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RESUMEN

La cirugia de citorreduccién y la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
(HIPEC) se han convertido en el tratamiento estadndar para pacientes con
tumores de la superficie peritoneal. La realizacion de este procedimiento
combinado puede prolongarse hasta por mas de 13 horas durante las cuales
se presentan alteraciones como desequilibrio hidroelectrolitico, hipovolemia,
coagulopatia, cambios en la temperatura y metabolismo, asi como alteracio-
nes de la funcién pulmonar. La técnica para la administracion de la terapia
intraperitoneal tiene sus riesgos propios, principalmente cardiovasculares, en
especial con la técnica cerrada. EI manejo perioperatorio debe individualizarse
de acuerdo a los requerimientos de cada paciente y utilizar el monitoreo que
permita adecuar y optimizar la ventilaciéon mecanica, la reposicién hidrica, la
coagulacion y el estado hemodinamico. El uso de técnicas combinadas de
anestesia general y regional mejora el prondstico de los pacientes; sin em-
bargo, no todos son candidatos a recibir un bloqueo neuroaxial. El objetivo de
esta revisidn es que el anestesidlogo conozca el proceso de la HIPEC vy las
alteraciones que se pueden presentar en el perioperatorio para prevenirlas y
tratarlas de forma oportuna.

Palabras clave: Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), quimio-
terapia, citorreduccion, carcinomatosis peritoneal.

SUMMARY

Cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC)
has become the standard treatment for patients with tumors of the peritoneal
surface. Completion of this combined procedure can last up to more than 13
hours during which alterations as hydroelectrolyte imbalance, hypovolemia,
coagulopathy, changes in temperature and metabolism, as well as changes in
lung function are presented. The technique for the administration of intraperito-
neal therapy has its own risks, mainly cardiovascular, especially with the closed
technique. The perioperative management should be individualized according
to the needs of each patient and use the monitoring to adapt and optimize
the mechanical ventilation, fluid replacement, coagulation and hemodynamic
status. The use of combined general and regional anesthesia improves the
prognosis of patients, however not all are candidates for neuraxial blockade.
The aim of this review is that the anesthesiologist knows the process of HIPEC
and alterations that may occur in the perioperative period to prevent and treat
them in a timely manner.

Key words: Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), chemo-
therapy, debulking, peritoneal carcinomatosis.
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INTRODUCCION

La carcinomatosis peritoneal (CP) es una complicacién on-
coldgica grave asociada a la presencia de tumores malignos
en ovario, estdmago, colon y recto, teniendo como caracte-
ristica ser tumores con reseccién quirdrgica limitada y de
mal prondstico. El tratamiento convencional consiste en la
realizacién de paracentesis evacuadoras y la administracién
de quimioterapia endovenosa; sin embargo, su margen tera-
péutico es limitado. En afios recientes se ha recurrido al uso
de citorreduccién tumoral y quimioterapia intraperitoneal,
logrando incrementar la sobrevida de los pacientes con CP
tres afios 0 mds.

Desde hace 30 afios se ha recurrido al empleo de anti-
neopldsicos intraperitoneales de forma normotérmica; sin em-
bargo, existe evidencia que demuestra que el uso de farmacos
junto con la hipertermia aumenta la citotoxicidad, evitando
asi la diseminacion transelémica y minimizando los efectos
colaterales sistémicos de la quimioterapia.

El objetivo de este escrito es revisar las caracteristicas de
la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC, del
inglés heated intraperitoneal chemotherapy) y su manejo en
el perioperatorio.

CARCINOMATOSIS PERITONEAL

Se le denomina asi a la propagacién tumoral hacia el peritoneo
(Sugarbaker 1996) y se caracteriza por la presencia de nddulos
tumorales blanquecinos macroscdpicos, con variabilidad en su
tamafio y consistencia, que pueden confluir formando placas
0 masas en la cavidad abdominopélvica. La diseminacion
tumoral de la cavidad peritoneal a la cavidad pleural puede
ocurrir a través de los drenajes linfaticos, comprometiendo la
funcién pulmonar y cardfaca. Se asocia a estadios tumorales
avanzados y con mal pronéstico. La carcinomatosis de etio-
logia ginecoldgica es la mds frecuente y se presenta en el 70
a 75% de las pacientes con cancer de ovario®.

Cuando se identifica la CP como foco tumoral primario,
se relaciona frecuentemente con mesotelioma peritoneal,
carcinoma seroso y sarcoma. En la CP no existe una adecua-
da respuesta terapéutica a la administracién endovenosa de
antineopldsicos, en comparacién con otros tipos de metastasis.

La carcinomatosis peritoneal afecta un gran ntimero de
pacientes en todo el mundo cada afio. El tratamiento de la
CP es a menudo paliativo, tradicionalmente consistia en la
exploracién quirdrgica, realizacién de extensas biopsias y
de reduccién tumoral asociada a quimioterapia sistémica.
Recientemente, el tratamiento ha tenido cambios, con avan-
ces recientes en la técnica quirdrgica y la introduccién de la
peritonectomia, que ha permitido eliminar por completo la
tumoracién visible. Por otro lado, las estrategias innovadoras
para la aplicacion regional de la quimioterapia han cambiado

la sobrevida de los pacientes, dando una resolucién curativa
més que paliativa®®.

CIRUGIA DE CITORREDUCCION (CCR) E HIPEC

La CCR, consiste en la reseccion peritoneal de dreas afectadas
que pueden incluir tanto al drea parietal como la visceral en
asociacién con extraccion de los 6rganos afectados. La cirugia
puede incluir peritonectomia parietal y visceral, omentectomia
mayor y menor, esplenectomia, colecistectomia, reseccién de
cépsula hepitica, lareseccion del intestino delgado, reseccién
coldnica y rectal, gastrectomia, reseccidn pancredtica, histe-
rectomia, ooforectomia y la reseccién vesical®.

HIPEC

Enla década de los 80 surgi6 la aplicacion de la quimioterapia
regional, Spratt demostré su utilidad con la administracién
peritoneal como tratamiento de CP. Su desarrollo continu6
con el Dr. Sugarbaker del Instituto del Cancer en Washington
amediados de la década de los 90, demostrando que el uso de
los agentes citotdxicos permite un tratamiento mas intensivo,
ya que los agentes antineoplésicos hidréfilos tienen una per-
meabilidad peritoneal menor que su aclaramiento plasmatico,
por lo que se obtienen concentraciones intraabdominales
mayores®.

El calor aumenta la citotoxicidad del agente quimiotera-
péutico y genera una absorcion sistémica limitada. La hiper-
termia por encima de los 41 °C incrementa la citotoxicidad de
células malignas, el rango de letalidad terapéutico es estrecho,
comienza a partir de los 41.5 °C; sin embargo, por arriba de
los 42 °C aparecen efectos secundarios. Existen referencias
en las que han usado temperaturas de hasta 45 °C.

El efecto citotoxico especifico del HIPEC es atin descono-
cido, por lo que hipotéticamente se presume que existe alte-
racion de la reparacion del ADN, desnaturalizacién proteica
e inhibicién del metabolismo oxidativo™.

La duracién de la HIPEC variara entre los 30 y 90 min en
funcién de las caracteristicas farmacocinéticas y la dosis total
del farmaco empleado®.

La administracion de la quimioterapia puede ser con téc-
nica abierta o cerrada; las ventajas de realizarlo con técnica
cerrada son: reduccion de la pérdida de calor, incremento de
la penetracion del farmaco a los tejidos y disminucién del
riesgo de contaminacion; sin embargo, este método condiciona
un aumento de la presién abdominal generando disminucién
del retorno venoso, asi como restriccion ventilatoria con
disminucioén de la capacidad funcional residual. El beneficio
principal de la técnica abierta es que ayuda a una distribucién
homogénea del farmaco y no genera aumento de la presion
abdominal. La duracién del procedimiento puede variar de
6-13 horas incluyendo la citorreduccién(?,
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Cuadro I. Indicaciones para realizacién de HIPEC de acuerdo a hallazgos histopatolégicos(”).

Indicaciones

Contraindicaciones

CP de cancer gastrointestinal
Cancer de colon
Cancer gastrico

Neoplasias primarias

peritoneales Tipo epitelioide

Tumores epiteliales del apéndice

Mesotelioma peritoneal maligno difuso

Cancer rectal
Cancer hepatobiliar
Cancer pancreatico

Mesotelioma peritoneal maligno
difuso, tipo sarcomatoide y bifasico

Mesotelioma peritoneal bien diferenciado

Mesotelioma peritoneal multiquistico

Carcinoma papilar primario

Adenocarcinoma primario peritoneal

CP ginecoldgico

Cancer epitelial de ovario

Figura 1.

| o
|

indice de cancer peritoneal.
El indice de cancer peritoneal
(ICP) ofrece una evaluacion
cuantitativa de la carcinoma-
tosis peritoneal, estipulando
el alcance y el tamafo de los
implantes tumorales y determi-
nando su morbilidad®.

El objetivo para la realizacién de la CCR y la administracién
del HIPEC es obtener un estado libre de enfermedad, y reducir
la actividad tumoral peritoneal a menos de 2.5 mm. La combina-
cion de estos dos procedimientos de alto riesgo, se asocian con
una morbilidad alta que va del 22 al 56%, mortalidad del 5%
y una estancia hospitalaria prolongada con un promedio de 29
dias. Los diferentes agentes citostaticos utilizados para HIPEC
pueden conducir a leucopenia, anemia, trombocitopenia, toxici-
dad cardfaca, hepética o renal y otros efectos secundarios*>),

Los principales factores prondsticos para el incremento
de la sobrevida son: la completa citorreduccién, un indice
de carcinomatosis peritoneal (ICP) menor a 20 para tumores
malignos colorrectales, el estadio histolégico y su localiza-
cién. La evolucién de los pacientes con cancer gastrico es
diferente, sobre todo por su agresividad. La historia natural
se limita a pocos meses, aun con el tratamiento de quimiote-
rapia sistémica®.

Tamaiio de la lesion

LSO
No se observa tumor

LS 1
Tumor hasta 0.5 cm

LS 2
Tumor hasta 5.0 cm

LS 3
Tumor > 5.0 cm o
confluente

Regiones

0. Central

1. Superior derecho
2. Epigastrio

3. Superior izquierdo
4. Flanco izquierdo
5. Inferior izquierdo "
6. Pelvis

7. Inferior derecho
8. Flanco derecho
Yeyuno superior
10. Yeyuno inferior
11. ileo superior
12. ileo inferior

©

ICP

En 2011, Gill evalué la combinacién de CCR e HIPEC
como tratamiento para la CP secundaria a cancer géstrico. Se
incluyeron un total de diez estudios y el andlisis demostrd una
media de supervivencia de 7.9 meses para pacientes con cito-
rreduccién completa y la supervivencia aumentd a 15 meses®9).

Indicaciones

No hay pardmetros estrictos que determinen indicaciones espe-
cificas para la realizacién de la CCR + HIPEC, generalmente
la eleccion del paciente se realiza con base en la posibilidad de
lograr un estado libre de enfermedad, por lo que se debe realizar
una valoracion extensa, clinica, imagenoldgica e histopatol6-
gica (Cuadro I), generalmente tomando en cuenta el volumen
y la distribucion de la CP. Sin embargo, la decisién final de su
aplicacion se realiza hasta la exploracion quirdrgica, mediante
la evaluacién del ICP (Figura 1). Aunque esto no es un criterio
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absoluto, cuando el tipo de tumoracion es agresivo e invasivo,
se requiere tener un ICP bajo para lograr una citorreduccién
Optima. Los tumores peritoneales primarios constituyen una
indicacién para este procedimiento. El carcinoma papilar seroso
peritoneal primario o adenocarcinoma peritoneal primario (en-
fermedades con un proceso de diagndstico clinico-patoldgico
complejo) se benefician de este tipo de tratamiento(”.

El tratamiento con CCR e HIPEC se encuentra indicado
en cinco puntos de la historia natural del cincer, de acuerdo
al «Peritoneal Surface Oncology Group» y son:

1. En el momento del tratamiento primario al lograr la cito-
rreduccién 6ptima.

2. En el momento de la citorreduccion de intervalo.

3. Como una terapia de consolidacion después de la respuesta
patolégica completa resultante del tratamiento inicial por
una laparotomia de segunda exploracién.

4. En el momento de la primera recurrencia.

5. Como terapia de rescate®.

Contraindicaciones

La edad avanzada no es contraindicacién para el procedimien-
to y sélo se debe modificar la dosis de antineopldsicos. Las
contraindicaciones frecuentes son:

1. Laexistencia de metastasis, cominmente en higado y pulmones.

2. Imégenes sugestivas de actividad tumoral a nivel del in-
testino delgado y del mesenterio, ya que imponen un reto
terapéutico-quiridrgico e incluso se considera una incapaci-
dad para una citorreduccién adecuada. Una contraindicacion
absoluta para el tratamiento combinado es la presencia de
obstruccién segmentaria del intestino delgado y/o significati-
va participacion mesentérica, con pérdida de su arquitectura.

3. Carcinomatosis peritoneal secundaria a cancer de pancreas
o de origen hepatobiliar, las cuales constituyen las enfer-
medades més agresivas. No se obtiene respuesta favorable
con la técnica combinada®.

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
DURANTE LA CCR + HIPEC

Alteraciones del sistema cardiovascular

Existe un incremento en la velocidad pico del flujo adrtico y
del volumen sistdlico, resultado de alteraciones en el inotro-
pismo cardiaco. El aumento de la frecuencia cardiaca aumenta
el gasto cardiaco hasta en un 18%. Las fluctuaciones en el
gasto cardiaco durante el procedimiento se relacionan primor-
dialmente con el incremento de la temperatura, condicionante
de la disminucién de las resistencias vasculares. La técnica
cerrada para la aplicacién de la quimioterapia intraperitoneal

incrementa la presion intraabdominal, alterando la postcarga
y disminuyendo el indice cardiaco, ademdas de favorecer la
disminuci6n del flujo sanguineo renal!->).

Los cambios en la presion intraabdominal condicionan
alteraciones en el gasto cardiaco, debido a la reduccién en el
retorno venoso por la compresion de la vena cava, generando
una reduccién del volumen de sangre abdominal y un aumento
de la resistencia vascular escpldcnica®.

Alteraciones del sistema respiratorio

La administracion de la HIPEC genera aumento en la presion
intraabdominal, generando un desplazamiento craneal del
diafragma, esto origina aumento en la presién de la via aérea
y una reduccién de la capacidad residual funcional®®,

Alteraciones metabélicas

La HIPEC se relaciona con multiples alteraciones electroliti-
cas, la hiponatremia es una de las mis comunes, generalmente
de origen dilucional, por la absorcién de la solucién de trans-
porte a través del peritoneo. Cuando se utilizan soluciones de
transporte del tipo dextrosa, es comun la hiperglucemia. Los
pacientes con HIPEC frecuentemente desarrollan acidosis
l4ctica. El incremento de la glucemia en asociacién con la aci-
dosis lactica puede desencadenar un incremento de la diuresis
osmética, exacerbando cualquier hiponatremia preexistente(!.

El drenaje del liquido de ascitis y la amplia reduccién de
volumen se asocia a una pérdida perioperatoria de proteinas
de hasta 700 g/dia. Para cubrir este déficit de proteinas, es
necesario administrar albimina humana y plasma fresco
congelado®.

Temperatura

En la fase citorreductora, puede haber hipotermia debido a la
sustancial pérdida de liquido y la extensa exposicion visce-
ral. Durante la HIPEC, la temperatura puede incrementarse
hasta valores de 40.5° C debido a la administracién de la
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. El aumento de la
temperatura corporal genera un estado de hipermetabolismo,
incrementando la demanda de oxigeno sistémico™®.

Alteraciones en la coagulacion

Los pacientes sometidos a CCR + HIPEC, por lo general
cursan con alteraciones de la hemostasia y de la coagulacion.
La causa exacta aiin no es determinada, pero se asocia a las
alteraciones del estado hidrico del paciente, la pérdida de
proteinas, a la carga tumoral y a la quimioterapia hipertér-
mica. Otro problema asociado es la coagulopatia secundaria
al trauma, incluso sin hemorragia masiva, caracterizada por
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la activacion temprana de la proteina C y el factor X. Los
hallazgos paraclinicos son la alteracién del fibrinégeno,
del Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado (TTPA),
del INR (International Normalized Ratio) y del nimero de
plaquetas(D.

La cirugia mayor a menudo se asocia con la pérdida de
sangre significativa con valores entre 200 y 900 mL, la trans-
fusién de hemoderivados es necesaria en la mayoria de los
pacientes durante la cirugia y en un tercio de ellos después
de la operacién®.

Alteraciones relacionadas con el agente citotoxico

En el cuadro II se muestran las principales alteraciones rela-
cionadas al agente citotdxico.

El cisplatino es el fairmaco mas utilizado en la quimiote-
rapia y actiia inhibiendo el ADN y favoreciendo la apoptosis
celular. Sus efectos secundarios frecuentes durante el trata-
miento son la nefrotoxicidad, la mielotoxicidad, la ototoxici-
dad, la neurotoxicidad, efectos secundarios gastrointestinales
y la cardiotoxicidad. Esta tltima es resultado del efecto téxico
en las células del miocardio y de forma indirecta de la pérdi-
da renal de magnesio. Los niveles plasméticos de cisplatino
después de la perfusion intraperitoneal son comparables con
los de la quimioterapia intravenosa®.

VALORACION PREOPERATORIA

Es meritorio realizar una evaluacion individual del paciente
oncoldgico, indagar de manera puntualizada los antecedentes,
considerando que la CP es una entidad oncoldgica regular-
mente diagnosticada en estadios avanzados y multitratada,
asociada a un alto riesgo quirtdrgico, a desnutricion importante,
alteraciones del equilibrio 4cido-base, metabdlicas y sangui-
neas. Se deben realizar las pruebas perioperatorias rutinarias,
aunado a pruebas de funcién renal, cardiaca, hepética y res-
piratorias, seglin sea el caso especifico.

Cuadro Il. Quimioterapéuticos usados
en la HIPEC y posibles efectos adversos.

Farmaco Efectos adversos
Mitomicina C Nefrotoxicidad, neumotoxicidad
Cisplastino Neuropatia periférica,

mielotoxicidad

Doxurubucina Cardotoxicidad (arritmia,

cardiomiopatia), mielotoxicidad

Oxyliplatino Neurotoxicidad
(disestesia laringea/faringea)
Irinotecan Mielotoxicidad

El uso de la ultrasonografia aplicada a la anestesiologia
complementa la valoracidn preoperatoria y ayuda a evaluar
en tiempo real la funcién pulmonar, cardiaca, intestinal y el
estado del volumen intravascular. La trombolestografia parece
ser una herramienta util para la deteccion de trastornos de la
coagulacion complejos, como hiperfibrindlisis o la deficiencia
de factor XIII®).

MANEJO PERIOPERATORIO

La cirugia de citorreduccién (CCR) combinada con HIPEC,
representa un procedimiento quirdrgico mayor, por lo que
el manejo perioperatorio efectivo, generard un impacto en la
morbimortalidad postoperatoria. Secuencialmente se dividird el
procedimiento quirdrgico en una primera etapa de citorreduc-
cion, la duracién de este periodo es variable, ya que depende
del grado de reseccion peritoneal a realizar; en este periodo,
es importante considerar que la exposicién visceral suele ser
prolongada. El segundo periodo es la HIPEC; en esta fase se
genera un efecto hiperdindmico secundario a 1a hipertermia, con
incremento en la demanda de oxigeno y del gasto cardiaco, asi
como hipercapnia y desequilibrio hidroelectrolitico desenca-
denado por la administracién de las soluciones de transporte
de los agentes citotoxicos. La tercera fase corresponde a la
reconstruccion, revision y cierre abdominal; en esta etapa final
es preciso corroborar que el paciente tenga un adecuado estado
de coagulacidén. Se deben puntualizar los objetivos a mantener
durante cada fase de la rutina quirtrgica y no realizar reposi-
ciones hidricas de manera deliberada (Cuadro III).

Técnica anestésica

El manejo anestésico debe adaptarse a las fases de la inter-
vencién quirdrgica, es recomendable realizar una técnica
combinada con anestesia general y regional mediante blo-
queos a nivel tordcico, con una difusion ideal hasta T4 por la
extensién de la incisién quirdrgica').

Anestesia general: se sugiere llevar una induccién de
secuencia rdpida, debido a que los pacientes con CP cursan
con aumento de la presion intraabdominal por ascitis o por
obstruccioén intestinal tumoral.

Anestesia epidural: el uso de la analgesia epidural
puede ser util; sin embargo, existen consideraciones que
se deben tomar en cuenta: como la simpaticdlisis, los
efectos sistémicos de la HIPEC expresados por el riesgo
de alteraciones hemodindmicas, trombocitopenia y altera-
ciones en la coagulacion, factores de riesgo de hematoma
espinal epidural.

La anestesia epidural toricica es recomendable para la
cirugia citorreductora mds HIPEC, debido a que evita el
deterioro de la funcién pulmonar, disminuye el tiempo de
ventilacién mecanica, la incidencia de neumonia asociada
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Cuadro lll. Metas en el perioperatorio de la CCR + HIPEC*18),

Manejo intraoperatorio

Manejo postoperatorio

CCR

* Mantenimiento de volemia, con reposicion hidrica
balanceada

e Temperatura menor de 39 °C

e Administracion oportuna de hemoderivados

HIPEC

¢ Hiperventilacion

¢ Mantenimiento de normovolemia con adecuado gasto
urinario

* Monitoreo estrecho del gasto cardiaco y de la coagulacion

* Reposicion de pérdidas hidricas

* Manejo del dolor

* Analgesia epidural (T4-L2)

e Nutricion oportuna

* Fisioterapia

¢ Realizacion de tomografia computarizada, para deteccion
oportuna de complicaciones

a ventilador, el tiempo de estancia en terapia intensiva, asi
como el uso de opioides y mejora la funcién gastrointestinal
de manera temprana, evitando la atonia®!10:11),

La formacién de hematoma epidural se ha asociado prin-
cipalmente a complicaciones en la insercién del catéter, asi
como también a técnicas traumaticas o dificiles, otros factores
de riesgo asociados son: la terapia fibrinolitica, uso de hepari-
na de bajo peso molecular, heparina endovenosa, consumo de
acido acetilsalicilico, trombocitopenia, espondilitis anquilo-
sante y coagulopatia preexistente. Las bondades de la anestesia
neuroaxial superan las posibles complicaciones, no obstante
se requiere de més estudios para evaluar la seguridad de la
analgesia epidural en la cirugia de citorreduccion extensa y
la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC)!2!3),

MONITOREO Y MANTENIMIENTO

Control hemodinamico: el monitoreo perioperatorio debe
llevarse a cabo mediante pardmetros dinimicos con datos en
tiempo real, que orienten sobre el estado hemodindmico real
del paciente. El uso del monitoreo minimamente invasivo
como el Doppler esofdgico y el dispositivo FloTrac/Vigileo
son herramientas modernas que brindan informacion objetiva
en tiempo real sobre la hemodinamia del paciente, con una
relacién riesgo-beneficio alta(!41>),

A pesar de ser un indicador poco fiable del estado volémico
del paciente, la medicién de la presion venosa central (PVC)
sigue utilizdndose por su facilidad de uso y bajo costo en
multiples centros hospitalarios, incluso la mayoria de estu-
dios sobre el manejo transanestésico de HIPEC utilizan esta
medicién como la piedra angular de su reanimacion, lo que
en la actualidad se sabe puede ser erréneo !9

El mantenimiento del volumen intravascular y del estado
hemodindmico son retos importantes durante la CCR + HI-
PEC. Indices como el de vena cava inferior por ultrasonido y
el ecocardiograma dirigido por objetivos son dos herramientas

que nos ayudan a guiar la reanimacién hidrica, mejorar el
volumen intravascular y nos permiten decidir el uso objetivo
de inotrépicos o vasopresores, evitando la sobrecarga hidrica,
el edema agudo pulmonar y la disfuncién organica, debido a
que la terapia con HIPEC puede requerir la infusién de mas
de 12 mL/kg/he de soluciones cristaloides o coloides!:'7),

Estado de coagulacion: la existencia de alguna coa-
gulopatia tiene un impacto significativo en la pérdida de
sangre de forma perioperatoria. Las pruebas globales de
coagulacion, la trombolestografia y el anélisis de la funcién
plaquetaria, durante el trans y postoperatorio cada dos horas,
permitirdn establecer metas dirigidas en la reposicion de
hemoderivados‘V.

Temperatura: es necesario registrar la temperatura por
medio de dispositivos a nivel esofdgico, vesical, timpa-
nico e intraoperitonal. Cuando la temperatura central del
paciente excede de 39°, el control térmico se debe realizar
de forma eficiente mediante la aclimatacién de la sala de
quiréfano, el uso de dispositivos térmicos externos y la
modulacién de la temperatura del liquido intraperitoneal
administrado(".

Control metabdélico: en el HIPEC el uso de la quimio-
terapia con soluciones de transporte (cominmente solucién
dextrosa al 5%), amerita una vigilancia metabdlica estrecha,
con mediciones periddicas de la glucemia. Asi mismo, es
necesario el andlisis perioperatorio frecuente de gases de
sangre arterial y venosa, para la deteccién de alteraciones del
equilibrio 4cido-base(V.

Vigilancia y mantenimiento estrecho del gasto urinario
(GU): algunos de los medicamentos quimioterapéuticos,
generan nefrotoxicidad. EI GU ideal se considera de 100
mL/15 min o > 3-4 mL/kg/30 min. El uso de diuréticos debe
hacerse Gnicamente cuando no hay un buen gasto urinario a
pesar de mantener un volumen intravascular y perfusion renal
adecuados; sin embargo, esto puede enmascarar la presencia
de lesion renal aguda.
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MANEJO POSTOPERATORIO

En el periodo postquirtrgico, la mayoria de los pacientes de-
ben ser referidos a la Unidad de Cuidados Intensivos, debido
a que en las primeras 72 horas posteriores a la intervencién
quirdrgica, se presentan las principales complicaciones. La
CR mas HIPEC, genera una serie de cambios fisiolégicos
que tienen efectos sobre el sistema cardiovascular, el con-
sumo de oxigeno y la coagulacién, por lo que se requiere el
monitoreo estrecho de la Unidad de Cuidados Intensivos!®).

Ventilacién: el manejo de la ventilacion en el periope-
ratorio dependerd de los cambios fisiopatolégicos desenca-
denados a nivel respiratorio por la HIPEC, del aumento en
la presion intraabdominal y de la restriccion de la capacidad
pulmonar. Uno de los puntos vitales para el éxito del retiro de
la ventilacién mecanica, es el control del dolor postquirdrgi-
co. Schmidt describe que el 60% de los pacientes sometidos
a CR + HIPEC, requirieron continuar con la ventilacién
mecdnica en el postoperatorio, durante 3.7 a 10.3 horas,
siendo los de mayor duracién aquellos que no contaban con
analgesia epidural®>).

Mantenimiento de la volemia y funcién cardiaca: en
el postoperatorio de la CR + HIPEC, se debe realizar una
reposicion hidrica adecuada y un buen control electrolitico,
ya que el gasto por los drenajes abdominales puede llegar a
ser de cuatro litros por dia®.

Esta cirugia se asocia con un incremento de la fuga capilar
secundario a la pérdida de proteinas y a la hipoalbuminemia,
por lo que el apoyo de nutricién parenteral y enteral se debe
dar de forma oportuna y de acuerdo a las condiciones clinicas
del paciente!!?,

La administracién de HIPEC aumenta el gasto y ritmo
cardiaco como resultado de una mayor tasa metabdlica; sin
embargo, en el periodo postoperatorio la funcién cardiaca
se normaliza, por lo que es poco frecuente que los pacientes
requieran apoyo de vasopresores o inotrépicos®.

Coagulacion: la coagulopatia es una complicacion fre-
cuente de esta cirugia, su origen es multifactorial; sin embargo,
la dilucién juega un papel preponderante debido a la gran
cantidad de liquidos necesarios para mantener una volemia
adecuada. La normalizacién de la coagulacién ocurre dentro
de las 72 horas del postoperatorio©--20),

Analgesia postoperatoria satisfactoria: es recomen-
dable la colocacién de un catéter epidural para la admi-
nistracion de anestésicos locales en el postoperatorio, esto

Cuadro IV. Complicaciones del HIPEC®4),

Arritmia
Toxicidad hematoldgica
Colecciones abdominales,
fiebre sin foco
Fistula intestinal
Fistula pancreatica
Hemoperitoneo
Infecciéon central del tracto urinario
Neumonia
Sepsis urinaria
Rabdomidlisis

disminuye el uso de opioides, el ileo postoperatorio, el
riesgo tromboembdlico y los dias de estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos®.

Complicaciones: la tasa de mortalidad perioperatoria es
del 3 al 5%, pero los estudios realizados al respecto, se han
efectuado en poblaciones de pacientes relativamente jovenes
y sin comorbilidades. Con el incremento de las indicaciones
de la HIPEC, es posible que esta cifra aumente, ya que se
someterdn pacientes con menor tolerancia fisiolégica a los
cambios perioperatorios. Por lo anterior, el reconocimiento
temprano de complicaciones es un aspecto clave (Cuadro I'V).

La mayoria de las complicaciones estdn relacionadas
con la cirugia y/o como consecuencia de la quimioterapia.
La sepsis es la principal causa de mortalidad después de
la cirugia y la naturaleza del procedimiento lo hace vul-
nerable a infecciones. La toxicidad hematoldgica es una
complicacién de HIPEC y se ha descrito hasta en el 9% de
los pacientes®21-24),

CONCLUSION

El manejo de la CP mediante la técnica combinada de cito-
rreduccién y la administracion de la HIPEC, tiene diversas
complicaciones quirdrgicas graves debido a la hipertermia y la
quimioterapia. Esto condiciona una elevada morbimortalidad
y exige un control exhaustivo perioperatorio del anestesidlogo.
Las principales causas de mortalidad en pacientes sometidos
a HIPEC son aquellas asociadas al estado hemodinamico,
respiratorio y del sistema de coagulacién, en donde el manejo
anestésico impacta de forma directa y el anestesiélogo debe
estar capacitado para intervenir.
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