar

. Se determina la trama vascular si tiene aumento en sus
proporciones

. Arteria del Iébulo inferior derecho mayor de 18 mm de
didametro en hombres

. Arteria del Iébulo inferior derecho mayor de 16 mm de
diametro en mujeres

o Visualizacién de las lineas B de Kerley



o Mala definicion de siluetica vascular pulmonar y cardiaca

. Visién borrosa de las cupulas diafragmaticas
o Raices pulmonares acentuadas e irregulares
o Engrosamiento de las cisuras interlobulares
o Presencia de opacidades confluentes

o Visualizacidn de trama vascular aumentada

o indice cardiotoracico aumentado

o Derrames pleurales de derecha a izquierda

Interpretacion radioldgica de las neumoconiosis

. La calidad de la placa debe de ser buena

o Evitar las deficiencias técnicas

o Segun la calidad de la placa se debe valorar el pulmoén y la
pleura

o Evitar que una placa de torax quede sin informe por fallas
técnicas

Opacidades de didmetro menor
. Menor a 1,5 mm también llamadas micro nodulares
. De dimensiones de 1,5 a 3 mm

. De dimensiones de 3 a 10 mm



Valoracidn de opacidades de mayor dimension

. Presencia de 1 o mds opacidades mayores a 1cm que no pasan
una dimensién transversa combinada mayor a 5 cm

o Una o mds opacidades con didmetro heterogéneo que no
exceden el drea de la zona superior derecha

o Presencia de una o mas opacidades que excede el area de la
zona superior derecha

Anomalias Pleurales

o Dimensiones entre 3 a 5mm

o Dimensiones Mayores de 5 mm al limite de 10 mm

o Dimensiones mayores de 10 mm

o Presencia de calcificaciones con una longitud combinada

menor de 2 mm

. Presencia de una o mas calcificaciones con una dimension de
2al10cm
. Presencia de una o mas calcificaciones con una dimensidn

cercana y mayor a los 10cm

Origenes adicionales de la neumoconiosis

. Antracosis que no es nada que producida por el polvo del
carbon

. Siderosis que no es nada mas que el éxido del hierro

o Bauxita que no es nada mas que la presencia de aluminio en el

organismo



o Beriliosis que no es nada mas que aquella que es producida
por desechos aeronduticos

Entre otros tenemos la que son por el contacto de metales duros:

o Presencia de Zinc en el organismo

o Presencia de tungsteno en el organismo
o Presencia de titanio en el organismo

o Presencia de vanadio en el organismo

o Presencia de cobalto en el organismo

Origenes de la neumoconiosis por sustancias organicas

o Aquella que es producida por el heno humedo
o Cosechadores gorgojos o granos como este
o Aquella que es producida por la proteina del excremento en

los criaderos de aves

o Presencia de Moho en los trabajadores de madera y corcho
o Trabajadores que procesan la malta o cebada enmohecida
o Aguellos que trabajan en el procesamiento del queso en el cual

se produce un moho caracteristico



CAPITULO:

ANESTESICOS EN PACIENTES ONCOLOGICOS Y EN
EDADES EXTREMAS.

La nueva era ha permitido que se avance a nivel de la medicina en
cuanto a nuevas técnicas en los quiréfanos.

El anestesiélogo durante un acto quirdrgico tiene como funcion
mantener al paciente estable, regularizar el sistema cardiaco, renal y el
circulatorio para que la cirugia se pueda realizar de forma éptima.

La profesidn de anestesiologia es de mayor riesgo o complejidad con
lo cual es muchas veces mds riesgoso y requiere de experiencia de
conocimientos extensos sobre todo porque segun estudios hay ciertos
medicamentos que son utilizados para anestesia los que se suelen
utilizar de forma prolongada o varias veces los cuales provocan
afectacidn cognitiva en menores de 4 afios.

Los farmacos mencionados son: agentes halogenados como el
isoflurano, queso en, halotano, benzodiacepinas midazolam,
Lorazepam, ketamina, Propofol y barbituricos.

ANESTESIA PREOPERATORIA

Una evaluacion preoperatoria adecuada reduce los riesgos la
mortalidad, se recogen datos sobre el paciente se revisa el historial
clinico, se realiza el examen fisico examenes de laboratorio y pruebas
de diagndstico, cabe recalcar que la familia o los tutores del paciente



esta informado de los riesgos a la anestesia con el respectivo
consentimiento.

En el proceso perioperatorio es necesario realizar una valoracién de 48
-72 horas, en las situaciones de emergencia el proceso perioperatorio
se realiza tiempo antes de que entre al quiréfano.

Antecedentes familiares: Son importantes hereditarias que se deben
tener en cuenta enfermedades cardiacas alergias e infecciones.

Antecedentes personales: antecedentes anestésicos.

Medicacién: Se recomienda si el paciente estd tomando medicacién no
suspenderla, como corticoides protectores  gastricos o
broncodilatadores, si el paciente consume antiagregantes se debe
tener en cuenta si resulta un riesgo o beneficio al suspenderlos

La consulta de preanestesia va a evitar los riesgos durante la anestesia
en el quiréfano.

Auscultacion cardiopulmonar: En caso de que exista una enfermedad
cardiaca como antecedente en el paciente se recomienda realizar la
prevencion cardiaca antes de la cirugia, también vemos si existen otros
tipos de ruidos pulmonares roncus y sibilancias propias de la
neumonia, broncoespasmo, derrame pleural o el distress respiratorio.

Cualquier infeccion en las vias respiratorias aumenta el riesgo
morbilidad y mortalidad como el broncoespasmo, laringoespasmo y
neumonia postoperatoria.



Ademas, debemos tener en cuenta que es importante que, a nivel
gastrointestinal, conocer si existe reflujo gastroesofagico y saber si el
paciente ha respetado las horas de ayuno, debido al riesgo de
broncoaspiracion de contenido géstrico.

En la emergencia a veces es necesario conocer el ayuno o no porque
se puede demorar la intervencion, en este caso se hara una intubacion
de accidn rapida consecutiva y de riesgo elevado de broncoaspiracion,
ahora se han encontrado las pautas de ayuno.

En caso de que tenga una nutricién parenteral se debe suspender para
la cirugia y sustituirla por un cristaloide con glucosa para disminuir el
riesgo de hipoglucemia.

Examen neuroldgico: Es relevante evaluar enfermedades
neuromusculares, que se relacionan con la utilizacién de relajante para
los musculos y en intubacidn que ha sido prolongada posoperatoria,
asi como el riesgo de hipertermia relacionada al uso de succinilcolina
y neurolépticos, se puede asociar a enfermedades pulmonares y
neumonias.

Pruebas complementarias: Segun la clasificacion del ASA.

PAUTA DE AYUNO PREOPERATORIO

Tipos de Alimentos

Solidos 6 horas

Liquidos claros 2 horas



PREMEDICACION (en caso pediatrico)

Los pacientes pediatricos requieren ansioliticos para que al momento
de trasladarlo a quiréfano sea mas sencillo el separalo de sus padres.

Actualmente se esta implementando la forma de que sus progenitores
o tutores lleven al hijo al quiréfano para ayudar en la induccién de la
anestesia y eso tiene un efecto que le hace bien en la reduccién de la
ansiedad de los nifios que van a hacer operados.

EQUIPAMIENTO Y MONITORIZACION

Los signos vitales cambian segun el estado fisioldgico del nifo y segln
la edad, en el caso de neonato tienen diferencias en el desarrollo de su
cuerpo en su condicion fisica lo que se debe tener cuidado en el
manejo intraoperatorio ademas que no se puede utilizar libremente
los farmacos por la excrecién renal de farmacos.

Antes de que comience la cirugia, los anestesidlogos y las enfermeras
de quiréfano se aseguran de que estén disponibles la técnica de
anestesia adecuada y todos los materiales necesarios para la cirugia ya
que los pacientes pediadtricos van a requerir equipamiento con
respecto a su edad.

MAQUINA DE ANESTESIA



Una maquina de anestesia mantiene la ventilacidn durante el proceso
intraoperatorio, hay varios tipos de ventilacion mecanica:

o Por volumen
o Por presion de soporte en ventilacion espontanea
o Ventilacién manual

También dispone de un circuito externo de ventilacién espontanea,
induccion anestésica durante cirugia menor o broncoscopia, también
incorpora un circuito de respaldo 100 por ciento de oxigeno.

Existen varios suministros de oxigeno

Hay puertos de suministro de Oxido nitroso, aire y oxigeno, el
flujémetro elige la mezcla de flujo del gas y aire atreves del vaporizador
de gas haldgeno y entrega al paciente.

Actualmente se permite que se caliente a gas junto que reduce el
consumo de gases gracias al sistema semicerrado con circuitos para la
evacuacion de gases para prohibir la contaminacién durante la cirugia
en el quiréfano estos incluyen la monitorizacion de signos vitales y de
valores respiratorios de la presion del volumen y del flujo inspiratorio
y espiratorio.

Monitorizar la circulacion



Electrocardiograma continuo, desde el comienzo de la anestesia hasta
la culminacién del procedimiento quirdrgico, nos va a registrar
continuamente los potenciales eléctricos generadas por las células
cardiacas lo cual es importante en el periodo

perioperatorio que nos ayuda a detectar alteraciones de la frecuencia
cardiaca y de las alteraciones electroliticas.

Para la presién arterial por lo general se gestiona de forma
independiente invasiva con el uso de un manguito que sea del tamafio
del nino.

Cuando se realiza una cirugia en la que hay riesgo de inestabilidad
hemodindmica, riesgo de sangrado, se canaliza via central, esta se
puede dejar hasta 48 horas, presenta riesgo de trombos que puede
provocar isquemia.

Catéteres Venosos

Los mas utilizados para la via son del material del de teflon o de
material de poliuretano deben ser del tamafio de la via.

Los de teflén o de poliuretano son mas pequefios en cuanto a calibre y
son mas faciles los acodamientos, ademas sumado a esto hay una falta
de colaboracién por parte del paciente infante lo que va a dificultar el
acceso vascular, por lo que vamos a tener en cuenta a la hora de fijar
los catéteres, en caso de los catéteres centrales se van a emplear para
poder dar infusién de farmacos inotrépicos y ademas la nutriciéon
parenteral con gran osmolaridad.

Sistemas de mantenimiento térmico



Los sistemas que se utilizan en el quiréfano son para la temperatura
del ambiente y también controlar el algoddn, vendas, batas para poder
disminuir la radiacion o la conduccién por pérdida.

En cuanto a la temperatura también es sumamente importante en
cuanto al campo quirurgico el cual debe mantenerse a una superficie
gue vaya acorde con la temperatura corporal.

Equipo de control de la via aérea Tubos endotraqueales

La intubacion se utiliza cuando se requiere asegurar la ventilacion y
separar del eséfago para que no vaya por el tubo digestivo o cuando
van a entrar al quiréfano el cual requiere de tiempo o es un proceso
gue va a demorar mucho mds tiempo.

Hay algunos tipos de tubos endotraqueales ya sea antineumo
taponamiento, diferente bisel y reforzados son mas dificultosos dado
gue tienen diametros mas pequefios lo que dificulta el paso del flujo.

Para la edad y el peso hay diferentes calibres que corresponden segin
la fisiologia y anatomia de cada paciente, hay otras formas para
calcular, una de ellas es comparar con el mefique del paciente.

La extension de la traquea en los infantes es poca, lo que hace muy
relevante para establecer de forma correcta la profundidad a la que se
coloca el tubo.

Para poder establecer una posicion correcta del tubo, debemos ver las
cuerdas vocales.



En la actualidad es recomendable usar los tubos con
neumotaponamiento. Los tubos se deben elegir de un tamafio menor
para no lesionar el tejido de la traquea y que se produzcan
laringomalacia tras la extubacién.

En cuanto a laringoscopio se van a utilizar los siguientes tipos:

-Pala curva tipo Macintosh: Se adapta mejor a la base de la lengua.

-Pala recta tipo Miller: Es muchos menos voluminoso se ve mejor las
cuerdas vocales para mejorar la intubacion correcta se hace hacia un
lado la epiglotis.

Videolaringoscopio: Nos ayuda a realizar una laringoscopia indirecta,
es muy importante en los infantes lactantes y neonatos con una glotis
mas anterior, o en pacientes con disminucién de la cervical

AGENTES ANESTESICOS

En el momento de la cirugia se administran los siguientes farmacos:

o Analgésicos

o Antibidticos

. Protectores Gastricos
o Diuréticos

. Antieméticos



. Antiinflamatorios

En el paciente pediatrico, la anestesia regional va acompafiada de
sedacidn profunda o anestesia general.

Propofol

Es un hipndtico intravenoso que se emplea en la induccién y
mantenimiento de la sedacion.

Sus contraindicaciones es que puede producir hipotension y apnea.

Este anestésico es de accidn corta, con inicio de accién rapida que tiene
30 segundos y una recuperacion también rapida, ademas disminuye el
flujo sanguineo cerebral.

Uso:

o Sedacién para las cirugias y técnicas de diagndstico.

A nivel del sistema cardiovascular produce una disminucién de la
presion arterial porque se reduce la resistencia periférica lo que puede
llegar al infarto del miocardio.

Suele disminuir la presion a nivel intracraneal, no va a tener accion con
los bloqueantes neuromusculares



Midazolam

Benzodiacepina tiene la funcién de sedar y calmar al paciente se
emplea en bolos intravenosos, no va a producir alteraciones en la
hemodindmia y su efecto se lo revierte con la flumazenil.

Ketamina

Analgésico se emplea como inductor para la anestesia general no
afecta en la ventilacion del paciente también se lo puede dar como
premedicacidn en los procedimientos que se van a realizar en la sala
de urgencias, se lo da con el midazolam para que no haya alucinaciones
en el paciente.

Opioides Fentanilo

Se lo utiliza para tratar el dolor perioperatorio o postoperatorio ya sea
en bolos o de forma continua, este opioides si produce depresion
respiratoria, ademas se lo utiliza de forma de administracién intranasal
en las salas de urgencias para sedar en las salas de emergencia.

Naloxona

Antagonista de los opioides, se utiliza para revertir los efectos como la
depresion a nivel respiratorio y la picazén hay que tener en cuenta que



ademas revierte la analgesia y por ello se debe administrar con mucho
cuidado.

Los Relajantes neuromusculares

Hay 2 tipos que actuan de:

o Despolarizante

o No despolarizante

La Succinilcolina es una relajante que se despolariza de VM ultracorta.

Antes se utilizaba para la intubacion a dosis de 1-2 mg/kg, por su
rapidez de inicio y metabolizacién en 1-2 minutos a cargo de la
colinesterasa plasmatica.

Lo que va producir es una despolarizacién motora con fasciculaciones
que lo que pueden provocar es una lesion de las fibras con mialgias.

Contraindicacion:

No se recomienda en pacientes con padecimientos crénicos como
insuficiencia renal o en pacientes que tengan quemaduras de tercer



grado o pacientes con patologias neuromusculares por riesgo de
hipertermia.

Se emplea en una dosis de 0,6 a 1,2 mg/kg que produce una relajacion
que no despolariza.

Anestésicos inhalados

Estos farmacos van a empezar su funcidn en el alveolo causando la
difusion.

El sevoflurano: es el que es mas utilizado en la poblacién porque no
irrita tanto la via aérea, ademas que va permitir induccidn inhalatoria
y poder mantener la ventilacion reduciendo el riesgo cardiovascular
dentro de los efectos adversos se encuentra disminucién de la
frecuencia cardiaca y apnea, que no se debe utilizar en aquellos que
padecen de asma.

El 6xido nitroso: anestésico el cual se lo da en dosis variables siempre
con oxigeno y evitar dar con FIO2 <40%, el inicio de accidn es de 3
minutos y se elimina rapidamente

Terapéutica del dolor post operatorio

En funcién del dolor este se va a dividir en:



o Dolor leve: Dura tan solo minutos o pocas horas se da en
procedimientos diagndsticos y terapéuticos o en casos que el paciente
tenga que entrar al quiréfano.

o Dolor agudo: Este dura semanas o también pueden ser meses
este aparece generalmente cuando aparecen una lesién tisular por
haber cirugias que sean agresivas.

o Dolor crénico: Este tipo puede durar meses o inclusive anos, es
causado por patologias crénicas, se deberd realizar un seguimiento y
se va utilizar farmacos como desinflamatorios, benzodiacepinas.



CAPITULO:

ANESTESIA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
GERIATRICO

Como es de conocimiento mientras mas pasan los afos también
nuestro cuerpo tiene cambios en los procesos fisioldgicos donde van a
aparecer cambios en el cuerpo de forma irreversible, de igual manera
en los érganos por lo cual va disminuyendo su homeostasis todos estos
cambios son evaluados en el momento que tenemos un paciente que
es un adulto mayor (AM) y que vamos a manejar el dolor o se va a
aplicar un analgésico por el motivo que va a producir cambios de
importancia.

Entre los cambios que vamos a ver en el paciente geriatrico es la
reduccion del volumen lo que provoca el aumento de la concentracion
plasmatica de algunos farmacos.

En el sistema cardiovascular se disminuye la contractibilidad, ademas
aumenta la contraccion y rigidez del corazén, ademas que hay una
reduccion hacia la sensibilidad beta-adrenérgica, incremento de la
poscarga, aumento de la resistencia vascular y agrandamiento de la
pared del ventriculo en el adulto mayor también la contraccion de la
auricula tiende a aumentar en el joven es del 25% y en el mayor ya
puede superar mas del 35% por lo que la fibrilacién auricular es mal
tolerada en estos pacientes.



CAMBIOS EN LA CONSTITUCION DEL ANCIANO

o Reduccion progresiva en la densidad de las neuronas
o Reduccidn la transmision sinaptica

o Se reduce la accidn neurotransmisora

o Se reduce receptores

o Se reducen la sensibilidad a las catecolaminas

o Disminuye el liquido cefalorraquideo

CAMBIOS EN EL SNP

o Reduccion del nimero y tamafio de los axones
o Se reduce del nimero de neuronas
o Desgaste en las vainas de mielina se puede contribuir a la

progresiva reduccion de la velocidad de conducciéon motora y sensitiva
gue se observa a través de los afios.

Todos estos cambios en el AM son mas sensibles a las medicinas que
tienen su accidn a nivel del sistema nervioso central, por lo que se debe
reducir de la analgesia de los que se administran por la via neuro axial.



Cuando la dosis intratecal se reduce se la debe relacionar o vincular
con el tipo de cirugia que se vaya a realizar el paciente, con dosis
menores de 10 mg de bupivacaina se va conseguir un bloqueo de
sensibilidad en la vértebra T8, pero no lo va bloquear en la parte
motora.

Cambios en la farmacocinética del anciano

Los cambios en el higado son con lo del tamafio porque va disminuir
con un 50%.

El flujo sanguineo del higado también se reduce lo que provoca un
declive que esta relacionada con la edad en especial con los farmacos
anestésicos regionales que son de tipo amida.

En cuanto al rifidn, hay una diminucién de la capacidad de excretar los
farmacos que se administran es por causa que la Filtracion glomerular
juntos con el flujo sanguineo renal tienden a disminuirse provocando
gue se desbalancean los liquidos y electrolitos.

En las alteraciones hemodindmicas hay una disminucion de la
hipoperfusidon y ademas de la hipovolemia o por lo que es muy comun
en pacientes mayores que padecen de enfermedades cardiovasculares
va a hacer mas lenta la absorcidn de los anestésicos.

La accién de los vasoconstrictores como la epinefrina puede causar un
incremento de la neurotoxicidad de los nervios, la disminucion de la
presion arterial es muy comun cuando se administra anestesia espinal



en los adultos mayores, siendo comun enfermedades coronarias lo que
va a aumentar la disminucion de la presidn arterial.

La edad y la analgesia son 2 factores importantes que se encuentran
relacionados con la administracion de la anestesia espinal porque
provoca que la analgesia sea mas alta.

Anestesia peridural asociados a la edad

Cuando se administra la epidural los efectos se van a incrementar a
menudo con la edad del paciente.

El aumento del blogueo nervioso de la anestesia en la epidural
observado en el adulto mayor se debe a la reduccion de la pérdida
progresiva de los fordmenes intervertebrales.

Cambios a nivel pulmonar

Es de relevancia los cambios que hay a nivel respiratorio en el adulto
mayor que es sometido a quiréfano ya que la mayoria de las
complicaciones en el perioperatorio se presentan por la edad y se
complican a nivel respiratorio.

Se ha aumentado que hay un cierre de las vias aéreas que son
pequefias, por la pérdida de la regeneracion elastica del pulmén, desde



la edad de treinta afos la capacidad vital va disminuyendo
aproximadamente 22 ml por cada aiio, aunque la capacidad pulmonar
no va a cambiar con la edad.

La reduccidn de la distensibilidad pulmonar mas la anestesia y sumado
a disminucion de la capacidad residual aumenta el riesgo de
desarrollar atelectasia.

Ademads, en el paciente geriatrico va a haber una reduccion del total
de alveolos y la fibrosis alveolar lo cual impide de cierta forma limpiar
los desechos del sistema respiratorio, por lo que son relevantes
durante el estrés quirurgico.

En la senectud los centros respiratorios tienden a disminuir su
respuesta ventilatoria a la diminucion de oxigeno en la sangre y
aumento de CO2 en la sangre arterial por hipercapnia, y el uso de
benzodiacepinas los anestésicos o los opioides aumentan los efectos
de depresion respiratoria, por lo que hay un mayor riesgo de
hipoxemia después de la anestesia.

En el sistema nervioso central: Disminuye la sintesis de los
neurotransmisores, los distintos cambios disminuyen la recuperacién
cuando hay estrés dinamico como también pueden conducir a la
hipotensidn por el uso de anestesia neuro axial.

CAMBIOS EN LA RESERVA FUNCIONAL

. En edades avanzadas va a haber una mayor alteracion en la
liberacion de la recaptacion de dopamina y acetilcolina.



. Hay una reduccién del flujo sanguineo cerebral.

CONTRAINDICACIONES

Los factores que se deben tener en cuenta para el incremento de la
morbimortalidad en los pacientes de mayor edad que van a cirugia
son:

. Procedimientos extensos

. Antecedentes de enfermedades pulmonares, cardiacas o con
diabetes mellitus.

Las complicaciones dependen de la regién que se va a operar por
ejemplo las cirugias vasculares se consideran de riesgo alto o la
reseccion del colon tienen mayor probabilidad de complicaciones.

COMPLICACIONES EN EL TRANSOPERATORIO

Los pacientes geriatricos son los que corren un mayor riesgo de
eventos producidos en el miocardio, que se encuentran asociado con
la desaturacion arterial, entonces se recomienda realizar una
preasignacion adecuada que sea relevante la cual se suele alcanzar con
ocho respiraciones de 02 al cien por ciento al iniciar los 60 segundos
con volumen de diez litros por minuto



ANESTESIA REGIONAL

Con este tipo de anestesia se pretende reducir el uso de anestésicos
generales que en su mayoria causan una depresion cardiaca, asi como
también evitan que se pueda manejar la via aérea y ademas que
disminuye las nduseas y vomitos después de la cirugia.

La anestesia epidural: Por la edad en una persona mayor a nivel de la
columna también hay cambios estructurales y funcionales lo cual
también va cambiar en cuanto al efecto que tienen los anestésicos en
la absorcién y su duraciéon hay mayor riesgo de propagacion a nivel
cefdlico luego de anestesia epidural, ademas la accién de anestesia
epidural suele ser mucho mas rapida, debido que va a incrementar la
permeabilidad a nivel de las meninges.

Por este tipo de anestesia requiere menos dosis ya que va a provocar
gue el postoperatorio sea mas extenso.

Anestesia Espinal

Hay una reduccion del flujo sanguineo subaracnoideo, en personas
mayores por lo que va ver una disminuciéon de la absorcidon del
anestésico regional, en el adulto mayor también hay mas retencién de
la orina y disminucion respiratoria.



Bloqueo de nervio periférico

En el AM hay aumento de bloqueo de sensibilidad y motora en
comparacién con las personas mas jovenes hay que tener en cuenta
que sus nervios periféricos son mas débiles produciendo unas
neuropatias antes del procedimiento.

Riesgo quirdrgico en AM

Los tipos de cirugias que van a asociarse a cavidades corporales, en
especial las intratoracicas o de abdomen que son de mayor riesgo
quirurgico las intratordcicas tienen mayor riesgo por:

. Debilidad de los musculos respiratorios, los reflejos de la tos,
los que van a reducir las acciones respiratorias.

Las personas mayores por lo general tienen antecedentes de
fumadores o de patologias obstructivas, por lo que al incisionar el
dolor va a llevar a reducir el esfuerzo de la respiracion, por lo que si se
disminuye va a causar intubacién endotraqueal.

Ademas de las complicaciones a nivel respiratoria otras de las
complicaciones de relevancia son las cardiovasculares en los que se
someten a cirugias que no son cardiacas.

Si existe la muerte perianestésica y esta se incrementa por la edad pero
no sea un factor vinculado con la edad mas por la disminucidn a nivel
fisiolégico por la edad, se debe tener en cuenta que el paciente se le



haga una evaluacidn antes de la anestesia antes de la cirugia en la que
se va valorar las vias respiratorias, sistema cardiovascular, el sistema
neuromuscular y el estado neurolégico del paciente ademas que esto
les ayuda de cierta forma a también reducir la ansiedad antes de la
cirugia.

Antes de la entrada del paciente al quiréfano se deben tener en cuenta
algunos puntos:

. Numero de medicamentos

o El estado nutricional del adulto mayor

o estadio oncoldgico (clasificacion TNM)

o Examenes del laboratorio se deben incluir biometria hematica,

pruebas de coagulacidn, glicemia, albumina, creatinina, electrolitos,
examen de orina electrocardiograma en reposo, gasometria.

TRATAMIENTO DEL DOLOR, ANSIEDAD EN EL PACIENTE GERIATRICO

El paciente adulto mayor no hay ninguna contraindicacion, para el uso
de los anestésicos locales, anestesia general, sin embargo, si hay un
cambio como prolongamiento de la vida de accidn de los anestésicos,
la sedacion farmacoldgica esta indicada en el tratamiento
odontolégico de pacientes complicados.

En el caso de diazepam en un individuo joven es de 21 horas, sin
embargo, en uno mayor de 80 es de 90 horas.



La sedacion de forma oral se van a recomendar benzodiacepinas, en
especial que no tengan metabolitos como Lorazepam, el uso de
midazolam es el farmaco sedante que se elige con mas frecuencia en
odontologia debido a que tiene una corta duracién de su efecto.

En la sedacion de forma inhalada se utiliza el 6xido nitroso, el cual en
el paciente geriatrico no es invasivo, es reversible gracias al oxigeno,
permite reajustar la dosis, en algunos casos se la recomienda por via
inhalatoria en los pacientes con patologias cardiacas.

En la sedacion intramuscular la absorcién del farmaco por esa via es
mas impredecible, se lo recomienda en los estados de ansiedad vy
cuando no se puede colocar via periférica.

En la sedacién endovenosa es la via que se elige en casos de un
paciente que tengan compromiso médico es utilizada la analgesia-
sedacion con el midazolam y con anestesia local en especial con los
pacientes con riesgo médico.

RIESGO PERIOPERATORIO

Cuando el paciente necesita someterse a un procedimiento quirurgico
se evalla el tipo ya que influye de gran manera en el riesgo
perioperatorio.

Los procedimientos quirudrgicos que son de mayor riesgo son:

. Mayor riesgo en procedimientos intraabdominales

. Toracicos



La menos invasiva laparoscopia porque las complicaciones
postoperatorias como el dolor y el tiempo de estadia hospitalaria son
menos.

Cuando un paciente de mayor edad va a realizarse un procedimiento
quirargico hay mayor riesgo de complicaciones en el postoperatorio,
en estos pacientes se va producir una respuesta inflamatoria sistémica,
qgue va relacionarse si el paciente depende de oxigeno, en casos que
requiera un aumento de gasto cardiaco o hipoxia.

Hay un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias si el paciente
no tiene la fisiologia suficiente para suplir las necesidades.

Por ello se va a identificar los de alto riesgo e implementan estrategias
gue aumentan los niveles postquirdrgicos, el objetivo de una
evaluacion preoperatoria y los exdmenes son importantes para tener
las medidas adecuadas durante la cirugia.

En el AM que se realice un procedimiento quirudrgico es importante
realizar una prevencion de tromboembolismo pulmonar.

TEP es alto en morbimortalidad la cual en el adulto mayor puede darse
espontdneamente o como complicacion de enfermedades o
intervenciones quirdrgicas, esta patologia se

da por multiples factores que relacionan a las interacciones
ambientales y genéticas.



Dentro de los multiples factores de TEP en pacientes mayores son:

o Pacientes mayores de 40 afios
o Obesidad
. Antecedentes de patologias como IAM.

En los factores de riesgo en cuanto a la cirugia van a hacer: el tiempo
de duracién de la cirugia y la técnica, la cirugia provoca que se
produzcan hormonas que influyen en la coagulacién.

Con respecto a la anestesia general tienen mayor incidencia de TVP y
TEP que la regional.

La anestesia general produce una reducciéon de flujo hacia los
miembros inferiores, que provoca hipoxia del endotelio con activacion
de plaquetas y leucocitos ayudando a la formacion del coagulo a
diferencia de la anestesia regional produce una vasodilatacién que
produce un aumento de las extremidades inferiores.
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