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La citorreducción quirúrgica (CRQ) combinada con la ad-
ministración de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica 
(HIPEC, del inglés heated intraperitoneal chemotherapy) se 
ha desarrollado en los últimos años como una técnica efectiva 
para el tratamiento de tumores malignos en la superfi cie peri-
toneal, los cuales son catalogados en general como carcino-
matosis peritoneal y tienen su origen en tumores abdominales 
ginecológicos y no ginecológicos (con mayor frecuencia 
cáncer de ovario, gástrico, de colon y recto), pseudomixoma 
peritoneal y tumores primarios de peritoneo(1,2). Debe consi-
derarse un procedimiento complejo, con un riesgo cardíaco 
elevado y no exento de complicaciones.

La carcinomatosis peritoneal es una forma de diseminación 
intraabdominal de tumores malignos intraabdominales, que 
puede tener o no enfermedad metastásica a distancia, y se 
considera un estadio avanzado e incurable de esta enferme-
dad(3). En éstos, la quimioterapia intravenosa es inefectiva 
por sí sola; es por esto que se ha combinado la citorreducción 
quirúrgica con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica 
intraoperatoria, con la fi nalidad de prolongar la supervivencia 
y favorecer la calidad de vida de estos pacientes(4).

La CRQ incluye una importante resección de peritoneo 
parietal y visceral, epiplón y las resecciones necesarias que 
pueden involucrar estómago, intestino delgado, colon, bazo, 
vesícula, páncreas, diafragma, pared abdominal, y en mu-
jeres, histerectomía con salpingooforectomía(5). La HIPEC 
consiste en la administración intraoperatoria de fármacos 
quimioterapéuticos en la cavidad abdominal, inmediatamen-
te después de reducción quirúrgica, la cual se administra a 
temperaturas elevadas con la fi nalidad de potenciar su efecto 
(42-43 ºC). Está basada en proporcionar una alta concentra-
ción local de fármacos citotóxicos (20-1,000 veces mayor 
que los niveles plasmáticos) maximizando la destrucción 
de células malignas y minimizando los efectos sistémicos 
de la quimioterapia(6).

El objetivo de la CRQ es la erradicación completa de 
la enfermedad peritoneal, y el de la HIPEC es eliminar el 
tumor microscópico no visible o tratar los pequeños depó-
sitos residuales de tumor (< 0.5 cm)(6). Los benefi cios de la 
hipertermia son los efectos citotóxicos directos del calor en 
las células cancerosas y la profundidad de penetración del 
fármaco en las áreas involucradas, destruyendo al mismo 
tiempo neutrófi los, monocitos y plaquetas disponibles en la 
cavidad peritoneal con la fi nalidad de disminuir la promoción 
del crecimiento tumoral(7).

Para que la HIPEC sea administrada en la cavidad abdomi-
nal se colocan dos drenajes subdiafragmáticos y dos pélvicos, 
y a través de un circuito estéril conectado a una bomba de 
circulación externa se hace fl uir y al mismo tiempo se ca-
lienta la solución citotóxica (44-46 ºC) para mantenerla entre 
42-43 ºC dentro de la cavidad. La perfusión de la HIPEC se 
mantiene durante un promedio de 90 min (60-120 min) y se 
puede realizar con el abdomen abierto o cerrado. La técnica 
abierta o de «coliseo» permite una distribución uniforme de 
la solución y causa menos hipertensión intraabdominal y, por 
lo tanto, menor inestabilidad hemodinámica; sin embargo, las 
ventajas de una técnica cerrada (abdomen cerrado mediante 
la piel) incluyen una temperatura más alta y uniforme en un 
período más corto de tiempo, y menos exposición a agentes 
citotóxicos por parte de los miembros del equipo quirúrgico(8).

La duración de estos procedimientos puede variar de 6-14 
horas, debido a lo agresivo y prolongado del procedimiento 
quirúrgico, con sangrado quirúrgico ≥ 0.5-2 L, lo cual hace 
necesarios grandes volúmenes de líquidos y productos hemá-
ticos en el transoperatorio(9).

La media de la supervivencia de la carcinomatosis perito-
neal de cáncer colorrectal es de 6-9 meses(10) y para tumores 
ginecológicos de 15 meses(1). Comparando el tratamiento es-
tándar consistente en quimioterapia sistémica (fl uorouracilo-
leucovorin) con o sin cirugía paliativa versus CRQ agresiva 
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con HIPEC, la media de la supervivencia fue de 12.6 meses 
en el grupo de la terapia estándar versus 22.3 meses en el de 
HIPEC para cáncer colorrectal(11). En pacientes seleccionados 
con cáncer gástrico y carcinomatosis se obtuvo una supervi-
vencia a 5 años en aproximadamente 10% de los pacientes 
con citorreducción completa, con una media de 12 meses(12).

VALORACIÓN PREANESTÉSICA

Además de los parámetros ya establecidos para una valoración 
preanestésica de una cirugía abdominal extensa, es importante 
tomar en cuenta todas aquellas condiciones que pueden ser 
exacerbadas por el tiempo quirúrgico prolongado, intercam-
bio masivo de líquidos y sangre, y el estado hiperdinámico 
producido por la cirugía y la hipertermia.

Los factores de riesgo incluyen edad (> 50 años), enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pulmonar, diabetes mellitus, 
disfunción renal y alteraciones hematológicas(13).

Los estudios de laboratorio obligados deben incluir bio-
metría hemática, química sanguínea, pruebas de coagulación, 
ECG, Rx de tórax, albúmina, además de ecocardiograma 
(ECO) y pruebas funcionales respiratorias (PFR), ya que al 
ser necesario realizar peritonectomías subdiafragmáticas con 
resección de parte del diafragma, se requiere que los pacientes 
tengan una adecuada capacidad funcional respiratoria(13,14).

Es importante también recordar que estos pacientes pueden 
tener un elevado riesgo de desaturación y broncoaspiración, 
condicionando aumento de la presión intraabdominal por la 
presencia de ascitis o grandes tumoraciones, lo cual también 
produce disminución de la capacidad residual funcional (CRF) 
pulmonar, además de un importante riesgo de neumotórax al 
momento de colocar una línea central por la misma distensión 
abdominal(2,15).

No es recomendable el uso de antihipertensivos de larga 
duración por los cambios hemodinámicos que se presentan 
durante el procedimiento, pero sí el uso perioperatorio de 
estatinas(16,17) y de β-bloqueadores, ya que reducen las com-
plicaciones cardiovasculares a corto y largo plazo en pacientes 
de alto riesgo(18,19).

PERÍODO TRANSANESTÉSICO

Los cambios fi siopatológicos más importantes incluyen una 
pérdida importante de volumen durante la fase citorreductiva 
por la exposición quirúrgica, sangrado y ascitis(8), aumento 
de la presión intraabdominal, cuando la HIPEC se adminis-
tra con el abdomen cerrado, con restricción a la ventilación, 
reducción de la CRF, aumento de la presión en las vías respi-
ratorias y aumento de la PVC. Se puede observar hipotermia 
durante la fase de CRQ debida a la exposición visceral y al 
recambio importante de líquidos; pero debido a la solución 
hipertérmica durante la HIPEC se observa una tasa metabólica 

hiperdinámica, vasodilatación periférica, frecuencia cardíaca 
y gasto cardíaco incrementado, que alcanza un máximo a 
los 70-80 min de la HIPEC(1,2,8,15). Durante este período la 
temperatura corporal se eleva (pudiendo llegar a valores por 
arriba de 40.5 ºC)(9), con el consecuente aumento en la tasa 
metabólica, incremento del consumo de oxígeno y elevación 
en el ETCO2, produciéndose también acidosis metabólica y 
elevación del lactato.

Este procedimiento se asocia a una pérdida sanguínea 
importante y puede ser necesaria la transfusión de paquetes 
globulares y plasma. El deterioro de la coagulación debido 
a una gran fuga de volumen, pérdida proteica y perfusión 
elevada de soluciones, con dilución de los factores de coagu-
lación y plaquetas, generalmente se refl eja por un incremento 
del INR, prolongación del TPT y reducción del fi brinógeno 
y del número de plaquetas(9,15). Aunado a lo anterior pode-
mos observar alteraciones electrolíticas como hipocalemia e 
hipomagnesemia, además de hiperglicemia(1,2,15).

Un punto clave es la potencial nefrotoxicidad de los agen-
tes quimioterapéuticos, por lo que hay que asegurar un gasto 
urinario adecuado, principalmente en el período de HIPEC, 
sugiriéndose por Rothfi eld y Crowley(15), la administración de 
cristaloides de 10-15 mL/kg/h como rutina para la reposición 
de pérdidas por trauma quirúrgico, teniendo en cuenta que 
la reposición de volumen en general debe estar «guiada por 
objetivos», es decir, con base en el monitoreo hemodinámico 
con combinaciones de cristaloides y coloides, y no debe rea-
lizarse manejo de volumen de líquidos de manera «liberal», 
ya que este tipo de práctica sólo incrementa la posibilidad de 
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, incluyendo 
las coagulopatías relacionadas con la dilución de plaquetas y 
factores de coagulación.

La profi laxis antimicrobiana debe hacerse con antibióticos 
de amplio espectro como cefalosporinas junto con metroni-
dazol(13).

Se aplica monitoreo estándar (ECG-5 derivaciones, SpO2, 
PANI, ETCO2, TNM, diuresis), además del monitoreo de la 
temperatura central, y el obligado monitoreo invasivo con 
PVC y PAMI, para poder llevar a cabo un correcto manejo 
de líquidos. Actualmente, la recomendación para un adecuado 
monitoreo y manejo hemodinámico en este tipo de pacientes 
se basa en el uso de monitoreo no invasivo del gasto cardíaco 
y en el gasto urinario(15); sin embargo, en nuestro medio no es 
fácil el acceso a este tipo de monitoreo, por lo cual debemos 
tener precaución con la reposición de volumen. En los sitios 
en que se dispone es adecuado contar con ecotransesofágico.

Es indispensable la colocación de dos líneas periféricas 
de alto fl ujo (14-16 Fr) y dispositivos para el control de la 
temperatura corporal del paciente(15).

Es recomendable el manejo de técnicas anestésicas com-
binadas (AGB + BPD) para el manejo complementario de 
analgesia por vía epidural tanto en el transoperatorio como 
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en el postoperatorio, siendo más recomendable una vía epi-
dural torácica, tomando en cuenta la extensión de la cirugía 
(apéndice xifoides a sínfi sis del pubis)(1,2,15).

La inducción debe hacerse en secuencia rápida por el ries-
go de broncoaspiración en los casos de ascitis importante o 
tumores intraabdominales de gran tamaño. El mantenimiento 
se puede realizar con una técnica balanceada con fl ujos bajos 
de halogenados, evitando el uso del N2O, y analgesia a base de 
opioides del tipo del fentanilo o sufentanyl, con relajante neu-
romusclar en bolos o infusión continua y analgesia epidural.

Como ya se ha mencionado, el manejo de líquidos es un 
componente crítico, conduciendo desde el inicio de la cirugía 
un manejo de líquidos guiado por objetivos, combinando el 
uso de soluciones cristaloides y coloides. Debemos tomar 
en cuenta la preparación intestinal, los líquidos de manteni-
miento, pérdida por exposición quirúrgica (10-15 mL/kg/h), 
pérdida sanguínea y ascitis. La administración de los mismos 
debe realizarse en relación con la presencia de comorbilidades 
de los pacientes, gasto urinario y PVC, tomando en cuenta 
que la PVC también es un pobre indicador de la precarga 
durante la fase de HIPEC, debido al incremento de la presión 
intraabdominal(3).

Durante el procedimiento deben tomarse estudios de labo-
ratorio (BH, QS, gases sanguíneos, pruebas de coagulación y 
cuenta plaquetaria), como mínimo:

1. Al inicio
2. Al menos una hora antes de la HIPEC (a menos que estén 

indicados por alguna otra causa)
3. Al fi nal de la HIPEC

Hasta el 95% de los pacientes requiere la reposición de 
electrolitos, más frecuentemente calcio, magnesio y pota-
sio. La acidosis metabólica debe corregirse de acuerdo a la 
causa(15).

Los fármacos citotóxicos (mitomicina c, oxaliplatino, cis-
platino, doxorubicina, 5-fl uorouracilo u otros, dependiendo 
del tipo de tejido se infunden por cerca de 90 min (60-120 
min). Para evitar la nefrotoxicidad de los agentes citotóxicos 
durante la HIPEC, sobre todo cuando se utiliza mitomicina c 
se requiere mantener un gasto urinario elevado; de acuerdo con 
diferentes autores se debe mantener un gasto urinario de 100 
mL cada 15 min(3,15) o > 3-4 mL/kg/30 min(14). Esto se puede 
lograr mediante un adecuado manejo de líquidos, dopamina 
0.3-3 μg/kg/min, desde 30 min previos al inicio de la HIPEC, 
y pequeñas dosis de furosemida (2.5-5 mg) de acuerdo a la 

respuesta y los requerimientos del paciente para mantener el 
gasto urinario. En la mayoría de los casos es sufi ciente con 
el uso de dopamina.

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal frecuen-
temente manifi estan dolor antes y después de la CRQ y la 
HIPEC. Si no hay contraindicación, el dolor perioperatorio 
es manejado con anestesia epidural, la cual provee mejor 
control del dolor con menores complicaciones respiratorias 
y hemodinámicas(15,20).

PERÍODO POSTOPERATORIO

En la mayoría de los casos, al fi nalizar la cirugía, el paciente 
debe ser pasado intubado a la UCI; sin embargo, la decisión 
de mantener a un paciente intubado dependerá de la extensión 
de la cirugía (respuesta infl amatoria sistémica), la duración de 
la misma y el comportamiento metabólico y hemodinámico 
durante el procedimiento. La extubación se puede realizar 
después de que el paciente ha tenido la oportunidad de equi-
librar los cambios metabólicos de volumen y de temperatura.

COMPLICACIONES

La terapia con HIPEC no está exenta de complicaciones(7,15), 
y son más comunes en pacientes con predictores negativos 
que incluyen la participación de una región abdominal di-
fusa, citorreducción incompleta con enfermedad residual 
limitada o extensa, presencia de ascitis maligna, enfermedad 
recurrente, o tumores mal diferenciados resistentes a quimio-
terapia(21,22,23).

La morbilidad se asocia signifi cativamente con tres factores 
clínicos: sexo masculino, alta temperatura intraabdominal du-
rante la HIPEC, y duración del procedimiento quirúrgico(24). 
Independientemente de la edad, pacientes en buen estado, 
citorreducción óptima y tipo de tumor bien diferenciado 
son, probablemente, los benefi cios de este tratamiento(21). 
La cirugía extensa (duración y número de procedimientos de 
peritonectomía) y una alta temperatura intraabdominal repre-
sentan los mayores factores de riesgo para morbimortalidad 
postoperatoria(24).

Las complicaciones postoperatorias pueden ser atribui-
das a los efectos de la manipulación quirúrgica per se, a 
efectos tóxicos de la quimioterapia caliente intraoperatoria 
y comorbilidades preexistentes. La mortalidad relacionada 
con el tratamiento por una CRQ agresiva y HIPEC va del 
0-8%(9,24,25).
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