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Resumen

Antecedentes: El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones
después de cualquier procedimiento quirurgico. El propofol se ha demostrado que
inhibe citocinas proinflamatorias inducidas por liposacaridos, incluyendo interleucina
beta, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa.

Objetivo: determinar el efecto analgésico de la anestesia total intravenosa vs.
anestesia general balanceada en reseccion colorrectal oncolégica.

Métodos: estudio de cohorte histdrica analitica en el que se incluyeron a los pacientes
diagnostico de cancer colorrectal sometidos a reseccion quirurgica en los servicios de
Oncologia Quirurgica y Anestesia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de 01
de enero de 2022 a agosto de 2023. Se realizaron medidas de tendencia central y de
dispersién de acuerdo a la prueba Kolmogorov-Smirnov. La comparacién entre grupos
se realiz6 con prueba U de Mann-Whitney. Un valor de p menor de 0.05 fue
considerado significativo.

Resultados: En este estudio se incluyeron un total de 22 pacientes, de los cuales 13
fueron mujeres (59.1%) y 9 fueron hombres (40.9%). A 11 pacientes se les aplicd una
anestesia general balanceada (50%) y 11 pacientes se les aplic6 anestesia total
intravenosa (50%). De los pacientes sometidos a anestesia total intravenosa, 7
refirieron dolor leve (63.63%), 4 dolor moderado (36.36%) y ninguno refirié dolor severo
durante su estancia en recuperacion. Se se encontré que era significativamente menor
el dolor presentado en los pacientes sometidos a anestesia total intravenosa, si bien el
dolor postoperatorio a su ingreso y a su egreso de recuperacién no fueron significativos
entre los dos grupos.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la administracion de la anestesia total
intravenosa presenté mayor efecto analgésico que la anestesia general balanceada en
los pacientes que se sometieron a reseccion por cancer colorrectal. La mayor
diferencia, se encontré durante su estancia en recuperacion, comparada con anestesia
general balanceada.

Palabras claves: Anestesia general balanceada, anestesia total intravenosa, cancer
colorrectal



Introducciodn

De acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologia, la anestesia general es la
pérdida de consciencia inducida por medicamentos durante la cual los pacientes no son
excitables aun por la estimulacion dolorosa. La capacidad de mantener la funcion
respiratoria independiente generalmente esta afectada. Lo pacientes con frecuencia
necesitan asistencia para mantener permeable la via aérea y la ventilacion con presion
positiva puede ser necesaria (1).

La anestesia general balanceada combina el uso de anestésicos intravenosos e
inhalatorios durante los procedimientos quirurgicos. La anestesia total intravenosa es
una técnica de anestesia general en la cual se administra por via intravenosa
exclusivamente, una serie de medicamentos, en ausencia de cualquier agente
anestésico inhalado (2).

El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones después de cualquier
procedimiento quirurgico y su ausencia es fundamental para mejorar la recuperacion y
disminuir la morbilidad. Se ha visto que la anestesia general puede alterar los procesos
nociceptivos en diferentes formas y esto puede influenciar el desarrollo de dolor
postoperatorio. El uso de medicamentos como dexametasona, inhibidores de la COX-2,
analgésicos intravenosos no esteroideos e infiltracion de la herida con anestésicos
locales son algunas de las intervenciones intraoperatorias para garantizar la analgesia
en el periodo postoperatorio inmediato (3, 4, 5, 6).

En el contexto del dolor postoperatorio aun no se llega a un consenso sobre el tipo de
anestesia que ofrece mejor control, por lo que la presente investigacion se realizo para
conocer fortalezas y debilidades de los procedimientos anestésicos que nos permitan
identificar areas de oportunidad para mejorar la analgesia postoperatoria.



Antecedentes

A nivel mundial, el cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun. En 2020 se
presentaron 1 931 590 casos, representando un 10% de toda la incidencia de cancery
representd la segunda causa de muerte por cancer, con 935 173 muertes, siendo un
9.4% del total de muertes por cancer. Es mas comun en hombres, tanto en su
incidencia como en su mortalidad (7).

En México, representa el tercer cancer mas comun, después del cancer de mama y de
prostata. En 2020, se presentaron 14 901 nuevos casos, representando el 7.6% de la
incidencia de cancer a nivel nacional. Representa el segundo lugar de cancer en
hombres y el cuarto en mujeres. Es la sexta causa de muerte por cancer a nivel
nacional (8).

El dolor postoperatorio es el resultado fisioldgico de la estimulacién de las vias de dolor
somaticas y viscerales. Nociceptores especializados son estimulados por estimulos
nocivos liberados después de dano en tejidos como mediadores inflamatorios incluidos
bradicinina, serotonina, prostaglandinas y citocinas. Estas senales son trasmitidas al
sistema nervioso central via aferente primaria por fibras nerviosas A delta y C que
hacen sinapsis con neuronas aferentes secundarias en el asta dorsal de la médula
espinal y ascienden via tracto espinotalamico o espinoreticular hasta la corteza
cerebral. Dolor postoperatorio persistente, un estado de dolor crénico donde los
sintomas continuan después de dos meses posteriores a la recuperacion postquirurgica
esperada, es prolongada por causas inflamatorias, isquémicas y neuropaticas (9).

Como resultado, los mediadores inflamatorios son los participantes principales en el
dolor postoperatorio agudo y su manejo necesita ser abordado desde el modelo
multimodal, incluyendo agentes capaces de inhibir la percepcién del dolor periférico y
central en combinacién con analgésicos sinérgicos (10).

Los antiinflamatorios no esteroideos son una clase de medicamentos usados en dolor
agudo y cronico para bloquear el dolor y la inflamacién. Pueden mantener un nivel
constante de inhibicién de prostaglandinas durante el curso de una cirugia prolongada
y durante el periodo postoperatorio. Se ha demostrado que pueden funcionar de
manera central y periférica en la nocicepcion bloqueando a la enzima cicloexigenasa
que inhibe la conversion de acido araquidonico en prostaglandinas y previniendo la
sensibilizacion de de los receptores de dolor en respuesta al dafio. Centralmente, los
antiinflamatorios no esteroideos actuan en el asta dorsal espinal para inhibir la
produccion de prostaglandina E2 via ciclooxigenasa 2 y en el cerebro activando las
regiones medulares y corticales envueltas en la cascada descendiente inhibidoras del
dolor, resultando en la sensibilizacién central (12, 13).

El propofol es el medicamento de eleccion para la induccién y mantenimiento de la
anestesia general durante procedimientos quirdrgicos, asi como para sedacion. Su
mecanismo de accion no es claro, pero se conoce que aumenta el tono inhibitorio de



los receptores de acido gama-aminobutirico (GABA) en el sistema nervioso central que
se ha sugerido juega un rol critico en el efecto anestésico. GABA es el mayor
neurotrasmisor inhibidor en el sistema nervioso central y el propofol se piensa modula
la modulacion de GABA, lo que incrementa la actividad del receptor. Otros mecanismos
como los efectos antiinflamatorios y el barrido de los radicales libres, se han observado
en investigaciones de laboratorio. El propofol se ha demostrado que inhibe citocinas
proinflamatorias inducidas por liposacaridos, incluyendo interleucina beta, interleucina 6
y factor de necrosis tumoral alfa. Estas citocinas juegan un rol importante en la
senalizacion del dolor, ya que el propofol deprime la raiz ventral, donde el cordén
espinal se expone a la sustancia P, un péptido neurotrasmisor que esta involucrado en
la nocicepcion. El propofol barre los radicales libres con una cinética rapida y estable in
vitro, 1o cual es util e importante para entender sus propiedades antioxidantes (11, 14,
15).

Actualmente, no se cuentan con suficientes estudios para determinar cual es la técnica
anestésica de eleccidn en este tipo de patologias, ya que los estudios existentes han
demostrado resultados no concluyentes o pobremente significativos.



Planteamiento del problema

El cancer colorrectal es el tercer cancer a nivel nacional con mayor mortalidad y su
tratamiento estandar de oro es la reseccion quirdrgica, la cual involucra dolor
postoperatorio frecuentemente de dificil control, asumiendo algunos investigadores, sin
llegar a un consenso que el tipo de anestesia general balanceada vs total intravenosa
son la mejor via para el control del dolor, basado en lo anterior se propone la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Cual es el efecto analgésico de la anestesia total intravenosa vs. anestesia general
balanceada en reseccion colorrectal oncologica?



Justificacion

La anestesia general balanceada combina el uso de anestésicos intravenosos e
inhalatorios durante los procedimientos quirdrgicos. La anestesia total intravenosa es
una técnica de anestesia general en la cual se administra por via intravenosa
exclusivamente, una serie de medicamentos, en ausencia de cualquier agente
anestésico inhalado (2,3).

El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones después de cualquier
procedimiento quirdrgico y su ausencia es fundamental para mejorar la recuperacion y
disminuir la morbilidad. Se ha visto que la anestesia general puede alterar los procesos
nociceptivos en diferentes formas y esto puede influenciar el desarrollo de dolor
postoperatorio. El uso de medicamentos como dexametasona, inhibidores de la COX-2,
analgésicos intravenosos no esteroideos e infiltraciéon de la herida con anestésicos
locales son algunas de las intervenciones intraoperatorias para garantizar la analgesia
en el periodo postoperatorio inmediato (4).

En el contexto del dolor postoperatorio aun no se llega a un consenso sobre el tipo de
anestesia que ofrece mejor control, por lo que se propone la presente investigacion
para conocer fortalezas y debilidades de los procedimientos anestésicos que nos
permitan identificar areas de oportunidad para mejorar la analgesia postoperatoria.



Hipotesis

El efecto analgésico de la anestesia total intravenosa vs. anestesia general balanceada
en reseccion colorrectal oncoldgica es significativamente diferente.



Objetivos

Objetivo general:
Determinar el efecto analgésico de la anestesia total intravenosa vs. anestesia general
balanceada en reseccion colorrectal oncolégica

Objetivos especificos:

En pacientes sometidos a reseccion quirurgica de colon por cancer colorrectal conocer:

1.
2.
3.

Sus caracteristicas demograficas como la edad, sexo, peso corporal y talla

El tipo de anestesia aplicado

Evaluacién del dolor mediante la escala visual analoga postoperatoria al salir de
quiréfano

Evaluacion del dolor mediante la escala visual analoga durante su estancia en el
area de recuperacion

Evaluacion del dolor mediante la escala visual analoga al egreso de la unidad de
recuperacion.

Comparar el dolor postoperatorio presente posterior al uso de anestesia general
balanceada y anestesia total intravenosa.

Las complicaciones en el postquirurgico



Método

Disefio del estudio: Previa a la aprobacion del servicio de Investigacion y de los
comités de ética del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, se realizé un estudio
de cohorte histérica analitica. Del expediente clinico, se tomaron los datos de tipo de
anestesia realiza en el procedimiento quirurgico, valoracién del dolor al egreso de
quiréfano, durante su estancia en el area de recuperacion y a su egreso de la misma. A
su vez, se consultara la necesidad del uso de analgésico durante su estancia en el area
de recuperacion.

Poblacion de estudio: pacientes mayores de 18 anos con diagnostico de cancer
colorrectal sometidos a reseccion quirurgica en los servicios de Oncologia Quirurgica y
Anestesia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

Tiempo de estudio: se incluiran los procedimientos que se realicen del 01 de enero de
2022 a agosto de 2023. Se consultaron los expedientes de los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion de febrero a abril de 2024, donde se recabaran los datos de
tipo de anestesia y dolor postoperatorio

Universo de estudio: pacientes con cancer colorrectal sometidos a reseccion
quirurgica en los servicios de Oncologia Quirurgica y Anestesia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”.

Tiempo de estudio: del 30 noviembre del 2023 al 31 de mayo de 2024.
Tiempo de ejecucion: del 8 de marzo de 2024 al 31 de mayo de 2024.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: Pacientes del sexo masculino y femenino mayores de
edad con diagndstico de cancer colorrectal y que se sometieron a una reseccion
colorrectal.

Criterios de exclusion: Pacientes con trastornos neuroldgicos.

Criterios de eliminacién: Pacientes con informaciéon incompleta en el
expediente clinico.

Grupos de estudio: A los pacientes a quienes se les aplicé anestesia general
balanceada seran considerados como grupo control. A los pacientes a quienes se les
aplicé anestesia total intravenosa se les considerara como casos.

Metodologia del muestreo:
Tipo de muestreo: Muestreo consecutivo por conveniencia con los criterios de
seleccion.



Calculo del tamaino de la muestra: En la experiencia del servicio de Anestesia
del Centro médico Nacional “20 de Noviembre”, la presencia de dolor moderado a
severo con anestesia general balanceada se presenta en alrededor del 80% de todos
los pacientes y con la anestesia total intravenosa alrededor del 50%. Utilizando una
férmula para diferencia entre dos proporciones para un poder de 0.80 y un error tipo |
de 0.05 se requiere una poblacion de estudio de 45 pacientes para cada grupo
haciendo un total de 90 pacientes

Donde
P1=50%
P2=80%
JaB=10
n=P1 (1-P1) + P2 (1-P2)
x JaB
(P2-P1)2
Tabla de variables:
Nombre variable | Definicion T'pf) de Unld_ad de
variable medida
Tiempo transcurrido
Edad desde el dia de Cuantitativa AROS V meses
nacimiento hasta la discreta y
fecha actual
Condicion organica que Cualitativa Masculino
Sexo distingue a los machos dicotémica Femenino
de las hembras
Cantidad de masa que Cuantitativa
Peso corporal tiene el cuerpo de un . Kilogramos
e discreta
individuo
Estatura de un o ,
Talla individuo medida de los | Cuantitativa | Centimetros
. . discreta Metros
pies a la coronilla
Técnica utilizada para
!ograr eI_ estgdo de Anestesia General
. . mconsqenma y Cualitativa Balanceada
Tipo de Anestesia | ausencia de dolor . . .
durante el dicotomica Anestesia Total
e Intravenosa
procedimiento
quirdrgico




Dolor que se encuentra Escala Visual
presente debido a la Analoga:
Dolor enfermedad, el Cuantitativa 0-3: Dolor leve
postoperatorio procedimiento ordinal 4-6: Dolor
quirurgico y sus moderado
complicaciones 7-10 Dolor severo

Técnicas y procedimientos:

Se realizd un estudio de cohorte histérica analitica en el que se revisaron los
expedientes de los pacientes con diagnostico de cancer colorrectal sometidos a
procedimiento quirurgico de reseccién abdominoperineal por parte del servicio de
Oncologia Quirurgica.

Se analizaron los datos demograficos como edad y sexo, los datos antropométricos
como peso Y talla, la técnica anestésica utilizada durante el procedimiento quirurgico,
asi como el dolor postoperatorio.

El dolor se evaluo al término de la cirugia con los datos recogidos de la nota trans y
postanestésica, mientras que el dolor durante la estancia en el area de recuperacion se
obtuvo de la nota de enfermeria y el requerimiento de medicamentos analgésicos. A su
egreso del area de recuperacion, se obtuvieron los datos de dolor postoperatorio de la
nota de alta de la unidad de recuperacion.

El dolor postoperatorio se dividio de la siguiente manera:

Valor de EVA Descripcion
0-3 Dolor leve

4-6 Dolor moderado
7-10 dolor severo

Tabla 1. Clasificacion de dolor en relacion con la Escala Visual Andloga. Modificado de Postoperative
pain after colorectal surgery (4)

Método de analisis estadistico:

En el analisis descriptivo se realizé con medidas de tendencia central para el analisis
de los datos demograficos y de dispersidn de acuerdo a la prueba Kolmogoérov-Smirnov
de normalidad para las variables cuantitativas y porcentajes para las cualitativas.

La comparacion entre grupos se realizé con prueba U de Mann-Whitney de acuerdo a
la prueba de normalidad para las variables cuantitativas y chi cuadrada para las



cualitativas.
Un valor de p menor de 0.05 fue considerado significativo.

Se utilizé el programa numbers de Mac para la recoleccién y ordenamiento de datos y
el programa estadistico SPSS v25 para Mac.

Aspectos éticos:

Con base en la Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012 en sus titulos 6, 7, 8, 10, 11y
12; y la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud en sus articulos 3,
13, 14, 16, 17, 20, 21, 22, 24, 27, 61, 64, 65, 113, 114, 115, 116, 119, 120.

Declaracion de Helsinki principios 3, 4, 5,6, 7, 8, 9, 10, 12, 22, 34, 35, 36, 37.

Y los lineamientos establecidos en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” para
la
investigacion con seres humanos.

Aspectos de bioseguridad: El estudio se alineara a los lineamientos establecidos en
la norma NOM-012-SSA3-2012 para investigacién con seres humanos, donde se indica
que el estudio que se propone es sin riesgo, puesto que unicamente se evaluara
informacion documental.

Conflicto de interés: Los investigadores declaran que no hay conflicto de interés.
Involucrados y responsabilidades:

Dr. Fernando Aguilar Silva médico especialista adscrito al servicio de Anestesiologia:
Se encargara de la direccién, supervision, revision y analisis de datos derivados de la
aplicacion de este protocolo de investigacion

Dra. Stephanie Hernandez Castro residente de segundo afio de Anestesiologia: Se
encargara de la busqueda de informacion, elaboracion y aplicacion del protocolo de
investigacion, asi como el analisis de los resultados obtenidos.

Recursos y financiamiento:

Para la elaboracién del siguiente protocolo y su aplicacidon se emplearan los siguientes
recursos:
Hojas blancas
Boligrafos
Computadora con paqueteria para elaboracion de documentos y bases de datos
Acceso al expediente electronico de los pacientes y la programacion quirurgica

No se requieren recursos financieros, ya que se evaluan actividades que se realizan de
manera cotidiana en el Servicio de Anestesiologia.



Cronograma de actividades:

Actividades | Diciembre Enero 2024 | Febrero Marzo 2024 | Abril 2024
2023

Evaluacion
por comités

Realizaciéon
de base de
datos

Consulta de
expedientes

Analisis de
resultados

Reporte de
elaboracion

Presentaci6
n de tesis




Resultados

Para la obtencion de resultados de este estudio, se realiz6 un muestreo a
conveniencia, ya que la técnica anestésica fue elegida a discrecion por el médico
adscrito de anestesiologia y no forma parte de los objetivos de este estudio, asi como
la existencia de casos que no cumplieron con los criterios de inclusidon o a quienes se
les realizaron técnicas anestésicas combinadas, por lo que no pudieron ser tomados en
cuenta.

Durante el periodo de tiempo de estudio, se encontraron 59 pacientes con el
diagndstico de cancer colorrectal de los cuales 37 pacientes fueron excluidos, ya que la
técnica anestésica se combinaba con anestesia neuroaxial (17 pacientes) o el
procedimiento quirdrgico no correspondia a una reseccion colorrectal (20 pacientes).

Se incluyeron un total de 22 pacientes, de los cuales 13 fueron mujeres (59.1%) y 9
fueron hombres (40.9%). Las edades de los pacientes fueron de los 43 a los 84 afos
de edad, siendo la edad promedio 61.59 afios. De los pacientes estudiados, 9 tuvieron
un peso normal (40.9%), 9 sobrepeso (40.9%) y 4 obesidad (18.2%) (Ver tabla 2).

Los datos antropométricos y demograficos no resultaron significativos para este
estudio, teniendo una desviacion estandar para la edad de los pacientes de 13.20, para
el peso de 17.86, para la talla de 20.07 y para el indice de masa corporal de 0.752.

Sexo Peso Normal Sobrepeso Obesidad Total

Femenino 5 6 2 13
Masculino 4 3 2 9
Total 9 9 4 22

Tabla 2. Relacién entre el peso y el sexo de los pacientes que se sometieron a reseccion colorrectal y
que ingresaron a este protocolo.

A 11 pacientes se les aplicé una anestesia general balanceada (50%), de estos
pacientes, 6 fueron mujeres (54.54%) y 5 fueron hombres (45.45%). De los 11
pacientes a los que se les aplico anestesia total intravenosa (50%), siendo 7 mujeres
(63.63) y 4 hombres (36.36%).



Al término de la cirugia, todos los pacientes de este estudio refirieron dolor en escala
visual andloga entre 0-3, clasificandolo como un dolor leve. Durante su estancia en la
unidad de recuperacion, 9 pacientes (40.9%) refirieron dolor entre 0-3 o leve, 7
pacientes (31.8%) refirieron dolor moderado entre 4-6 y 6 pacientes (27.3%) refirieron
dolor severo mayor a 7 en la escala visual analoga (Ver Tabla 3). Al alta de la unidad de
recuperacion, 1 paciente (4.5%) refirié dolor moderado y el resto de los pacientes
(95.5%) refirieron dolor leve.

En cuanto a los pacientes que se sometieron a la cirugia bajo anestesia general
balanceada, durante su estancia en la unidad de recuperacion 2 pacientes refirieron
dolor leve (18.18%), 3 refirieron dolor moderado (27.27%) y 6 pacientes refirieron dolor
severo (54.54%).

Tipo de Dolor leve Dolor moderado Dolor severo Total

anestesia

Anestesia 2 3 6 11
General

Balanceada

Anestesia Total 7 4 0 11
Intravenosa

Total 9 7 6 22

Tabla 3. Relacion entre tipo de anestesia y presencia de dolor posoperatorio de los pacientes de este protocolo
durante su estancia en recuperacion

Test Statistics2

Escala Visual Analoga
en Recuperacion

Mann-Whitney U 21.000
Wilcoxon W 87.000
y4 -2.764
Asymp. Sig. (2-tailed) 0.006
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .008p

a. Grouping Variable: Tipo de anestesia

b. Not corrected for ties.

Tabla 4. Resultados del analisis estadistico de la prueba U de Mann-Whitney obtenido de SPSS v27,
cuyo valor critico es de 21, obteniendo una p=0.01.



B Anestesia General Balanceada B Anestesia Total Intravenosa

Dolor leve

Dolor moderado

Dolor severo

Gréfica 1. Relacion entre el tipo de anestesia y el dolor durante la estancia en recuperacion posterior al
procedimiento quirdrgico, en el que se observa como los pacientes bajo anestesia total intravenosa
presentaron menor dolor postoperatorio.

De los pacientes sometidos a anestesia total intravenosa, 7 refirieron dolor leve
(63.63%), 4 dolor moderado (36.36%) y ninguno refirié dolor severo (Ver Grafica 1).

Para la comparacion entre grupos, se realizo la prueba U de Mann-Whitney, se obtuvo
el valor critico de 21.0, que se compara con los valores de la tabla de valores criticos
para U de Mann-Whitney (cuyo valor es 25) (Ver Tabla 4 y Anexo 1), por lo que se
rechaza la hipotesis nula con una p= 0.01, lo que se traduce en que se puede asegurar
con un 99% de certeza que existe una diferencia significativa en el dolor presentado en
los pacientes sometidos a anestesia general balanceada vs anestesia total intravenosa.



Discusion

El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones después de cualquier
procedimiento quirurgico. El cancer colorrectal, al tratarse del tercer cancer mas
frecuente en nuestro pais (8) y representa el segundo lugar de cancer en hombres y el
cuarto en mujeres (7). Es la sexta causa de muerte por cancer a nivel nacional (8).
Debido a nos encontramos en un hospital de referencia contamos con los recursos
necesarios para diversos manejos anestésicos para la misma patologia, por lo que en
este estudio se realizdé un muestreo a conveniencia, ya que los médicos adscritos a
anestesiologia cuentan con libertad de elegir la técnica anestésica.

Se encontrdé que, durante el periodo del 1 de enero de 2022 a agosto de 2023, los
pacientes a quienes se les realizo reseccion colorrectal por presentar el diagnostico de
cancer colorrectal, fueron en su mayoria mujeres, pertenecientes a la séptima década
de la vida. Los pacientes se encontraban con peso normal o sobrepeso, siendo esto
importante para tener en cuenta el metabolismo de los medicamentos anestésicos, ya
que, con el aumento de la edad y el tejido adiposo incrementado, se modifican los
parametros metabdlicos de los agentes anestésicos, lo cual puede afectar los tiempos
de emersion y salida a recuperacion de los pacientes.

En cuanto a la eleccién de técnica anestésica, en este centro médico se realiza mayor
aplicacion de anestesia general balanceada, comparada con la anestesia total
intravenosa. Esto puede deberse al mayor requerimiento de insumos (medicamentos y
equipo médico) o por accesibilidad de los médicos anestesidlogos

Al momento de su salida de quiréfano, todos los pacientes refirieron un dolor
postquirurgico leve, lo que nos indica un buen control del dolor durante el periodo
transanestésico. Las diferencias significativas en cuanto al dolor se pudieron observar
durante la estancia en recuperacién, ya que los pacientes que recibieron una anestesia
total intravenosa refirieron menos dolor comparados con los pacientes que recibieron
anestesia general balanceada. A su vez, los pacientes a quienes se les aplicd anestesia
general balanceada, requirieron la administracion de analgésicos durante su estancia
en el area de recuperacion.

Al igual que al egreso de quiréfano, los pacientes refirieron un dolor leve a su salida del
area de recuperacion, sin importar la técnica anestésica utilizada.

Nuestro estudio es de los primeros en comparar el uso de anestesia total intravenosa,
lo cual concuerda con lo reportado con Qiu y colaboradores en 2016, quienes
reportaron que el uso de propofol para el mantenimiento de la anestesia inhibe
citocinas proinflamatorias inducidas por liposacaridos, incluyendo interleucina beta,
interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa. Estas citocinas juegan un rol importante
en la senalizacion del dolor, ya que el propofol deprime la raiz ventral, donde el cordon
espinal se expone a la sustancia P, un péptido neurotrasmisor que esta involucrado en



la nocicepcion (3).

Los resultados nos dejan ver que, en nuestra poblacién de estudio, el uso de anestesia
total intravenosa reportd menores niveles de dolor postoperatorio durante su estancia
en la unidad de recuperacion, si bien el dolor postoperatorio a su ingreso y a su egreso
de recuperacion no fueron significativos entre los dos grupos.

De los pacientes que fueron integrados en este estudio, ninguno reportd
complicaciones postanestésicas por la eleccion de la técnica anestésica. Los pacientes
que requirieron el uso de analgésico en el area de recuperacion, se les administré un
opioide de débil a moderado, dependiendo de la valoracién del dolor referida por el
paciente y de los analgésicos administrados durante el periodo transanestésico.

El uso de la anestesia total intravenosa continua siendo un desafio en el servicio de
este Centro Médico Nacional, debido al uso de recursos y habilidades adquiridas de los
meédicos anestesidlogos. En cuanto el servicio pueda realizar la transicion a esta
técnica anestésica en los pacientes candidatos a ella, podremos ver una mejor
perspectiva en cuanto a los beneficios en cuanto al dolor postoperatorio y el menor uso
de analgésicos durante la estancia en el area de recuperacion.

De acuerdo a Ching et. Al,y su estudio realizado en 2018, no se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes a quien se les administré anestesia total
intravenosa y aquellos a quienes se les administrd anestésico inhalado en las
resecciones colorrectales, aunque si encontraron una disminucién en el consumo de
analgésico opioide (14), lo cual difiere con nuestro estudio, ya que en este centro, lo
pacientes a quienes se les administré anestesia total intravenosa refirieron menos dolor
durante su estancia en recuperacion. Sin embargo, este estudio no evalué la
satisfaccion de los pacientes. La comparacion entre este estudio y el de Chieng no es
tan significativo ya que los medicamentos utilizados para la analgesia no son los
mismos. Es necesario ampliar el muestreo e incluso realizar un estudio multicéntrico
para poder evaluar la mejor opcion anestésica en este tipo de pacientes.



Conclusiones

Durante la elaboracion de este estudio, se determind que la administracion de la
anestesia total intravenosa presenté mayor efecto analgésico que la anestesia general
balanceada en los pacientes que se sometieron a reseccion por cancer colorrectal en
el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

La mayoria de los pacientes que se atendieron por este padecimiento fueron mujeres,
con una edad promedio de 61 afios.

El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones después de cualquier
procedimiento quirurgico y su ausencia es fundamental para mejorar la recuperacion y
disminuir la morbilidad.

En los pacientes que se sometieron a resecciones colorrectales, se demostré un buen
uso de la analgesia durante el periodo transanestésico, sin importar la técnica
anestésica elegida. La mayor diferencia, se encontré durante su estancia en
recuperacion, donde pudimos observar el requerimiento en el uso de analgésicos en
los pacientes en quienes se administrdo una anestesia general balanceada.

Esto nos deja ver que la adecuada eleccion de la técnica anestésica puede significar
una disminucion en su tiempo de estancia y una recuperacion mas rapida, con lo que
los pacientes pueden continuar con su tratamiento oncolégico de una manera mas
temprana.



Perspectivas

Tras la elaboracién de este protocolo de estudio, consideramos necesaria aumentar el
tamano de la muestra y el periodo de investigacion, ya que, al tratarse de un periodo de
revision corto, muchos pacientes tuvieron que ser excluidos de nuestro estudio.

Si se consideran estos resultados como un estudio piloto, se podria establecer un
nuevo protocolo para el manejo anestésico de este tipo de pacientes, asi como
estandarizar el mismo, todo esto para mejorar el estado postoperatorio de los pacientes
referido a este Centro Médico Nacional.
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Anexos

Anexo 1

Valores criticos de distribucion del estadistico U de Mann-Whitney. Tomado de Barrios
Zamudio Ernesto, Garcia Pérez Miguel Angel. Tablas de probabilidad. Febrero 2009.
Obtenido de http://allman.rhon.itam.mx/-ebarrios/TablasProbabilidad.pdf (16)

a =0.01
n

m 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
2 .
3 _ —
4 — - - .
5 - - 0 1
6 - - 1 2 3 .
7 - 0 1 3 4 6
8 - 0 2 4 6 7 9
9 - 1 3 5 7 9 11 14
10 - 1 3 6 8 11 13 16 19
11 — 1 4 7 9 12 15 18 22 25
12 - 2 5 8 11 14 17 21 24 28 31
13 0 2 5 9 12 16 20 23 27 31 35 39
14 0 2 6 10 13 17 22 26 30 34 38 43 47
15 0 3 7 11 15 19 24 28 33 37 42 47 51 56 -
16 0 3 7 12 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 .
17 0 4 8 13 18 23 28 33 38 44 49 55 60 66 71 7 .
18 0 4 9 14 19 24 30 36 41 47 53 59 65 70 76 82 88
19 1 4 9 15 20 26 32 38 44 50 56 63 69 75 82 88 94 101 .
20 1 5 10 16 22 28 34 40 47 53 60 67 73 80 87 93 100 107 114
21 1 5 11 17 23 30 36 43 50 57 64 71 78 85 92 99 106 113 121
22 1 5 11 18 24 31 38 45 53 60 67 75 82 90 97 105 112 120 127
23 1 6 12 19 26 33 40 48 55 63 71 79 87 94 102 110 118 126 134
24 1 6 13 20 27 35 42 50 58 66 75 83 91 99 108 116 124 133 141
25 1 7 13 21 29 36 45 53 61 70 78 87 95 104 113 122 130 139 148
26 1 7 14 22 30 38 47 55 64 73 82 91 100 109 118 127 136 146 155
27 2 7 15 23 31 40 49 58 67 76 85 95 104 114 123 133 142 152 162
28 2 8 16 24 33 42 51 60 70 79 89 99 109 119 129 139 149 159 169
29 2 8 16 25 34 43 53 63 73 83 93 103 113 123 134 144 155 165 176
30 2 9 17 26 35 45 55 65 76 86 96 107 118 128 139 150 161 172 182
31 2 9 18 27 37 47 57 68 78 89 100 111 122 133 144 156 167 178 189
32 2 9 18 28 38 49 59 70 81 92 104 115 127 138 150 161 173 185 196
33 2 10 19 29 40 50 61 73 84 96 107 119 131 143 155 167 179 191 203
34 3 10 20 30 41 52 64 75 87 99 111 123 135 148 160 173 185 198 210
35 3 11 20 31 42 54 66 78 90 102 115 127 140 153 165 178 191 204 217
36 3 11 21 32 44 56 68 80 93 106 118 131 144 158 171 184 197 211 224
37 3 11 22 33 45 57 70 83 96 109 122 135 149 162 176 190 203 217 231
38 3 12 22 34 46 59 72 8 99 112 126 139 153 167 181 195 209 224 238
39 3 12 23 35 48 61 74 88 101 115 129 144 158 172 187 201 216 230 245
40 3 13 24 36 49 63 76 90 104 119 133 148 162 177 192 207 222 237 252

w_n o, onm

*Nota: Los caracteres ”—" y se refieren a valores inexistentes y valores que se pueden obtener por simetria respectivamente.
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