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Consideraciones anestésicas en HIPEC
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La citorreduccion quirdrgica (CRQ) combinada con la ad-
ministracion de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
(HIPEC, del inglés heated intraperitoneal chemotherapy) se
hadesarrollado en los Ultimos afios como unatécnicaefectiva
parael tratamiento de tumores malignos en lasuperficie peri-
toneal, los cuales son catal ogados en general como carcino-
matosis peritoneal y tienen su origen en tumores abdominales
ginecoldgicos y no ginecoldgicos (con mayor frecuencia
cancer de ovario, géstrico, de colon y recto), pseudomixoma
peritoneal y tumores primarios de peritoneo2). Debe consi-
derarse un procedimiento complejo, con un riesgo cardiaco
elevado y no exento de complicaciones.

Lacarcinomatosis peritoneal esunaformadediseminacion
intraabdominal de tumores malignos intraabdominales, que
puede tener o no enfermedad metastasica a distancia, y se
considera un estadio avanzado e incurable de esta enferme-
dad®. En éstos, la quimioterapia intravenosa es inefectiva
por si sola; es por esto que se hacombinado lacitorreduccién
quirdrgica con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
intraoperatoria, con lafinalidad de prolongar lasupervivencia
y favorecer la calidad de vida de estos pacientes®.

La CRQ incluye una importante reseccion de peritoneo
parietal y visceral, epiplon y las resecciones necesarias que
pueden involucrar estémago, intestino delgado, colon, bazo,
vesicula, pancreas, diafragma, pared abdominal, y en mu-
jeres, histerectomia con sal pingooforectomia®. La HIPEC
consiste en la administracion intraoperatoria de farmacos
quimioterapéuticos en lacavidad abdominal, inmediatamen-
te después de reduccion quirdrgica, la cual se administraa
temperaturas el evadas con lafinalidad de potenciar su efecto
(42-43°C). Esta basada en proporcionar unaaltaconcentra-
cion local de farmacos citotoxicos (20-1,000 veces mayor
gue los niveles plasmaticos) maximizando la destruccion
de células malignas y minimizando los efectos sistémicos
de la quimioterapia®).

El objetivo de la CRQ es la erradicacion completa de
la enfermedad peritoneal, y el de la HIPEC es eliminar el
tumor microscépico no visible o tratar los pequefios depd-
sitos residual es de tumor (< 0.5 cm)(®). Los beneficios de la
hipertermia son los efectos citotdxicos directos del calor en
las células cancerosas y la profundidad de penetracion del
farmaco en las areas involucradas, destruyendo al mismo
tiempo neutrofilos, monocitosy plaquetas disponiblesen la
cavidad peritoneal con lafinalidad dedisminuir lapromocion
del crecimiento tumoral ().

ParaquelaHIPEC seaadministradaen lacavidad abdomi-
nal se colocan dos drengjes subdiafragméticosy dos pélvicos,
y através de un circuito estéril conectado a una bomba de
circulacion externa se hace fluir y al mismo tiempo se ca
lientalasolucién citotdxica (44-46 °C) paramantenerlaentre
42-43 °C dentro de la cavidad. La perfusion de laHIPEC se
mantiene durante un promedio de 90 min (60-120 min) y se
puede realizar con el abdomen abierto o cerrado. Latécnica
abierta o de «coliseo» permite una distribucion uniforme de
lasoluciony causamenos hipertension intraabdominal y, por
lo tanto, menor inestabilidad hemodinamica; sin embargo, las
ventagjas de una técnica cerrada (abdomen cerrado mediante
lapiel) incluyen unatemperatura més altay uniforme en un
periodo més corto de tiempo, y menos exposicion a agentes
citotdxicos por parte delosmiembros del equipo quirtirgico®.

Laduracion de estos procedimientos puede variar de 6-14
horas, debido alo agresivo y prolongado del procedimiento
quirdrgico, con sangrado quirdrgico = 0.5-2 L, lo cual hace
necesarios grandes volimenes de liquidosy productos hemé-
ticos en € transoperatorio®.

Lamediadelasupervivenciadelacarcinomatosis perito-
neal de cancer colorrectal es de 6-9 meses'® y paratumores
ginecol 6gicos de 15 meses™). Comparando €l tratamiento es-
tandar consistente en quimioterapiasistémica (fluorouracilo-
leucovorin) con o sin cirugia paliativa versus CRQ agresiva
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con HIPEC, lamedia de la supervivencia fue de 12.6 meses
en el grupo de laterapia estandar versus 22.3 mesesen € de
HIPEC paracéancer colorrectal 1. En pacientes sel eccionados
con cancer gastrico y carcinomatosis se obtuvo una supervi-
vencia a 5 afios en aproximadamente 10% de los pacientes
con citorreduccién completa, con unamediade 12 meses12).

VALORACION PREANESTESICA

Ademésdelosparametros ya establ ecidos paraunavaloracion
preanestési cade unacirugiaabdominal extensa, esimportante
tomar en cuenta todas aquellas condiciones que pueden ser
exacerbadas por €l tiempo quirdrgico prolongado, intercam-
bio masivo de liquidos y sangre, y € estado hiperdindmico
producido por la cirugiay la hipertermia.

Losfactoresderiesgoincluyen edad (> 50 afios), enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pulmonar, diabetes mellitus,
disfuncion renal y alteraciones hematol 6gicas’®).

Los estudios de laboratorio obligados deben incluir bio-
metriahematica, quimicasanguinea, pruebas de coagul acion,
ECG, Rx de térax, albimina, ademas de ecocardiograma
(ECO) y pruebas funcionales respiratorias (PFR), ya que a
ser necesario realizar peritonectomias subdiafragméti cas con
reseccion de parte del diafragma, serequiere quelos pacientes
tengan una adecuada capacidad funcional respiratoria314),

Esimportante también recordar que estos pacientes pueden
tener un elevado riesgo de desaturacion y broncoaspiracion,
condicionando aumento de la presion intraabdominal por la
presencia de ascitis 0 grandes tumoraciones, 1o cual también
produce disminucién delacapacidad residual funcional (CRF)
pulmonar, ademas de un importante riesgo de neumotérax al
momento de colocar unalineacentral por lamismadistension
abdominal 219),

No es recomendable el uso de antihipertensivos de larga
duracion por los cambios hemodinamicos que se presentan
durante el procedimiento, pero si €l uso perioperatorio de
estatinas'®17) y de p-bloqueadores, ya que reducen las com-
plicaciones cardiovascularesacortoy largo plazo en pacientes
de alto riesgo(18:19),

PERIODO TRANSANESTESICO

L os cambios fisiopatol 6gicos més importantes incluyen una
pérdidaimportante de volumen durante lafase citorreductiva
por la exposicion quirlrgica, sangrado'y ascitis®), aumento
de la presion intraabdominal, cuando la HIPEC se adminis-
tracon €l abdomen cerrado, con restriccion ala ventilacion,
reduccion dela CRF, aumento delapresion en las viasrespi-
ratoriasy aumento dela PV C. Se puede observar hipotermia
durante la fase de CRQ debida a la exposicién visceral y a
recambio importante de liquidos; pero debido a la solucién
hipertérmicadurantelaHIPEC se observaunatasametabdlica

hiperdinémica, vasodilatacion periférica, frecuenciacardiaca
y gasto cardiaco incrementado, que alcanza un maximo a
los 70-80 min de la HIPEC(12819), Durante este periodo la
temperatura corporal se eleva (pudiendo Ilegar avalores por
arriba de 40.5 °C)), con el consecuente aumento en la tasa
metabdlica, incremento del consumo de oxigeno y elevacion
en el ETCO,, produciéndose también acidosis metabdlicay
elevacion del lactato.

Este procedimiento se asocia a una pérdida sanguinea
importante y puede ser necesaria la transfusion de paquetes
globulares y plasma. El deterioro de la coagulacion debido
a una gran fuga de volumen, pérdida proteica y perfusion
elevada de soluciones, con dilucién de los factores de coagu-
laciény plaquetas, generalmente sereflejapor unincremento
del INR, prolongacion del TPT y reduccion del fibrinbgeno
y del nimero de plaquetas®'®). Aunado a lo anterior pode-
mos observar alteraciones electroliticas como hipocalemiae
hipomagnesemia, ademés de hiperglicemia®-219),

Un punto clave eslapotencial nefrotoxicidad delos agen-
tes quimioterapéuticos, por 1o que hay que asegurar un gasto
urinario adecuado, principalmente en el periodo de HIPEC,
sugiriéndose por Rothfield y Crowley*®, laadministracion de
cristaloides de 10-15 mL/kg/h como rutinaparalareposicion
de pérdidas por trauma quirdrgico, teniendo en cuenta que
lareposicion de volumen en general debe estar «guiada por
objetivos», esdecir, con base en el monitoreo hemodinémico
con combinaciones de cristaloidesy coloides, y no debe rea-
lizarse manejo de volumen de liquidos de manera «liberal»,
yaque este tipo de préctica solo incrementala posibilidad de
complicacionestransoperatoriasy postoperatorias, incluyendo
las coagul opatias rel acionadas con la dilucion de plaquetas y
factores de coagulacion.

Laprofilaxisantimicrobianadebe hacerse con antibi 6ticos
de amplio espectro como cefal osporinas junto con metroni-
dazol @3,

Se aplicamonitoreo estandar (ECG-5 derivaciones, SpO,,
PANI, ETCO,, TNM, diuresis), ademas del monitoreo dela
temperatura central, y e obligado monitoreo invasivo con
PVC y PAMI, para poder llevar a cabo un correcto manejo
deliquidos. Actua mente, larecomendaci on paraun adecuado
monitoreo y manejo hemodindmico en este tipo de pacientes
sebasaen el uso de monitoreo no invasivo del gasto cardiaco
y en el gasto urinario®; sin embargo, en nuestro medio no es
facil el acceso a este tipo de monitoreo, por lo cual debemos
tener precaucion con lareposicion de volumen. En los sitios
en que se dispone es adecuado contar con ecotransesof &g co.

Es indispensable la colocacion de dos lineas periféricas
de ato flujo (14-16 Fr) y dispositivos para el control de la
temperatura corporal del paciente®,

Es recomendable el manejo de técnicas anestésicas com-
binadas (AGB + BPD) para € manejo complementario de
analgesia por via epidural tanto en el transoperatorio como
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en €l postoperatorio, siendo mas recomendable una via epi-
dural torécica, tomando en cuenta la extension de la cirugia
(apéndice xifoides a sinfisis del pubis)(1-219),

Lainduccion debe hacerse en secuenciarapidapor €l ries-
go de broncoaspiracion en los casos de ascitis importante o
tumoresintraabdominal es de gran tamario. El mantenimiento
se puederealizar con unatécnicabalanceada con flujos bajos
de halogenados, evitando €l uso del N, O, y analgesiaabasede
opioidesdel tipo del fentanilo o sufentanyl, con relgjante neu-
romusclar en bolos o infusion continuay analgesia epidural.

Como ya se ha mencionado, €l manegjo de liquidos es un
componentecritico, conduciendo desde el inicio delacirugia
un manejo de liquidos guiado por objetivos, combinando €l
uso de soluciones cristaloides y coloides. Debemos tomar
en cuenta la preparacion intestinal, los liquidos de manteni-
miento, pérdida por exposicion quirargica (10-15 mL/kg/h),
pérdidasanguineay ascitis. Laadministracion delos mismos
debereadlizarse en relacion con lapresenciade comorbilidades
de los pacientes, gasto urinario y PV C, tomando en cuenta
gue la PVC también es un pobre indicador de la precarga
durantelafase de HIPEC, debido a incremento delapresion
intraabdominal @),

Duranteel procedimiento deben tomarse estudiosde labo-
ratorio (BH, QS, gases sanguineos, pruebas de coagulaciony
cuenta plaquetaria), como minimo:

1. Alinicio

2. Al menos unahoraantes de laHIPEC (amenos que estén
indicados por alguna otra causa)

3. Al final delaHIPEC

Hasta el 95% de los pacientes requiere la reposicion de
electrolitos, més frecuentemente calcio, magnesio y pota-
sio. La acidosis metabdlica debe corregirse de acuerdo ala
causa1®),

Losfarmacos citotdxicos (mitomicinac, oxaliplatino, cis-
platino, doxorubicina, 5-fluorouracilo u otros, dependiendo
del tipo de tgjido se infunden por cerca de 90 min (60-120
min). Paraevitar lanefrotoxicidad de | os agentes citotoxicos
durante laHIPEC, sobre todo cuando se utilizamitomicinac
Serequiere mantener un gasto urinario elevado; deacuerdo con
diferentes autores se debe mantener un gasto urinario de 100
mL cada 15 min1% o > 3-4 mL/kg/30 min4)., Esto se puede
lograr mediante un adecuado manegjo de liquidos, dopamina
0.3-3 ug/kg/min, desde 30 min previosal inicio delaHIPEC,
y pequefias dosis de furosemida (2.5-5 mg) de acuerdo ala
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respuestay |os requerimientos del paciente para mantener €l
gasto urinario. En la mayoria de los casos es suficiente con
el uso de dopamina.

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal frecuen-
temente manifiestan dolor antes y después de laCRQ y la
HIPEC. Si no hay contraindicacién, €l dolor perioperatorio
es manejado con anestesia epidural, la cual provee mejor
control del dolor con menores complicaciones respiratorias
y hemodinamicas1520),

PERIODO POSTOPERATORIO

En lamayoriadelos casos, a finalizar lacirugia, €l paciente
debe ser pasado intubado ala UCI; sin embargo, la decision
de mantener aun paciente intubado dependeradelaextension
delacirugia(respuestainflamatoriasistémica), laduracion de
lamismay el comportamiento metabdlico y hemodindmico
durante el procedimiento. La extubacion se puede realizar
después de que €l paciente hatenido la oportunidad de equi-
librar los cambios metabdlicos de volumen y de temperatura.

COMPLICACIONES

Laterapiacon HIPEC no esta exenta de complicaciones”1%),
y SON Mas comunes en pacientes con predictores negativos
que incluyen la participacion de una regién abdominal di-
fusa, citorreduccion incompleta con enfermedad residual
limitada o extensa, presencia de ascitis maligna, enfermedad
recurrente, o tumores mal diferenciadosresistentesaquimio-
terapia(?L.2223),

Lamorbilidad se asociasignificativamente con tresfactores
clinicos: sexo masculino, altatemperaturaintraabdominal du-
rantelaHIPEC, y duracion del procedimiento quirtrgicot?.
Independientemente de la edad, pacientes en buen estado,
citorreduccion Optima y tipo de tumor bien diferenciado
son, probablemente, los beneficios de este tratamiento(b.
Lacirugiaextensa (duracion y nimero de procedimientos de
peritonectomia) y unaaltatemperaturaintraabdominal repre-
sentan los mayores factores de riesgo para morbimortalidad
postoperatoria®.

Las complicaciones postoperatorias pueden ser atribui-
das a los efectos de la manipulacion quirdrgica per se, a
efectos toxicos de la quimioterapia caliente intraoperatoria
y comorbilidades preexistentes. La mortalidad relacionada

con €l tratamiento por una CRQ agresivay HIPEC va del
0- 8%(9’24’25) .
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