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Resumen

Introducción: La quimioterapia intraperitoneal hipertérmica

(Hyperthermic Peritoneal Chemotherapy - HIPEC) es un procedimiento

terapéutico complejo, utilizado como complemento de la cirugía

citorreductiva (CCR) y de la quimioterapia endovenosa, para

manejo de las neoplasias peritoneales primarias y la carcinoma-

tosis peritoneal.

Objetivos: Revisar desde la perspectiva del anestesiólogo,

conceptos generales sobre el procedimiento quir�urgico, los

cambios fisiológicos asociados a la pérdida de fluidos, sangre y

proteínas, al aumento de la presión intra-abdominal, la tasa

metabólica y la hipertermia sistémica.

Métodos: Se realizó una b�usqueda no sistemática en las bases

de datos Medline/PUBMED y Google Academics utilizando los

términos cytoreductive surgery, hyperthermia, HIPEC, peritoneal

carcinomatosis y Sugarbaker. No se establecieron límites para

fecha de publicación. Los artículos fueron revisados de manera

independiente por cada uno de los autores y el texto final fue

editado y aprobado por el autor principal.

Resultados: Fueron identificados 151 artículos, de los cuales se

inluyeron 64 para la revisión. Los aspectos estudiados incluyeron

la técnica quir�urgica, los cambios fisiológicos durante el proce-

dimiento y el manejo anestésico.

Conclusión: La cirugía citorreductiva más quimioterapia

intraperitoneal hipertérmica es una alternativa terapéutica para

los pacientes con carcinomatosis peritoneal. Este procedimiento

supone riesgos para el paciente, tanto por una primera fase que

implica pérdidas de fluidos y sangre, como por la fase de

hipertermia que genera un estado hiperdinámico con inestabil-
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idad hemodinámica. El anestesiólogo debe conocer los aspectos

fundamentales del manejo para disminuir las complicaciones y

mejorar los desenlaces de los pacientes.

Abstract

Background: Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy

(HIPEC) is a complex therapeutic procedure used to complement

cytoreductive surgery and intravenous chemotherapy for the

management of primary peritoneal neoplasms and peritoneal

carcinomatosis.

Objective: To review considerations regarding the surgical

procedure, physiological changes associated with fluid, blood and

protein loss, increase in intra-abdominal pressure, metabolic

rate, and systemic hyperthermia, fromthe perspective of the

anesthetist.

Methods: A nonsystematic search was conducted in the

Medline/PUBMED and Google Academics databases using the

terms cytoreductive surgery, hyperthermia, HIPEC, peritoneal

carcinomatosis, and Sugarbaker. No limits for publication dates

were used. The articleswere reviewed independently by each of

the authors, and the final text was edited and approved by the

main author.

Results: Overall, 151 articles were identified, and, of these, 64

were included in the review. The aspects studied included the

surgical technique, physiological changes during the procedure,

and anesthetic management.

Conclusion: Cytoreductive surgery with hyperthermic intra-

peritoneal chemotherapy is a therapeutic option for patients with

peritoneal carcinomatosis. This procedure involves risks for the

patient, first because of an initial phase which involves fluid and

blood loss, and, second, because the hyperthermic phase gives

rise to a hyperdynamic state with hemodynamic instability.

Anesthetists must be familiar with the basic aspects of manage-

ment to reduce complications and improve patient outcomes.

Introducción

En 1980 el Doctor John S. Spratt presentó un reporte de
cirugía de citorreducción abdominal con peritonectomía,
infundiendo en elmismo tiempoquir�urgico quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica - Hyperthermic Peritoneal
Chemotherapy - HIPEC.1 Posteriormente el Doctor Paul H.
Sugarbaker desarrolló y difundió esta técnica quir�urgica
que es parte del manejo de pacientes con cáncer.2,3

La cirugía citorreductiva (CCR) es la resección del tumor
y de las áreas afectadas del peritoneo parietal y visceral.
Luego de realizarla, la cavidad peritoneal se perfunde con
una solución entre 42°C y 43°C, en la que se diluyen
fármacos de quimioterapia (HIPEC).4,5

La CCR con HIPEC es la terapia de elección para
pacientes con pseudomixoma peritoneal, mesotelioma
peritoneal, y carcinomatosis peritoneal por tumores
primarios de recto, ovario y colon. La sobrevida a 1,3 y 5
años es de 19 a 38 meses.6–9 La mortalidad perioperatoria

es cercana al 12% y sus causas principales son sepsis y
disfunción multiorgánica. Las complicaciones pueden
presentarse hasta en 33% de los pacientes. Las causas
de morbilidad son fuga de anastomosis (0–9%), fístulas (0–
23%), perforación intestinal (0–10%), sepsis intraperitoneal
(0–14%), absceso (0–37%), íleo (0–86%), trombosis venosa
profunda/tromboembolismo pulmonar (0–9%).10–13

La presente revisión tiene como objetivo señalar los
aspectos relevantes de la intervención quir�urgica para el
anestesiólogo.

Metodología

Revisión no sistemática o narrativa de la literatura
(Figura 1). Se hizo b�usqueda no sistemática sin límites
de fecha en Medline/PUBMED, ScienceDirect y Google
Academics. Los términos usados fueron “(((“Hyperthermia,
Induced”[Mesh] AND “Peritoneal Neoplasms”[Mesh]) AND
“Surgical Procedures, Operative”[Mesh]) AND “Chemotherapy,
Cancer, Regional Perfusion”[Mesh]) AND “Anesthesia”[Mesh,
“Cytoreductive surgery Peritoneal Neoplasms Chemotherapy
Anesthesia management Sugarbaker perioperative care”,
“Cytoreductive surgery Induced Hyperthermic Peritoneal Neo-
plasms Chemotherapy Cancer Regional Perfusion Anesthesia
management Sugarbaker perioperative care Intraoperative
management Guidelines”. Se removieron duplicados, y se
excluyeron artículos de carcinomatosis extraabdominales
y aquellos que sólo disponían del resumen. Se extendió la
b�usqueda a artículos referenciados en los resultados de los
registros previamente seleccionados. Finalmente, todos
los artículos fueron revisados de manera independiente
por cada autor, y el texto final fue editado por el autor
principal. Los aspectos tratados en la revisión incluyen
técnica quir�urgica, cambios fisiológicos durante el proce-
dimiento y manejo anestésico.

Procedimiento quir�urgico

Las indicaciones de CCR - HIPEC son pseudomixoma
peritoneal, mesotelioma peritoneal maligno, sarcomato-
sis peritoneal y carcinomatosis peritoneal por cáncer
colorrectal, gástrico y tubo-ovárico. La HIPEC puede ser
también instaurada como adyuvante y paliativa para
ascitis no controlada.

El procedimiento quir�urgico tiene dos fases12–16:

CCR mas peritonectomía

Resección del tumor primario y todas las metástasis
peritoneales macroscópicamente visibles mediante peri-
tonectomía, incluye2,17 omentectomía del epiplón mayor,
del cuadrante superior derecho, del epiplón menor,
esplenectomía, colecistectomía y bursectomía de la
retrocavidad; y peritonectomía del cuadrante superior
izquierdo y pélvica con resección en bloque de la unión
rectosigmoidea y fondo de saco.
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HIPEC

Una vez finalizada la CCR/peritonectomía, y seg�un el valor
del índice de cáncer peritoneal (Figura 2), se decide si se
inicia la perfusión. Para la HIPEC se ubica al paciente en
posición de litotomía con las piernas en abducción a 90°.
Se introducen cuatro a cinco cánulas en la cavidad
peritoneal; dos se utilizan para la infusión de la solución
de quimioterapia, ubicadas sub-diafragmática derecha y
pélvica; las otras dos ó tres cánulas son para el drenaje del
líquido, se colocan sub-diafragmática izquierda, sub-
hepática y pélvica. Las cánulas se conectan al circuito
de circulación extracorpóreo (CCEC) de la máquina de
HIPEC. Existen dos técnicas, la abierta (o en Coliseum) y
la cerrada. En la cerrada, los bordes de la incisión se
suturan temporalmente, contrario a la técnica abierta,
donde los bordes se cubren con un material plástico y se
coloca un evacuador de vapor bajo la hoja plástica. Se
controla continuamente la temperatura con seis sondas

(abdominal superior e inferior, en un catéter de salida y
otro de entrada, y al nivel del recto y del esófago).15,17 El
volumen del líquido a perfundir (solución de diálisis o
solución salina normal) será de 3–4 litros para técnica
abierta y 6 litros para cerrada, para asegurar distribución
homogénea en la cavidad peritoneal sin inducir distensión
abdominal excesiva. Una vez introducidas las cánulas y
purgado el circuito, comienza la recirculación con flujo
entre 600–1000mL/min (Figura 3). Durante el calenta-
miento se perfunde líquido entre 44 y 46°C hasta que la
temperatura intraperitoneal sea de 41°C, momento en el
cual se administra la quimioterapia dentro del CCEC en
dosis exactas calculadas por kilo de peso seg�un cada
agente. En ambas técnicas durante la recirculación la
mesa quir�urgica se inclinará hacia la derecha e izquierda,
Trendelemburg y anti-Trendelemburg con el fin de
facilitar el movimiento del líquido en cavidad peritoneal.
Luego de recircular, al final de la perfusión, el fluido se
drena rápidamente evitando generar lesiones por succión.

METODOLOGÍA

Ar�culos recolectados por bases de datos:
(n = 151)

Medline/Pubmed = 5
Google Scholar = 122
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Remoción de duplicados
(n=29)

Ar�culos tamizados
(n=126)

Excluidos
(n=82)

Ar�culos en texto
completo evaluados para

elegibilidad
(n= 44)

Ar�culos excluidos por
otras razones

(n=22)

Estudios evaluados
(n=22)

Estudios incluidos para
revisión narra�va

(n=64)

Ar�culos incluidos por búsqueda
extendida a referencias

(n=42)

Figura 1. Metodología de revisión no sistemática de la literatura utilizada. www.prisma-statement.org.
Fuente: Autores.
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Se abre nuevamente la cavidad, se realizan las anasto-
mosis pendientes secundarias a las resecciones intesti-
nales por compromiso tumoral y se cierra la pared
abdominal. La mesa quir�urgica debe contar con mantas
de calentamiento/enfriamiento por conducción.15

Seg�un el origen tumoral se han definido diversos
protocolos que incluyen el uso de oxaliplatino, cisplatino,
doxorubicina, leucovorína, etc.18 El calor de la HIPEC
incrementa la penetración de la quimioterapia a los
tejidos, aumenta la citotoxicidad de algunos agentes, y
posee un efecto antitumoral.18–20

Cambios fisiológicos

Cambios inducidos por hipertermia

Durante la HIPEC la temperatura central asciende hasta
40,5°C. produciendo vasodilatación periférica, incremento
del consumo de oxígeno (VO2) y la tasa metabólica,
disminución de la resistencia vascular sistémica (RVS),

caída del gasto cardíaco (GC) y aumento de la frecuencia
cardiaca (FC).21,22 Estos cambios están en relación con la
magnitud de la hipertermia que generalmente alcanza un
valor máximo alrededor de 60 minutos después de
iniciada la perfusión. Este estado circulatorio hiperdiná-
mico se normaliza gradualmente una vez baja la temper-
atura.23–25 Un estudio experimental comparó los efectos
fisiológicos de HIPEC a diferentes grados de temperatura,
encontrando que la perfusión a 42.5±0.5°C fue segura con
mínimas alteraciones sistémicas, temperaturas mayores
alteraron la cicatrización de anastomosis.26

Shime N. et al.24 presentaron 11 pacientes manejados
con catéter de arteria pulmonar y describieron como
cambios significativos entre el momento pre-hipertermia
y los 30 minutos de hipertermia, un aumento de FC, caída
de presión arterial media (PAM), disminución de RVS e
incremento de GC. Esquivel J. et al.27 evaluaron 15
pacientes con Doppler esofágico, a quienes se les realizó
HIPEC (técnica abierta), encontrándose incremento en GC,
disminución en RVS, aumento de FC e incremento en CO2

1 2 3

8 0 4

7

Regions Lesion Size

PCI 0-39

Lesion sizeScore (the largest implants scored in each regions)

0 Central LS 0 No tumor seen

LS 1 ≤ 0.5 cm

LS 2 > 0.5 cm to ≤ 5.0 cm

LS 3 > 5 cm or confluence

1 Right upper

3 Le� upper

4 Le� flank

5 Le� lower

6 Pelvis

7 Right lower

8 Right flank

9 Upper jejunum

11 Upper ileum

12 Lower ileum

10 Lower jejunum

2 Epigastrium

6 5

12

11 9

10

Figura 2. Sistema de estadificación del índice de cáncer peritoneal (PCI) para la carcinomatosis peritoneal. El abdomen y la pelvis están divididos
en 12 regiones. Los tamaños de las lesiones de los implantes más grandes se punt�uan (de 0 a 3) en cada región abdominopélvica. Se pueden
sumar como puntaje numérico, que varía de 1 a 39.
Fuente: Copiado con autorización de Roviello et al.11
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expirado; en dos de estos pacientes se utilizó catéter de
arteria pulmonar y se observó adecuada correlación en la
determinación de variables hemodinámicas. Monitorizar
de forma no invasiva con dispositivos como eco-Doppler
esofágico permitió guiar la administración de fluidos
intravenosos durante la fase hipertérmica. Hallazgos
similares tuvieron Schmidt C. et al.22 quienes reportaron
además disminución de pH y de base exceso, asociados a
incremento del lactato, que se presenta conforme
aumenta la temperatura. Shime N. et al.24 reportaron
también incremento en el VO2 y un aumento leve de la
tasa de extracción.

Otras alteraciones fisiológicas

Incremento en la presión de vía aérea y PAD por aumento
de la presión abdominal luego de iniciarse la perfusión de
la quimioterapia.22 Las variaciones de PAD se deben
también a cambios en la inclinación de la mesa quir�urgica
durante la hipertermia, por tanto es necesario usar otras
técnicas para monitorizar como el catéter de arteria
pulmonar y los dispositivos de análisis de contorno de
la onda de pulso, o medidas no invasivas con sonda
Doppler esofágica.21

La perfusión en cavidad abdominal genera incremento
de la presión intra-abdominal con efectos sobre la función
respiratoria y hemodinámica. A pesar del impacto del
aumento de la presión intra-abdominal sobre la función
renal,28–30 Schmidt C. et al. utilizaron la medición de
creatinina previa y posterior al procedimiento como
marcador de disfunción renal, sin encontrar alteración.22

Otros cambios son caída del retorno venoso, aumento en

la resistencia vascular del lecho esplácnico, disminución
en la capacidad funcional residual y en la distensibilidad
pulmonar con hipoxemia e hipercapnia secundarias.31,32

La presión intra-abdominal, de acuerdo a la velocidad del
flujo de líquido perfundido, volumen y tipo de líquido,
pueden variar entre 12–26mmHg.26

Se presenta también disminución en el conteo plaque-
tario, prolongación del INR y del TPTa durante la HIPEC.22

Efectos adversos de la quimioterapia

Los efectos tóxicos asociados a los agentes quimioter-
apéuticos que se utilizan en la HIPEC se describen la
Tabla 1.21,33

Manejo anestésico

Valoración preanestésica

Debe ir dirigida a establecer el riesgo inherente a la
técnica quir�urgica, el riesgo de complicaciones seg�un la
capacidad funcional y las comorbilidades del paciente, y
el riesgo por la anestesia que incluye procedimientos
como abordaje de la vía aérea, inserción de catéteres
o hemotransfusión. La valoración debe detectar patolo-
gías que sean susceptibles de estabilización antes del
procedimiento.34

Los pacientes cursan con distensión abdominal, incre-
mento de la presión intra-abdominal y disminución de la
capacidad residual funcional, lo que predispone a estó-
mago lleno y broncoaspiración.21,35 El paciente debe ser
preparado en el contexto de cirugía abdominal mayor

42.5

Heater

Reservoir

Pump

Pump

Figura 3. Representación esquemática del dispositivo para administración de HIPEC.
Fuente: Copiado con autorización de Roviello et al.11
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prolongada (6–12 horas), con riesgo quir�urgico alto por
sangrado con citorreducción y peritonectomía, recambio
agresivo de fluidos, pérdida de proteínas y riesgo de
coagulopatía por hipotermia y hemodilución en la primera
fase.36 Es necesario contar con cuadro hemático, función
renal, glicemia, alb�umina y electrolitos.

Se recomiendamedición de PT, PTT, INR y fibrinógeno,37

porque la hemodilución, la pérdida de proteínas, el
sangrado y la quimioterapia, pueden inducir coagulopatía.

Por el deterioro nutricional de la carcinomatosis, y la
asociación entre hipoalbuminemia y mayor riesgo de
mortalidad perioperatoria, se recomienda medir este
parámetro para el manejo intraoperatorio.35

Por el efecto deletéreo de la hipertermia y del aumento
la presión intraabdominal sobre la función cardiaca y la
estabilidad hemodinámica, la CCR+HIPEC es considerada
cirugía de riesgo cardiovascular (CV) elevado.35 Los

estudios para diagnóstico y estratificación del riesgo CV
se aplican seg�un las guías AHA/ACC.36,38 Resulta �util
evaluar la respuesta de la función CV al estrés, descartar
insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria no mani-
fiesta, condiciones que incrementan ominosamente el
riesgo de complicaciones intra y post-operatorias. Tam-
bién se debe revisar qué quimioterapia se ha administrado
con el fin de evaluar cardio-toxicidad seg�un los protocolos
de cada institución.39

Dado que una de las complicaciones postoperatorias
frecuentes es la insuficiencia renal por toxicidad de la
quimioterapia,40 deben identificarse factores de riesgo
como enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfer-
medad hepática, insuficiencia cardiaca, edad avanzada,
entre otros.41 Los pacientes deben tener reserva de
hemoderivados y contar con disponibilidad de Unidad
de Cuidados Intensivos para el postoperatorio.

Tabla 1. Efectos Adversos De Los Agentes Quimioterape�uticos

Clase Fármaco Mecanismo Implicaciones perioperatorias

Agentes Alquilantes

Platinos Cisplatino
Oxiplatino

Inhibición de la replicación
del DNA

Necrosis tubular aguda
Hipomagnesemia
Neuropatia sensitiva

periférica

Mostazas nitrogenadas Melfalán Reticulación de cadenas de
ADN

Pericarditis
Derrame pericárdico
SSIHADConvulsiones

Anti-metabolites

Antraciclinas Doxorubicina Interrupción de la sintesis de
DNA

Inhibición de la
topoisomerasa tipo 2

Cardiomiopatía
Cambios EKG

Antibioticos antitumorales Mitomicina C Inhibición de la sintesis de
DNA y de RNA

Hipertensión pulmonar
Neumonitis
Fibrosis pulmonar

Análogos de la pirimidina Fluorouracilo
Gemcitabina

Antimetabolitos de la
pirimidina que interfieren
con la síntesis de DNA

Isquemia/Infarto miocardico
Vasoespasmo coronario

Inhibidores del ensamblaje de microt�ubulos

Taxanos Paclitaxel
Docetaxel

Inhibición de ensamblaje de
microt�ubulos

Bradicardia
Disautonomia
Neuropatía periferica

Miscelaneos

Inhibidores topoisomerasa Irinotecan Ruputura del ADN Síndrome colinérgico
Neutropenia

Fuente: Copiado y modificado con autorización de Sahai et al.39
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Manejo intraoperatorio

Monitorización. Se debe cumplir con los estándares básicos
para monitorizar establecidos tanto por la American Society
of Anesthesiology (ASA)42 como por la Sociedad Colombiana
de Anestesiología y Reanimación (SCARE). Es obligatorio
contar concontrol de temperatura yde lahemodinamia. Se
vigilará constantemente la temperatura en las cánulas
de perfusión y en la cavidad peritoneal para mantener un
valor en esta �ultima de 40–42°C. Se debe monitorizar la
temperatura central del paciente con termómetros elec-
trónicos, siendo la ubicación esofágica la más utilizada.22

La hemodinámica se medirá con presión arterial invasiva
continua, gasto cardiaco (invasivo/no invasivo/mínima-
mente invasivo)35 y catéter venoso central para gasimetría
venosa y saturación venosa continua. Las primeras series
de casos describieron los cambios hemodinámicos med-
iante el uso de catéter de arteria pulmonar; más reciente-
mente se ha propuesto monitorizar el gasto cardiaco con
mínima invasión usando dispositivos de análisis de la
onda de pulso arterial y la ecocardiografía con sonda
Doppler esofágica.35 Se ha descrito el uso exitoso de eco-
Doppler esofágico, valorando continuamente variables
asociadas a precarga (flujo sanguíneo aórtico, volumen
de eyección aórtica) y variables asociadas a contractilidad
(tiempo de eyección ventricular izquierda, diámetro,
velocidad pico y aceleración aórtica), permitiendo un
manejo más exacto de la fluidoterapia y del soporte
hemodinámico.27,43 Unade las seriesde casosmás grandes
reportó buenos resultados utilizando la variación del
volumen sistólico como guía en el manejo de líquidos,
buscando mantener esta variación por debajo del 10% y la
presiónarterialmediaenunrangodel 20%devariacióncon
respecto a los parámetros iniciales preoperatorios.44

Medidas de control de la temperatura. El manejo de la
temperatura requiere estar atento a las diferentes fases
del procedimiento. En la primera parte, tanto por sangrado
como por evaporación y el drenaje de la ascitis, debe
prevenirse la hipotermia, pues los procesos de coagula-
ción, homeostasis metabólica y respuesta inflamatoria
dependen de la temperatura. Además, la hipotermia
genera un riesgo mayor de eventos CV.45 Se deben utilizar
calentadores de aire forzado y sistema de calentamiento
de líquidos.21,46 En la segunda parte, cuando se inicia la
infusión con la quimioterapia hipertérmica, la temper-
atura corporal aumenta progresivamente, incluso hasta
los 40.5°C22,27 lo que a su vez incrementa la tasa
metabólica, el consumo de oxígeno, el CO2 expirado y
genera acidosis metabólica. Se debe restaurar la normo-
termia usando líquidos intravenosos fríos, realizando
enfriamiento activo por conducción y convección; se
deben además, ajustar los parámetros ventilatorios para
estas nuevas condiciones hipermetabólicas.21

Manejo de los fluidos. Las altas pérdidas sumadas a la caída
del retorno venoso, suponen una reposición más cuida-

dosa con vol�umenes hasta de 12ml/k/h, con el fin de
mantener el volumen intravascular y prevenir la disfun-
ción renal.35 Es recomendable que la administración de
líquidos se realice seg�un los cambios hemodinámicos
latido a latido, pues terapias liberales de fluidos tienen
peores desenlaces.47 Debido a la nefrotoxicidad inducida
por agentes como la mitomicina C y el cisplatino, se
recomienda mantener vol�umenes urinarios altos, con
gastos entre 50–150ml cada 15minutos.35 En la literatura,
diversos reportes de casos y estudios descriptivos35,48

mencionan el uso de dopamina y furosemida como
protectores renales sin embargo, la furosemida es por sí
misma factor de riesgo para disfunción renal postoper-
atoria,41 no tiene evidencia de efecto protector renal48 y no
se recomienda su uso. Tampoco se ha demostrado que la
dopamina disminuya el riesgo de lesión renal, su uso
dependerá del estado hemodinámico del paciente y no se
recomienda su uso de manera rutinaria.49 M�ultiples
estudios en modelos animales han demostrado la efecti-
vidad en el uso de n-acetilcisteína en el contexto de
nefrotoxicidad inducida por agentes quimioterapéuticos
como el cisplatino.50–53

No existen estudios controlados aleatorizados que
comparen los cristaloides y coloides sintéticos (gelatinas
y almidones) en este procedimiento, pero dada la asocia-
ción de los coloides con nefrotoxicidad y coagulopatía en
el contexto del paciente crítico, se sugiere evitar su uso por
el impacto de la cirugía y los agentes quimioterapéuticos,
sobre estos dos sistemas.54 Está indicado el uso de
albumina (1.5g/k/día) para el manejo de estos pacientes
teniendo en cuenta la elevada pérdida de volumen y
proteínas, y la disminución resultante en la presión
oncótica.35,37,55

Manejo de electrolitos, glicemia y lactato. Se debenmedir gases
sanguíneos, electrolitos, lactato, glicemia, hematocrito,
fibrinógeno y proteínas séricas durante todo el procedi-
miento. En el protocolo de nuestra institución se toma una
primera muestra al momento del acceso venoso central,
una muestra cada dos horas durante la CCT, una muestra
previo al inicio de la perfusión quimioterapéutica, otra
muestra a la hora de la perfusión y una final cuando se
inicia el cierre de la cavidad. La alteración electrolíticamás
frecuente es la hipopotasemia asociada al uso de la
solución de diálisis y a la diuresis forzada, pueden
presentarse alteraciones severas secundarias tanto al tipo
de solución utilizada como al agente quimioterápico. En
caso deusarse las soluciones con dextrosa debe vigilarse el
estado del sodio; ya se han reportado casos de hipona-
tremia e hiperglicemia.56–58 El uso de oxaliplatino, que
debe ser administrado en solución dextrosada, puede
predisponer al paciente a una acidosis láctica, hiperglice-
mia e hiponatremia.57 El cisplatino, puede generar
hipomagnesemia y asociarse a arritmias cardiacas.58

La interpretación del lactato debe ser cuidadosa pues
puede no estar asociada a hipoperfusión tisular, y deben
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descartarse otras causas de hiperlactatemia.57 En el
protocolo de nuestra Institución se realiza glucometria
cada 60minutos.

Control de la coagulación.Dados el elevado aporte de fluidos,
pérdida de proteínas, hipotermia, sangrado y administra-
ción del agente quimioterapéutico hay riesgo de
coagulopatía. Es recomendable el uso de tromboelasto-
grafia.21,22,35 Se debe realizar medición transoperatoria de
plaquetas, PT, PTT, INR, fibrinógeno y AT III. La literatura
reporta transfusión con glóbulos rojos empaquetados y
plasma fresco congelado en el 50% de los pacientes en el
intraoperatorio y en el 28% en el postoperatorio.24

Manejo Postoperatorio

Los pacientes deben ser llevados a la Unidad de Cuidado
Intensivo, las pérdidas de líquidos totalizarán hasta 4–5L/
día en los primeros días postoperatorios, con el riesgo
respectivo de hipovolemia e hipotensión.

Paramanejo del dolor se recomienda analgesia epidural
torácica.59–62 Un reporte de la literatura que describe
explícitamente el manejo del dolor utilizó catéter peri-
dural torácico. En pacientes sin catéter peridural, la
duración de la ventilación mecánica fue de 10.3 horas
(2.9–62.2 horas), para aquellos con analgesia epidural fue
de 3.1 (0.5–24.8) horas. El tiempo de estancia en UCI para
ambos grupos fue similar. La analgesia epidural se asoció
con menor requerimiento de opioide intravenoso. El 41%
de los pacientes con analgesia epidural se extubaron en
quirófano.22 Sin embargo, el bloqueo simpático desde
nivel torácico puede contribuir con hipotensión e inest-
abilidad hemodinámica en el contexto de un paciente en
estado hiperdinámico por efecto de la hipertermia,
existiendo además un mayor riesgo teórico de hematoma
epidural.63,64 Es posible también el uso de analgesia
controlada por el paciente, tanto intravenosa como
epidural, hasta por una semana postoperatoria.22

Conclusiones

La cirugía citorreductiva más peritonectomía supone
riesgos para el paciente, tanto por una primera fase que
implica altas pérdidas de fluidos y sangre, como por la fase
de hipertermia que genera un estado hiperdinámico con
alto riesgo de inestabilidad hemodinámica. El trabajo del
anestesiólogo se orienta a disminuir las complicaciones
cardiacas, pulmonares y renales postoperatorias, y
mejorar la sobrevida de estos pacientes. Para ello es
necesario conocer todos los aspectos de esta compleja
cirugía y seguir construyendo evidencia sobre temas como
cuál es el método de vigilancia hemodinámica más
recomendado, la prueba prequir�urgica de evaluación de
desempeño cardiaco, la utilidad de la tromboelastografía
intraoperatoria, la eficacia de la nefroprotección, el

impacto de las técnicas de analgesia regional sobre el
comportamiento tumoral, etc.
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