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INTRODUCCION

Hoy el cancer es la segunda causa de muerte en México. A
pesar de los programas preventivos difundidos en los medios
de comunicacion por e sector salud siguen llegando a los
centros hospital arios paci entes con estadios muy avanzadosen
los hospitales publicos, o que pone enteladejuicio su dificil
manejo principalmente al oncdlogo médico, cirujanoy alos
anestesi 6logos. Es muy importante pensar que escomplicado
€l mangjo anestésico, y que nos poneen jague parasu procedi-
miento quirdrgico. Por lo anterior, tendremos queimplementar
un manejo no descrito en laliteratura, €l anestesiologo pondra
suinteligencia, habilidad, sagacidad y echarden su caso todo
lo que hay de pocao muchainfraestructuraque hay en nuestros
hospitales donde trabajamos, buscando un mejor pronostico
para este tipo de pacientes menos mérbidos2.

El tratamiento convencional intravenoso delaquimiotera-
piaessu primeralineapero setiene unarespuestaincompleta,
€l tumor sigue creciendo y no mejorasus condicionesclinicas
del paciente, por eso esimportante tomar unaalternativacom-
plejay complicada a realizar un HIPEC con lafinalidad de
ofrecer unamejor calidad de viday mejorar su sobrevida®4).

El complicado manejo de un HIPEC por su alto costo, en
el sector salud se habla de aproximadamente 250 mil pesos
gracias alos programas sociales que maneja la Secretaria de
Salud; pero si hablamos del manejo en un hospital privado
se elevaa 500 mil pesosy ademés se requiere de un personal
atamentecalificadoy entrenado paradicho procedimientoin-
tegral. En L atinoaméricacuestade 50 mil a75 mil dolares®9).

En € Instituto Naciona de Cancerologiase retomé a HI-
PEC desde hacemasde 7 afios por €l aumento de pacientesque
ingresan con estadios muy avanzados, que ademas cuentan

con varios factores al tratamiento, entre ellos ser resistente
al tratamiento de primera linea de quimioterapia (dandole
una aternativa de sobrevida, no es facil tomar su mangjo, la
verdad es un reto que es desafiante alavez). Hoy el Instituto
Nacional de Cancerologia coordina 25 centros estatales de
cancer en la Republica Mexicana que también retomaron la
viadel HIPEC como tratamiento parasus enfermos buscando
mejorar |a sobrevida”8).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera administracion de farmacos via intraperitoneal
data del siglo XVIII, en 1744 cuando el cirujano inglés
Christopher Warrick inyecté unamezclade aguacon vino de
Bordeaux dentro de la cavidad peritoneal de una mujer que
padecia ascitis refractarial®19),

Posteriormente, despuésdel descubrimiento delamostaza
nitrogenada con potencial citostético, durante la 2° Guerra
Mundial, Austin S. Weisberger la utilizo para el tratamiento
de 11 pacientes con carcinomatosis por cancer deovarioy sar-
comatosis, con eficacialimitaday altatoxicidad sistémica®.

En los afios siguientes hubo diversas publicaciones donde
se reportaba el uso de oro radiactivo y 5-fluoracilo, hasta que
findmente e 24 de febrero de 1979, € Dr. John Spratt, del
Departamento de Cirugia de la Universidad de Louisville,
Kentucky, USA® redizd la primera citorreduccion extensa
con aplicacion de quimioterapia intraperitonea hipertérmica
(HIPEC). Setrat6 a un paciente masculino de 35 afios con €l
diagnostico de pseudomixoma peritoneal, quien tuvo como
tumor primario un cistoadenocarcinoma de pancreas. Este pa-
cientehabiasido intervenido 2 afios antes en otro centro, donde
solo lerealizaron extraccion de moco de la cavidad peritoned

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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y toma de biopsias, sin conseguir megjorar los sintomas que
eran el aumento del diametro peritoneal y lasaciedad precoz®.

Posteriormente este paciente, habiendo leido publicaciones
previasde John Spratt en animal es de experimentacion, solicitoy
aceptd ser e primer paciente en someterse aeste nuevo abordgje.
L oshdlazgos operatorios cong stieron en abundante presenciade
moco, implantes anivel del colon derecho y transverso; con un
nodulo anivel de colade pancreas. Seredizd reseccidn decolon
ascendentey transverso, epipln mayor, esplenectomiay pancres
tectomiadistal y anastomosisdel ileon conel colon descendentel®.,

El quimioterapéutico administrado fue tiotepa, agente
alquilante no dependiente del ciclo celular, a una tempera-
turade 42 °C por 1.5 h. Al quinto dia se administré por via
intraperitoneal, metrotexate, un agente cicloespecifico. La
evolucion postoperatoria de este paciente fue satisfactorial®.

Para 1980, Speyer utiliz6 como quimioterapia una com-
binacion de 5-fluoracilo y metrotexate en pacientes con
carcinomatosis peritoneal, donde concluy6 que la adminis-
tracion viaintraperitoneal con estos agentes era segura, y las
concentraciones alcanzadas eran 200 a 300 veces mayores
que las concentraciones a nivel sistémico(®).

El sistema de estatificacion acufiado por Gilly y cols., en
Lyon 1994, sdlo tomaba en cuenta el tamafio del nédulo mas
grandey su distribucién por lacavidad peritoneal. Susventagjas
son € facil mangjo y lareproducibilidad; sus desventgjas son
gue no predice laresecabilidad de la carcinomatosisy es poco
Util enlavaloraciony distribucién delosimplantes peritonedes.

Para 1996, se publica otro sistemallamado indice de car-

Regiones Tamafio de

lesion
0 Central I
1 Superior derecha
2 Epigastrio I
3 Superior izquierda ___
4 Flanco izquierdo I
5 Inferior izquierda I
6 Pelvis I
7  Inferior derecha I
8 Flanco derecho I
9  Yeyuno superior I
10  Yeyuno inferior I
11 flleon superior .
12 fleon inferior AN

A PCI

cinomatosis peritoneal, disefiado por Sugarbaker y Jaquet,
el cual combina el nimero, tamafio y localizacion de los
implantes. En éste, se divide la cavidad abdominal en 9 re-
giones, y el intestino delgado se valoraindependientemente,
yaqgue su compromiso en signo ominoso en lacarcinomatosis
peritoneal. En total, suman 13 regiones, y a cada una se le
agregaun puntaje seglin el tamafio delalesién que vadesde 0
puntos (ausenciade enfermedad), 1 punto (0-0.5 cm), 2 puntos
(0.5-5 cm) y 3 puntos (mayor de 5 cm). Este score tiene un
maximo de 39 puntos, y se correlaciona con la extension de
la enfermedad, la resecabilidad y la supervivencia. La suma
de este puntaje que considera a paciente candidato arecibir
quimioterapiaintraperitoneal esde 21 puntoscomo se observa
enlafigura 189,

Las limitantes de esta técnica son encontrar el tumor en
el hilio hepatobiliar, tumor en lainsercién del mesenterio o
afeccion masivatumoral en € intestino delgado®.

El estadio avanzado y lasterapias biol égicas sin respuesta
aeste tipo de canceres, hoy en pleno desarrollo cientifico, es
muy complicado su manejo. Dar alternativas sin respuestasa
laquimioterapiao alaradioterapianos hapuesto en un dilema,
dar un manejo anestésico a este tipo de pacientes, también es
complicado por los multiples factores de riesgo de todo tipo;
mas laaplicacion de latemperatura transquirdrgicanoslleva
alin més a pensar en un manejo anestésico fuera de serie.
Pensar en que el ser humano vatolerar un tiempo anestésico
prolongado, si es de pensarse este tratamiento necadyuvante
y que su respuesta a tratamiento sea completa, pero como

Puntuacién del tamafio de
lesién

TSO
TS1
TS 2
TS 3

no se observa tumor
tumor de hasta 0.5 cm
tumor de hasta 5.0 cm
tumor >5.0cm o
confluencia

Figura 1. indice de cancer
peritoneal. El abdomen y
la pelvis estan divididos en
13 regiones. El tamafio de
las lesiones mas grandes
de los implantes mas gran-
des reciben una puntuacion
(del 0 al 3) en cada regién
abdominopélvica. Pueden
ser sumados como cantidad
numérica, que va del 1 al 39.

12

10
11"
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anestesi6logos seguimos en la lucha contra el cancer por lo
que vale lapenall314).

¢QUE ES LA CARCINOMATOSIS?

Lacarcinomatosis peritoneal esdefinidacomo el crecimiento
detejido neoplasico en € peritoneo, yaseade origen primario
(mesotelioma) o secundario a la diseminacion de tumores
digestivos, ginecol 6gicosy deotraestirpe. Estaentidad cons-
tituye uno de los estadios més avanzados de |a enfermedad
oncol égicadetumoresdigestivosy ginecol 6gicos (estadio |V
delaclasificacion TNM).

Antes de tomarse la decision de redlizar un HIPEC, pasa
por un protocolo bien establecido en los que participan todo
€l equipo quirdrgico incluyendo al anestesidlogo.

Actualmentellevamos 40 pacientes con manejo de HIPEC,
de los cuales su estirpe son de tipo gastroenterol6gico y gi-
necol 6gico; como sabemos latécnica es muy cruenta para el
paciente y por eso necesitamos una val oracion preanestésica
precisay concisaviendo susventgjasy desventgjas, previnien-
do diversosfactores que durante el acto anestésico-quirdrgico
nos pueden alterar esquemaéticamentey lo que debemos hacer.

LOS PUNTOS IMPORTANTES QUE TIENE QUE
EVALUAR EL ANESTESIOLOGO

En lavaloracién preanestésica

. Antecedentes heredofamiliares.

Antecedentes patol 6gi cos.

. Estirpe del tumor.

. Estadio en que se encuentra.

. Esimportante aclarar dudas a pacientey a familiar res-

ponsable.

. Consentimiento informado.

. Apoyo psicolégico a paciente.

8. Tener los conocimientos de los medicamentos aplicados
de quimioterapia, radioterapiay sus efectos toxicos.

9. Pruebas de laboratorio completas y de gabinete (TAC,
PECT).

10.Técnica anestésica propuesta, explicando las complica-

ciones que puedan suceder durante €l acto anestésico-

quirdrgico.

ONWN PR

~N O

MONITORIZACION ADECUADA
TRANSANESTESICA

e Monitorizacién tipo | y Il completa

» ECG, pulsioximetria, PANI.

e Lineaarterial.

» Entropiao BIS.

+ Control de latemperatura central y abdominal .

 Vigilancia de la bomba extracorpérea.

* Quimioterapia aplicadaintraabdominal (HIPEC).

» Contar con dos vias vasculares de preferencia 18 y 16 fr
(siempre).

 Capnografiacon bucle.

» PVC opcional.

¢ QUE TECNICA ANESTESICA SERIA LA IDEAL
EN UN HIPEC?

Anestesia combinada.

Anestesia general endovenosa.

Anestesia general balanceada.

Es un procedimiento quirdrgico que se puede realizar en
2 tiempos 0 mas, como |os mencionados a continuacion.

PRIMER PASO

Seefectliaprogramapararealizar unalaparoscopiaestadifica
doradiagnésticacon vision directaparavalorar s escandidato
alacitorreduccion éptimao paliativade primeraintencion o
reclasificar €l estadio clinico actual del paciente o tomar otra
decision diferente ala planteada:

A) Tumorectomia Optima o sub6ptima
B) Cirugiapaliativa

PRIMER TIEMPO QUIRURGICO

El procedimiento de una citorreduccién quirdrgica optima o
subdptimaconsi ste en resecar las metéstasisque existan anivel
hepético, bazo, epiplon, colon, cuerpo del pancreas, intestino
delgado, implantes diafragmaéticos, costillas con perinectomia
total abdominal, en caso de mujeresincluye histerectomiacon
sal pingo-oonforectomiay a veces parte de lavejiga.

Al terminar el primer tiempo

Se procede a evaluar s es candidato o no, 0 s € trauma es
extenso y lahemorragia esimportante, ademas de lacondicio-
nes hemodinamicas y clinicas transanestésicas en las que se
encuentrael paciente, € equipo quirdrgico completo incluyendo
al anestesidlogo en caso de sevayaseguir o seaborteel procedi-
miento quirdrgico que seaextenso parano arriesgar al enfermo.

SEGUNDO TIEMPO

Si el equipo decide que es candidato arealizar laperinectomia
total abdominal y posteriormente se colocaran las sondas para
preparar € tipo de perfusion que se varedizar, € cirujano
decidiraquétipo detécnicaeslaidea yaseaabiertao cerrada
0 qué técnicatiene mas experiencia. Lavigilanciaanestésica
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durante laperfusién y el manejo de liquidos estrictos es muy
importante, porque latemperaturaaplicaday laquimioterapia
intraabdominal nos van aterar los cambios hemodinamicos
del enfermo y necesitamos vigilancia estrecha por aumento
de la presion abdominal.

A) Latécnicaabiertao de coliseo llamadaasi por ser parecida
al coliseo romano.

B) Latécnica cerrada por ser unatécnica hermética no debe
contener fuga.

DEFINICION DEL HIPEC (QUIMIOTERAPIA
INTRAPERITONEAL HIPERTERMICA)

Es un técnica muy cruenta para e paciente, la cual definimos
como la aplicacion intraabdominal de sustancias citotoxicas y
soluciones cristal oides hipertérmicas con € apoyo deunabomba
extracorpdrea que van desde 41 a 43 grados y su temperatura
debe ser homogéneaentodalacavidad abdominal y suvigilan-
ciadebe ser estrictaparano poner enriesgo lavidadel paciente.

Nombre

MANEJO DE LiQUIDOS TRANSANESTESICOS

Iniciar un manejo estricto de liquidos con unahiperhidratacion,
evaluando €l tiempo de ayuno, lapreparacionintestinal en caso
de reseccion de colon eintestino delgado o s tiene metastasis
esmuy importante vaorar € traumaquirdrgicoy unareseccion
amplia, cruentadelacitorreduccién 6ptimao subdptimaes se-
guir duranteel tiempo quirdrgicoy conduccion delaanestesia.

Desde que inicia € procedimiento anestésico se calcula
a 10 mL/kg/hora la reposicion de cristaloides y en caso de
pérdidas heméticas con cristaloidessi essangre1 mL al mL
apartir de 600 mL de sangrado cal culado, esperando que no
haya alteraciones hemodinamicas pronto y por un descuido
anestésico se aborte la técnica del HIPEC y las disyuntivas
en el mangjo estricto de la temperatura es una variable de
acuerdo a trauma quirdrgico ampliado.

Laclavedel mangjo delosliquidosdurantee acto anestésico
y postanestésico, € flujo deorinaes un pardmetro que debemos
tener, ladiuresispor horael efecto delanefrotoxicidad, cardio-
toxicidad y hepatotoxicidad ocasionada por la quimioterapia.

Instituto Nacional de Cancerologia de México
HIPEC

Edad

Hora
Temperatura
Cuadrante

10 (15|20 | 25 |30 45

50

55|60 | 65|70 | 75|80 | 85|90 | 95 [100(105|110|115|120

Temperatura 1

Temperatura 2

Temperatura 3

Temperatura 4

Temperatura central

Temperatura bomba”

Liguidos Ingresos | Egresos Balance

Gasometrias PH Cco Lacto BH +

Cristaloides

Hora

Coloides

Plasmas

P. globular

Quimioterapia aplicada

Diuresis  Paso a recuperacion  Paso a terapia

Complicaciones anestésicas

Tx Qt I. Anestesia  I. Qx
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Esta hoja de registro nos hadado un seguimiento de como
se hace el manejo hemodinémico integral:

Esteesquemaesbasi co parasu vigilanciatransanestésicatanto
dela perfusién abdominal como lamonitorizacion delatempe-
raturay un buen control adecuado hemodindmico (Figura 2).

Lahipertermiaasociadacon laadministracion intraperito-
neal de quimioterapéuticos aumenta larespuestadel tumor a
los citostéti cos. L os mecani smos propuestos son: primero, €l
efecto antitumoral directo del calor por si mismo, yaque las
células tumorales son més sensibles al calor que las células
normales. Se considera que unatemperaturamayor de 41 °C
induce citotoxicidad delas célulasmalignas. L os mecanismos
propuestos son: aterar 1os mecanismos de reparacion del
ADN, desnaturalizacion proteica e inhibicion del metabolis-
mo oxidativo en el microambiente de las células tumorales,
produciendo aumento de la acidez del medio, activacion
lisosomal y muerte celular0.1),

Segundo, la hipertermia expone €l efecto citotdxico de
algunos quimioterapéuticos como ladoxorrubicina, platinos,

Deposito de
quimioterapia

A -
] -

Bombas de flujo de
entrada (izquierda) :
y salida (derecha)

-Intercambiador Sonda de
de calor temperatura
esofégica
l Drenajes 1 — .
| cerrados
con succion
Sonda \
de ’
| | temperatura
I J rectal )
‘\\ 7 Retractor
' abdominal
Evacua- X
dor de — V.4
humo { ~1

Figura 2. La quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria
hipertérmica (QIIH) requiere una sonda de temperatura eso-
fagica y dos rectales: tres drenajes cerrados con succion, un
catéter intraperitoneal curvo, un retractor abdominal, una hoja
de plastico estéril y una unidad de evacuador de humo; su
tubo va en un extremo de la hoja. El evacuador de humo se
opera con un indice bajo constante durante la perfusion en
la QIIH (ilustracion de Mark Kotnik, Denver).

mitomicina C, melfalan, docetaxel, irinotecan, gemcitabina
entre otros),

ALTERACIONES CLINICAS TRASANESTESICAS
DURANTE EL HIPEC

Se presenta un sindrome hiperdinamico secundario a la
aplicacion de la temperatura intrasbdominal durante el acto
anestésico quirdrgico.

Hiperglicemia ocasionada por el alto trauma quirirgico
y aumento del metabolismo hepatico, que a la vez se
estimula al maniobrar en exceso, la cavidad abdominal
y el pancreas durante el acto quirdrgico y la reseccion
amplia.

Trombocitopenia ocasionada por aumento de pérdidas san-
guineas agudas.

Sangrado mayor de 3,000 mL.

Intoxicacién hidrica'y CID por manejo inadecuado de
liquidos.

Insuficiencia hepética transitoria por disminucion del los
factores de coagulacion y aumento de | as transaminasas.
Hipertermiainmediata que puede desnaturalizar las proteinas,
ocasionando multiples alteraciones.

Aumento de la presion abdominal.

Disminucion de |as capacidades ventil atorias.

COMPLICACIONES INMEDIATAS

1. Depresion respiratoria secundaria a uso de narcéticos
2. Sangrado.

3. Hipertermia.

4. Intoxicacion hidrica.

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS EN EL
AREA DE RECUPERACION EN SUS 2 PRIMERAS
HORAS

A) Apnea

B) Sangrado por la herida quirdrgica
C) Anuria

D) INR alargado

E) TPT

F) Fibrinégeno

G) Hipertermia

CRITERIOS POST-HIPEC PARA PASARLO A
TERAPIA INTENSIVA

A) Tipo de reseccion quirdrgica

B) Pérdidas heméticas

C) Tiempo anestésico prolongado

D) Tipo de quimioterapia aplicada intraperitoneal
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E) Estado hemodinamico en €l que se encuentra el paciente
al término del procedimiento del HIPEC
F) Vigilancia estricta de liquidos

Hay muchos criteriosy muchos parametros que se toman,
algunos de los cuales son clinicos y otros quirdrgicos para
disminuir su morbilidad y mortalidad del procedimiento
anestésico-quirdrgico.

MORBILIDAD DEL HIPEC

Hemos tenido la suerte de corregir a tiempo, los even-
tos adversos transanestésicos como sangrado profuso y

control adecuado y estricto de latemperatura en el caso
de los quirurgicos como lo son fistulas, colecciones
de liquidos trasudados al tercer dia, dehiscencia de la
anastomosis y el aflojamiento de un punto quirdrgico
después de 24 hrs.

MORTALIDAD DEL HIPEC

No llevamos ningln fallecimiento transanestési co-quirdrgico
hasta hoy, eso es muy importante porque quiere decir que
estamos compl etamente comuni cados en €l equipo quirdrgico
a pesar de presentarse estadios avanzados sometidos a una
citorreduccion ampliada.
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