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RESUMEN

La carcinomatosis peritoneal constituye el estadio terminal de algunos tumores malignos intra y extra-
abdominales, que presenta una elevada mortalidad con los tratamientos habituales y supervivencias medias
que alcanzan en el mejor de los casos seis meses. Para tratar estos casos se ha desarrollado una técnica que
consiste en la reseccion de lesiones tumores macroscdpicas en conjunto con una percusion intraperitoneal de
agentes quimioterdpicos a alta temperatura; habiéndose descrito supervivencias que pueden llegar hasta el
80% a los cinco afios, segun la estirpe tumoral. El manejo anestésico es complejo, especialmente debido a la
agresividad del procedimiento; cuyas complicaciones principales son asociadas a un tiempo quirurgico
prolongado, resecciones quirdrgicas amplias y a las altas temperaturas a las que es sometido el paciente
durante la perfusion. Por tanto se trata de un proceso terapéutico de gran agresividad, no exento de riesgos,
y que presenta una elevada morbi-mortalidad. Se prefiere que se realice este tipo de procedimiento en
centros especializados como lo es el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE; sin embargo aln
no existe un consenso sobre el manejo anestésico que se debe brindar a estos pacientes; por lo cual se
revisaran los casos ya presentados en nuestro hospital para establecer el mejor manejo anestésico para este
tipo de pacientes, ademas de que se identificaran los mayores cambios y alteraciones hemodinamicas
secundarias a dicho procedimiento, pudiendo asi preparar a los realizadores para minimizar las
complicaciones, brindando de esta manera un manejo integral que nos proporcionara una mayor calidad y
supervivencia de vida a estos pacientes. Una descripcidon del manejo anestésico nos dara un panorama para
realizar planes anestésicos que nos lleven a prevenir, disminuir y evitar perpetuar complicaciones durante el

manejo transanestesico que impactara en la recuperacion y sobrevida de estos pacientes.

ABREVIATURAS:
CRS: Citorreduccion Quirurgica.
HIPEC: Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.
CP: Carcinomatosis Peritoneal.
MP: Metastasis peritoneal.
CRC: Céncer colorectal.
SC: Quimioterapia sistémica.



l. Introduccién

Los pacientes afectados por neoplasias del tracto gastrointestinal o ginecoldgica, con carcinomatosis
peritoneal, experimentan un descenso significativo en su calidad de vida, alta morbilidad y un corto tiempo
de sobrevivencia con los esquemas quimioterapéuticos actualmente disponibles. Con el objetivo de tratar
estos pacientes, quienes frecuentemente presentan tumores locales sin metastasis a distancia, los oncélogos
han desarrollado un método de tratamiento que consiste en cirugia citorreductiva y la perfusién peritoneal
hipertérmica continua de agentes quimioterapéuticos, estas drogas, favorecen el control local de la
enfermedad y minimizan los efectos téxicos sistémicos. La citorreduccidn quirdrgica (CRQ) combinada con la
administracién de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC, del inglés heated intraperitoneal
chemotherapy) se ha desarrollado en los ultimos afios como una técnica efectiva para el tratamiento de
tumores malignos en la superficie peritoneal, los cuales son catalogados en general como carcinomatosis
peritoneal y tienen su origen en tumores abdominales ginecoldgicos y no ginecoldgicos (con mayor frecuencia
cancer de ovario, gastrico, de colon y recto), pseudomixoma peritoneal y tumores primarios de peritoneo(1,2).
Debe considerarse un procedimiento complejo, con un riesgo cardiaco elevado y no exento de
complicaciones. La carcinomatosis peritoneal es una forma de diseminacién intraabdominal de tumores
malignos intraabdominales, que puede tener o no enfermedad metastasica a distancia, y se considera un
estadio avanzado e incurable de esta enfermedad (3). En éstos, la quimioterapia intravenosa es inefectiva por
si sola; es por esto que se ha combinado la citorreduccidon quirdrgica con quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica intraoperatoria, con la finalidad de prolongar la supervivencia y favorecer la calidad de vida de
estos pacientes (4). La CRQ incluye una importante reseccion de peritoneo parietal y visceral, epiplon y las
resecciones necesarias que pueden involucrar estdmago, intestino delgado, colon, bazo, vesicula, pancreas,
diafragma, pared abdominal, y en mujeres, histerectomia con salpingooforectomia (5). La HIPEC consiste en
la administracidn intraoperatoria de farmacos quimioterapéuticos en la cavidad abdominal, inmediatamente
después de reduccion quirurgica, la cual se administra a temperaturas elevadas con la finalidad de potenciar
su efecto (42-43 C). Esta basada en proporcionar una alta concentracién local de farmacos citotoxicos (20-
1,000 veces mayor que los niveles plasmaticos) maximizando la destruccion de células malignas y minimizando
los efectos sistémicos de la quimioterapia (6). El objetivo de la CRQ es la erradicacion completa de la
enfermedad peritoneal, y el de la HIPEC es eliminar el tumor microscopico no visible o tratar los pequefios
depdsitos residuales de tumor (< 0.5 cm) (6). Los beneficios de la hipertermia son los efectos citotoxicos
directos del calor en las células cancerosas y la profundidad de penetracidon del farmaco en las éreas
involucradas, destruyendo al mismo tiempo neutrdéfilos, monocitos y plaquetas disponibles en la cavidad
peritoneal con la finalidad de disminuir la promocién del crecimiento tumoral (7). Para que la HIPEC sea
administrada en la cavidad abdominal se colocan dos drenajes subdiafragmaticos y dos pélvicos, y a través de
un circuito estéril conectado a una bomba de circulacion externa se hace fluir y al mismo tiempo se calienta
la solucion citotdxica (44-4629C) para mantenerla entre 42-432C dentro de la cavidad. La perfusion 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 distribuciéon uniforme de la solucién y causa menos
hipertensidn intraabdominal y, por lo tanto, menor inestabilidad hemodinamica; sin embargo, las ventajas de
una técnica cerrada (abdomen cerrado mediante la piel) incluyen una temperatura mas alta y uniforme en un
periodo mas corto de tiempo, y menos exposicion a agentes citotdxicos por parte de los miembros del equipo
quirargico (8). La duracién de estos procedimientos puede variar de 6-14 horas, debido a lo agresivo y
prolongado del procedimiento quirurgico, con sangrado quirdrgico = 0.5-2 L, lo cual hace necesarios grandes
volimenes de liquidos y productos hematicos en el transoperatorio (9). La media de la supervivencia de la
carcinomatosis peritoneal de cancer colorrectal es de 6-9 meses (10) y para tumores ginecoldgicos de 15
meses (1). Comparando el tratamiento estandar consistente en quimioterapia sistémica
(fluorouraciloleucovorin) con o sin cirugia paliativa versus CRQ agresiva con HIPEC, la media de la
supervivencia fue de 12.6 meses en el grupo de la terapia estandar versus 22.3 meses en el de HIPEC para
cancer colorrectal (11). En pacientes seleccionados con cancer gastrico y carcinomatosis se obtuvo una

supervivencia a 5 afios en aproximadamente 10% de los pacientes con citorreduccion completa, con una
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Durante el transanestesico los cambios fisiopatolégicos mas importantes incluyen una pérdida importante de
volumen durante la fase citorreductiva por la exposicidn quirdrgica, sangrado y ascitis (8), aumento de la
presidon intraabdominal, cuando la HIPEC se administra con el abdomen cerrado, con restriccién a la
ventilacion, reducciéon de la CRF, aumento de la presion en las vias respiratorias y aumento de la PVC. Se puede
observar hipotermia durante la fase de CRQ debida a la exposicién visceral y al recambio importante de
liquidos; pero debido a la solucidon hipertérmica durante la HIPEC se observa una tasa metabdlica
hiperdindmica, vasodilatacion periférica, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco incrementado, que alcanza un
méximo a los 70-80 min de la HIPEC (1,2,8,15). Durante este periodo la temperatura corporal se eleva
(pudiendo llegar a valores por arriba de 40.52C) (9), con el consecuente aumento en la tasa metabdlica,
incremento del consumo de oxigeno y elevacion en el ETCO2, produciéndose también acidosis metabdlica y
elevacion del lactato. Este procedimiento se asocia a una pérdida sanguinea importante y puede ser necesaria
la transfusién de paquetes globulares y plasma. El deterioro de la coagulacidon debido a una gran fuga de
volumen, pérdida proteica y perfusion elevada de soluciones, con dilucion de los factores de coagulacion y
plaquetas, generalmente se refleja por un incremento del INR, prolongacién del TPT y reduccién del
fibrindgeno y del nimero de plaquetas (9,15). Aunado a lo anterior podemos observar alteraciones
electroliticas como hipocalemia e hipomagnesemia, ademas de hiperglicemia (1,2,15). Un punto clave es la
potencial nefrotoxicidad de los agentes quimioterapéuticos, por lo que hay que asegurar un gasto urinario
adecuado, principalmente en el periodo de HIPEC, sugiriéndose por Rothfield y Crowley(15), la administracidn
de cristaloides de 10-15 ml/kg/h como rutina para la reposicion de pérdidas por trauma quirurgico, teniendo
en cuenta que la reposicidon de volumen en general debe estar «guiada por objetivos», es decir, con base en
el monitoreo hemodinamico con combinaciones de cristaloides y coloides, y no debe realizarse manejo de
volumen de liquidos de manera «liberal», ya que este tipo de practica sélo incrementa la posibilidad de
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, incluyendo las coagulopatias relacionadas con la dilucién
de plaquetas y factores de coagulacidn. La profilaxis antimicrobiana debe hacerse con antibidticos de amplio
espectro como cefalosporinas junto con metronidazol (13). Se aplica monitoreo estandar (ECG-5 derivaciones,
Sp02, PANI, ETCO2, TNM, diuresis), ademas del monitoreo de la temperatura central, y el obligado monitoreo
invasivo con PVC y PAMI, para poder llevar a cabo un correcto manejo de liquidos. Actualmente, la
recomendacién para un adecuado monitoreo y manejo hemodinamico en este tipo de pacientes se basa en
el uso de monitoreo no invasivo del gasto cardiaco y en el gasto urinario (15); sin embargo, en nuestro medio
no es facil el acceso a este tipo de monitoreo, por lo cual debemos tener precaucidn con la reposicion de
volumen. En los sitios en que se dispone es adecuado contar con ecotransesofagico. Es indispensable la
colocacién de dos lineas 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 combinadas (AGB + BPD) para
el manejo complementario de analgesia por via epidural tanto en el transoperatorio como en el
postoperatorio, siendo mas recomendable una via epidural toracica, tomando en cuenta la extensién de la
cirugia (apéndice xifoides a sinfisis del pubis) (1,2,15). La induccidn debe hacerse en secuencia rapida por el
riesgo de broncoaspiracidn en los casos de ascitis importante o tumores intraabdominales de gran tamario. El
mantenimiento se puede realizar con una técnica balanceada con flujos bajos de halogenados, evitando el uso
del N20, y analgesia a base de opioides del tipo del fentanilo o sufentanyl, con relajante neuromuscular en
bolos o infusidon continua y analgesia epidural. Como ya se ha mencionado, el manejo de liquidos es un
componente critico, conduciendo desde el inicio de la cirugia un manejo de liquidos guiado por objetivos,
combinando el uso de soluciones cristaloides y coloides. Debemos tomar en cuenta la preparacidn intestinal,
los liquidos de mantenimiento, pérdida por exposicion quirurgica (10-15 ml/kg/h), pérdida sanguinea y ascitis.
La administracion de los mismos debe realizarse en relacién 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 presién intraabdominal (3). Durante el procedimiento
deben tomarse estudios de laboratorio (BH, QS, gases sanguineos, pruebas de coagulaciéon y cuenta
plaquetaria), como minimo:1. Al inicio 2. Al menos una hora antes de la HIPEC (a menos que estén indicados
por alguna otra causa) 3. Al final de la HIPEC, Hasta el 95% de los pacientes requiere la reposicién de
electrolitos, mas frecuentemente calcio, magnesio y potasio. La acidosis metabdlica debe corregirse de
acuerdo a la causa (15). Los farmacos citotdxicos (mitomicina c, oxaliplatino, cisplatino, doxorubicina, 5-
fluorouracilo u otros, dependiendo del tipo de tejido se infunden por cerca de 90 min (60-120 min). Para evitar
la nefrotoxicidad de los agentes citotdxicos 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 liquidos, dopamina 0.3-3 ug/kg/min, desde 30 min previos al inicio de la HIPEC, y pequefias dosis
de furosemida (2.5-5 mg) de acuerdo a la respuesta y los requerimientos del paciente para mantener el gasto
urinario. En la mayoria de los casos es suficiente con el uso de dopamina. Los pacientes con carcinomatosis
peritoneal frecuentemente manifiestan dolor antes y después de la CRQy la HIPEC. Si no hay contraindicacion,
el dolor perioperatorio es manejado con anestesia epidural, la cual provee mejor control del dolor con
menores complicaciones respiratorias y hemodinamicas (15,20). En la mayoria de los casos, al finalizar la
cirugia, el paciente debe ser pasado intubado a la UCI; sin embargo, la decision de mantener a un paciente
intubado dependerd de la extension de la cirugia (respuesta inflamatoria sistémica), la duracién de la misma
y el comportamiento metabdlico y hemodindmico durante el procedimiento. La extubacidn se puede realizar
después de que el paciente ha tenido la oportunidad de equilibrar los cambios metabdlicos de volumen y de
temperatura, como se ha revisado estas drogas, favorecen el control local de la enfermedad y minimizan los
efectos toxicos sistémicos. En contraste la cirugia presenta perdidas de sangre y movilizacion de liquidos
significativa, deterioro gasométrico, cambios metabdlicos y trastornos de la coagulacién que deben ser
prontamente identificados y manejados por el anestesidlogo en el periodo intraoperatorio.(21) El objetivo del
presente estudio es describir las caracteristicas epidemioldgicas y anestésicas de los pacientes sometidos a
citorreduccion quirurgica y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS/HIPEC) desde Enero a Diciembre
de 2016 en el CMN 20 de Noviembre, generando asi y plasmando la experiencia obtenida en este Centro
Medico Nacional con el objetivo de unificar manejos transanestesicos identificando los mayores cambios y
alteraciones en los pacientes, pudiendo asi preparar a los realizadores para minimizar las complicaciones del
procedimiento.

Il. Antecedentes

El cancer colorectal (CRC) es la tercera causa de cancer en el mundo. Las metastasis a distancia de CRC a el
peritoneo se desarrolla en un 10 al 25% de los pacientes. La carcinomatosis peritoneal afecta un gran nimero
de pacientes en todo el mundo cada afio. El tratamiento de la CP es a menudo paliativo, tradicionalmente
consistia en la exploracion quirurgica, realizaciéon de extensas biopsias y de reduccién tumoral asociada a
guimioterapia sistémica. Recientemente, el tratamiento ha tenido cambios, con avances recientes en la
técnica quirdrgica y la introduccion de la peritonectomia, que ha permitido eliminar por completo la
tumoracion visible. Por otro lado, las estrategias innovadoras para la aplicacién regional de la quimioterapia
han cambiado la sobrevida de los pacientes, dando una resolucién curativa mas que paliativa (3). Desde hace
30 afios se ha recurrido al empleo de antineoplasicos intraperitoneales de forma normotérmica; sin embargo,
existe evidencia que demuestra que el uso de farmacos junto con la hipertermia aumenta la citotoxicidad,
evitando asi la diseminacidon transelémica y minimizando los efectos colaterales sistémicos de la

guimioterapia.

Desde 1990 un tratamiento con intencion curativa en pacientes con metastasis peritoneal por CRC, sin
evidencia de metastasis a distancia fue introducido, el cual consiste en una citorreducciéon quirurgica y
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS/HIPEC).

El manejo de la MP con CRS fue inicialmente establecido para tumores malignos apendiculares, mesotelioma
peritoneal y cancer de ovario. Las altas recurrencias de a nivel peritoneal de estos pacientes llevo a un interés
en el desarrollo de terapias intraperitoneales, incluida el HIPEC. En todos estos tumores, los datos han

demostrado que el CRS + HIPEC pueden disminuir la recurrencia peritoneal y prolongar la supervivencia.?*?3



Thong y cols. en 2016 presentaron una serie de 111 pacientes sometidos a CRS/HIPEC en Singapur,
convirtiéndose esta en la serie mas robusta que especifica las caracteristicas anestésicas de este
procedimiento.?* En una busqueda con las palabras clave citorreduccién quirlrgica, quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica, CRS/HIPEC, anesthesia no se encontraron publicaciones del manejo anestésico
en México para este tipo de procedimientos. Sin embargo en México, el hospital de regional alta especialidad
de Oaxaca y el Centro Oncolégico del ISSEMyM han publicado en revista nacional su experiencia en estos
procedimientos. El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre es un sitio de referencia para la realizacion de
CRS/HIPEC, sin embargo en la base de datos de este hospital no se ha realizado estudios desde una perspectiva
anestésica.

La cirugia de citorreduccién y la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se han convertido en el
tratamiento estandar para pacientes con tumores de la superficie peritoneal. La realizacién de este
procedimiento combinado puede prolongarse hasta por mds de 13 horas durante las cuales se presentan
alteraciones como desequilibrio hidroelectrolitico, hipovolemia, coagulopatia, cambios en la temperatura y
metabolismo, asi como alteraciones de la funciéon pulmonar. La técnica para la administracion de la terapia
intraperitoneal tiene sus riesgos propios, principalmente cardiovasculares, en especial con la técnica cerrada.
El manejo perioperatorio debe individualizarse de acuerdo a los requerimientos de cada paciente y utilizar el
monitoreo que permita adecuar y optimizar la ventilacion mecanica, la reposicion hidrica, la coagulacién y el
estado hemodinamico. El uso de técnicas combinadas de anestesia general y regional mejora el prondstico de
los pacientes; sin embargo, no todos son candidatos a recibir un bloqueo neuroaxial. %° La carcinomatosis
intraperitoneal se le denomina asi a la propagacién tumoral hacia el peritoneo (Sugarbaker 1996) y se
caracteriza por la presencia de nddulos tumorales blanquecinos macroscépicos, con variabilidad en su tamafio
y consistencia, que pueden confluir formando placas o 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 cardiaca. Se asocia a estadios tumorales avanzados y con mal
prondstico. La carcinomatosis de etiologia ginecolégica es la mas 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 adecuada
respuesta terapéutica a la administracidon endovenosa de antineopldsicos, en comparacion con otros tipos de
metastasis. La carcinomatosis peritoneal afecta un gran nimero de pacientes en todo el mundo cada afio. El
tratamiento de la CP es a menudo paliativo, tradicionalmente consistia en la exploracién quirdrgica,
realizacidn de extensas biopsias y de reduccidon tumoral asociada a quimioterapia sistémica. Recientemente,
el tratamiento ha tenido cambios, con avances recientes en la técnica quirdrgica y la introduccién de la
peritonectomia, que ha permitido eliminar por completo la tumoracidn visible. Por otro lado, las estrategias

innovadoras para la aplicacién regional de la quimioterapia han cambiado.2®

La Cirugia de Cito reduccion (CCR), consiste en la reseccidn peritoneal de areas afectadas que pueden incluir
tanto al 4rea parietal como la visceral en asociacion con extraccidn de los 6rganos afectados. La cirugia puede
incluir peritonectomia parietal y visceral, omentectomia mayor y menor, esplenectomia, colecistectomia,
reseccion de capsula hepatica, la reseccion del intestino delgado, reseccion coldnica y rectal, gastrectomia,
reseccidn pancreatica, histerectomia, ooforectomia y la reseccidn vesical.

La quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) En la década de los 80 surgié la aplicacién de la
guimioterapia regional, Spratt demostrd su utilidad con la administracidn peritoneal como tratamiento de CP.



Su desarrollo continud con el Dr. Sugarbaker del Instituto del Cancer en Washington a mediados de la década
de los 90, demostrando que el uso de los agentes citotdxicos permite un tratamiento mds intensivo, ya que
los agentes antineopldsicos hidréfilos tienen una permeabilidad peritoneal menor que su aclaramiento
plasmatico, por lo que se obtienen concentraciones intraabdominales mayores El calor aumenta la
citotoxicidad del agente quimioterapéutico y genera una absorcidn sistémica limitada. La hipertermia 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 citotdxico especifico del HIPEC
es aun desconocido, por lo que hipotéticamente se presume que existe alteracidn de la reparacién del ADN,
desnaturalizacidn proteica e inhibicién del metabolismo oxidativo. La duracién de la HIPEC variara entre los
30 y 90 min en funcidn de las caracteristicas farmacocinéticas y la dosis total del farmaco empleado. La
administracion de la quimioterapia puede ser con técnica abierta o cerrada; las ventajas de realizarlo con
técnica cerrada son: reduccion de la pérdida de calor, incremento de la penetracién del farmaco a los tejidos
y disminucién del riesgo de contaminacién; sin embargo, este método condiciona un aumento de la presién
abdominal generando disminucién del retorno venoso, asi como restriccidn ventilatoria con disminucion de
la capacidad funcional residual. El beneficio principal de la técnica abierta es que ayuda a una distribucién
homogénea del fdrmaco y no genera aumento de la presién abdominal. La duracién del procedimiento puede
variar de 6-13 horas incluyendo la citorreduccién.?’2° El manejo de la CP mediante la técnica combinada de
citorreduccion y la administracion de la HIPEC tienen diversas complicaciones quirurgicas 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 hemodindmico, respiratorio y del sistema de coagulacion, en donde el manejo
anestésico impacta de forma directa y el anestesidlogo debe estar capacitado para intervenir.3%3! El manejo
con quimioterapia intraperitoneal expone el tejido tumoral a altas concentraciones dentro de la cavidad
peritoneal, la hipertermia ha demostrado mejorar sobrevida global y el periodo libre de enfermedad. La
toxicidad, morbilidad perioperatoria, efectos por la hipertermia, sangrado o transfusion masiva y riesgos
anestésicos no estan establecidos, por lo que no se puede considerar como manejo estandar. La
peritonectomia con quimioterapia hipertérmica podria ser una opcién alentadora, sin embargo hay pocos
datos sobre la morbilidad perioperatoria y del beneficio terapéutico en sobrevida y periodo libre de
enfermedad, por lo que Unicamente se seleccionan casos de recurrencia, donde esta opcidon terapéutica es
una alternativa que puede incrementar la sobrevida de las pacientes en comparacién con el tratamiento
sistémico.3? Los factores de riesgo que favorecen la presentacion de tromboembolismo en los pacientes con
cancer son el estado avanzado de la enfermedad, una estancia hospitalaria prolongada, la inmovilizacion, la
extension de los procedimientos quirudrgicos y anestésicos, una patrén histoldégico mucinoso originado en el
tracto gastrointestinal y el uso de dispositivos venosos centrales.??

11l. Planteamiento del problema

La carcinomatosis peritoneal (CP), es una complicacidon oncoldgica grave, teniendo como caracteristica ser
tumores con reseccion quirdrgica limitada y de mal prondstico, la cirugia de citorreduccion y la quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se han convertido en el tratamiento estandar para estos pacientes con
tumores de la superficie peritoneal. La técnica para la administracidn de la terapia intraperitoneal tiene sus
riesgos propios anexandose los factores de riesgo de cada paciente, la tasa de mortalidad perioperatoria es
del 3 al 8%, pero los estudios realizados al respecto se han efectuado en poblaciones de pacientes
relativamente jévenes 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. La
mayoria de las complicaciones estan relacionadas con la cirugia, como consecuencia de la quimioterapia y de
no corregir en de manera anticipada déficit secundarios a la administracion de la quimioterapia. La sepsis es
la principal causa de mortalidad después de la cirugia y la naturaleza del procedimiento lo hace vulnerable a
infecciones. La toxicidad hematolégica es una complicacidon de HIPEC y se ha descrito hasta en el 9% de los
pacientes (5,21-24). El manejo de la CP mediante la técnica combinada de citorreduccién y la administraciéon



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 coagulacidn, en donde el manejo anestésico impacta de forma
directa y el anestesidlogo debe estar capacitado para intervenir, en México ain no contamos con lineamientos
que permitan adecuar y optimizar el manejo anestésico para estos pacientes, no se cuenta aun con
lineamientos para el uso de técnicas anestésicas que brinden un mejor pronostico por lo que es importante
que el anestesidlogo conozca el proceso de la HIPEC y cudles son las alteraciones que con mayor frecuencia
se pueden presentar en el perioperatorio para prevenirlas y tratarlas de forma oportuna, Como un centro de
concentracion, el CMN 20 de Noviembre estd presentando un aumento en la incidencia de CP, lo que causa
una mayor realizacién de CRQ/HIPEC ya que nuestro centro medico cuenta con la alta especialidad de cirugia
oncoldgica, es asi que se hace necesario realizar una caracterizacion epidemioldgica y del comportamiento
anestésico de los pacientes sometidos a citorreduccion quirdrgica y quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (CRS/HIPEC) en el CMN 20 de Noviembre.

IV. Justificacion

Este estudio ayudara establecer los lineamientos para el manejo perioperatorio de estos pacientes. Ademas
de que se identificaran los mayores cambios y alteraciones en los pacientes, pudiendo asi preparar a los
realizadores para minimizar las complicaciones del procedimiento, brindando de esta manera un manejo
integral que nos proporcionara una mayor calidad y supervivencia de vida a estos pacientes. Una descripcion
del manejo anestésico nos dara un panorama para realizar planes anestésicos que nos lleven a prevenir,
disminuir y evitar perpetuar complicaciones durante el manejo transanestesico que impactara en la
recuperacion y sobrevida de estos pacientes.

V. Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y anestésicas de los pacientes sometidos a citorreduccion
quirdrgica y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS/HIPEC) del Enero a Diciembre de 2016 en el CMN
20 de Noviembre.

VI. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, edad, IMC, factores de riesgo cardiovascular, AS, tipo
de neoplasia) en los pacientes sometidos a HIPEC.

2. Describir las caracteristicas anestésicas (tipo de anestesia, monitorizacién, temperatura, cristaloides
administrados, presion arterial media promedio, sangrado, gasto urinario, cambios gasométricos y
metabdlicos) en los pacientes sometidos a HIPEC.

3. Determinar la proporcion de pacientes con sindrome coronario agudo y edema pulmonar hasta 24
horas posterior a HIPEC.

VII. Metodologia.
Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
CLASIFICACION DEL DISENO DEL ESTUDIO
0 Exploratorio



0 Observacional

0 Descriptivo

0 Transversal

SEGUN EL NUMERO DE MEDICIONES
0 Transversal (X)

0 Longitudinal ()
SEGUN LA RELACION CRONOLOGICA ENTRE EL INICIO DEL ESTUDIO Y LA OBSERVACION DE LAS VARIABLES
DE INTERES

1. Retrospectivo (x)
2. Prospectivo ()
Diseiio del estudio

Taxonomia de AR Feinstein (1985)

EJES CONCEPTO

Finalidad del estudio Descriptivo
Secuencia Temporal Transversal
Control de asignacion aleatoria de los factores de Observacional

estudio(Intervencion)

Inicio del estudio en relacién a la cronologia de los Retrospectivo
hechos

Direccionalidad en la obtencion de la informacion Prolectivo
Busqueda o no de la asociacion entre dos variables No comparativo

Poblacién de estudio
Pacientes sometidos a citorreduccién quirlrgica y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS/HIPEC)
estadio 0 0 1y sin metastasis a distancia.

Universo de trabajo
Pacientes sometidos a citorreducciéon quirdrgica y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS/HIPEC)
en el CMN 20 de noviembre.

Tiempo de ejecucion.
Enero a Diciembre de 2016.



Esquema de seleccién.
Definicion del grupo control.
El presente estudio no requiere un grupo control

Definicion del grupo a intervenir
El presente estudio Unicamente observard la practica clinica habitual a través de los expedientes de los
pacientes sometidos a CRS/HIPEC

Criterios de inclusién
Todos los pacientes diagnosticados con CRC o cdncer ovarico con metdstasis peritoneal sometidos a
CRS/HIPEC.

Criterios de exclusion
1. Pacientes con metastasis a distancia.
2. Estadios superiores a 1.

Criterios de eliminacion.
Pacientes con datos en el expediente incompletos.

Tipo de muestreo.

Muestreo probabilistico.
No aplica.

Muestreo no probabilistico.
No aplica.

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamaino de la muestra.
No aplica

Descripcion operacional de las variables

Variable Definicién Definicién Escala de Indicador
Conceptual. Operacional Medicion
Reseccidn peritoneal de areas | Extraccién quirargica de la mayor
afectadas que pueden incluir | cantidad posible del tumor. La
citoreduccién | tanto al area parietal como la | citorreduccién puede aumentar la Cualitativa Si
quirurgica visceral en asociacién con | posibilidad de que la Nominal. No
extraccion de los drganos | quimioterapia y la radioterapia
afectados. destruyan las células tumorales
La Quimioterapia
intraperitoneal es una forma de
administracion de
quimioterapia  antineoplasica
Lo . en la cavidad peritoneal con el | La Quimioterapia intraperitoneal
_qu|m|ot<_erap|a fin de tratar tumores que nacen | es una forma de administracién Cualitativa Si
intraperitone . - X ) o R
al o se exhenc!en (hqcen de qU|m|9terapla gntmeoplasma Nominal No
metastasis) a dicha cavidad | en la cavidad peritoneal
(colorrectal, Su  principal
utilidad reside como
tratamiento coadyuvante tras,
o como profilaxis en aquellos




tumores con alto riesgo de
recidiva peritoneal tras la
cirugia primaria.

Cualitativa Masculino
Caracteristicas biologicas que Caracteristicas fenotipicas que
Sexo define a un humano como diferencian a un hombre de una Nominal Femenino.
hombre o mujer mujer. Femenino, masculino
Es una enfermedad
metabdlica caracterizada por Determinacion dos cifras de Cualitati "
DM 2 Hiperglicemia, consecuencia Glucosa plasmatica en ayuno ual!tatlva Posm\(o
perg ’ L ) P 4 Nominal Negativo
de defectos en la secrecion igual o mayores a 126 mg /dL
y/o en la accion de la insulina.
Trastorno cuya patogenia se
desconoce en muchos casos, Nivel de presion arterial igual o
que en Ultima instancia causa mayor a 140/90 mm de Hg.
Hipertensién |aumento de la presion obtenida mediante la medicién Cuantitativa Positivo
Arterial diastdlica y sistdlica, asi como con un esfingobaumanometro al Continua Negativo
alteraciones del lecho vascular momento de su ingreso al servicio
y alteraciones funcionales de de choque.
los tejidos afectados.
Concentraciones sanguineas
Las Dislipidemias son un anormales de triglicéridos mayor a
conjunto de patologias 150 mg/dl, colesterol mayor a 200
caracterizadas por mg/dI, colesterol unido a
Dislipidemia alteraciones en la lipoproteinas de alta densidad | Cuantitativa Positivo
concentracion de lipidos igual o menor a 40 mg/dl en el | Ordinal Negativo
sanguineos en niveles que hombre y 50 mg/dl en la mujer y
involucran un riesgo para la colesterol unido a lipoproteinas de
salud baja densidad mayor o igual a 130
mg/dl.
Es la fuerza con la cual un
g:earggy?tgﬁgsiﬁgg%:nof; nto Regilstro del peso de la paciente Cuar!titativa Bif;:tlncmn
Peso " en kilogramos al momento de ser Nominal
aceleracion de la gravedad, incluida en el estudio De intervalo Sobrepeso
cuando esta actua sobre la ’ Obesidad
masa del cuerpo
Medida de la estatura del ) o Cuantitativa Baja
Talla cuerpo humano desde, los pies De@e'rmlnamon dela gltura de un Continua Normal
hasta el techo de la béveda individuo en metros lineales. De i
e intervalo Alta

del craneo.




Es el resultado de la divisiéon

Desnutricion

del peso de un individuo indice que Quetelet = pesol (talla) Cuantitativa Normal
IMC medido en Kg, entre el al cuadqrado P Ordinal Sobrepeso
cuadrado de la talla medida ’ De intervalo Obesidad
en metros. Obesidad Mérbida
Esla adiccion al tabaco,
Provocada principalmente por
uno de sus componentes | Refiere antecedente de uso de Positivo
Tabaquismo activos, la nicotina; la accion | tabaco. Se incluye el uso activo y I
- . ] Cualitativa
de dicha sustancia acaba | pasivo. N .
. egativo
condicionando el abuso de su
consumo da principalmente
por uno de sus componentes.
Se considera si el paciente no
Es | ia d tividad realiza actividad fisica de forma
-S 1a carencla de activida rutinaria 30 min tres dias a la
fisica fuerte como el deporte, lo semana
Sedentarismo que por lo general pone al Positivo
organismo humano en Cualitativa N .
X 2 egativo
situacion  vulnerable  ante
enfermedades especialmente
cardiacas
] Un IMC = o < a 25 determina
se defm_e’ como una sobrepeso. Cualitativa Grado |
Obesidad acumulacion anormal o Un IMC = o >30 determina Nominal Grado |l
= i
excesiva de grasa que puede Dicotomica Grado Ill
ser perjudicial para la salud obesidad
Actividad u oficio econémico
Trabajo que una persona remunerable de una persona Hogar
Ocupacién realiza a cambio de dinero y Cualitativa, Obrera(o)
P de manera mas o menos nominal, politomica | Empleada(o)
continuada. Profesionista
Jubilado
Situacién econdémica ante la Muy bajo (1 salario
sociedad, de acuerdo con el minimo) / Bajo (2
Nivel socio Situacién econdmica ante la | numero de salarios minimos que salarios minimos)/ Medio
sociedad, de acuerdo con el | se perciben Cualitativa, Bajo (3 salarios minimos)/
econémico numero de salarios minimos ordinal, Medio Alto (4 salarios
que se perciben. politémica minimos)/

Alto(5salariosminimos)sal
ario minimo de $ 47.10

Materiales y métodos

El estudio fue aprobado por los comités de Investigacién, Bioseguridad y Etica de la institucion.



http://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco

Se realizara una busqueda en el expediente electrdnico, de pacientes con diagndstico de carcinomatosis
peritoneal, sometidos a CRS/HIPEC. Se usaran formatos de recoleccion fisicos de papel para recolectar los
datos epidemioldgicos y anestésicos.

Se encontraron 16 pacientes ASA II-lll con edades comprendidas entre 30- 79 afios (edad media=55 afios)
fueron seleccionados para planeacion quirdrgica de citorreduccidon quirdrgica con peritonectomia mas
quimioterapia intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) de diversos origenes (3 carcinomas apendiculares, 5
pseudo mixomas peritoneales, 4 carcinomas ovaricos y 4 carcinomas de endometrio), de los cuales solo se
realiza en 12 pacientes el procedimiento quirdrgico completo, con tres pacientes no candidatos a este
tratamiento por hallazgos transoperatorios y un paciente con gran actividad tumoral con defuncién
transoperatoria. En la evaluacidn preanestésica se realiz6 ECG, radiografia de térax, hemograma, bioquimica
y coagulacion, ademds de ecocardiograma y pruebas funcionales respiratorias, ya que al ser necesario realizar
peritonectomias subdiafragmaticas con reseccién de parte del diafragma, se requiere que los pacientes tengan
una adecuada capacidad funcional respiratoria. Una vez en el quiréfano, se monitorizé a todos los pacientes
con ECG, tension arterial invasiva, saturacidn periférica de 02 mediante pulsioximetria, diuresis, catéter en la
arteria pulmonar, temperatura esofagica y capnografia. La induccidn se realizé en todos los casos con propofol
(2,5 mg/kg), fentanilo (3 ug/kg) y rocuronio (1mg/kg), manteniéndose la anestesia con halogenados,
remifentanilo (0,2-0,4 pug/kg/min) y rocuronio. El primer periodo quiridrgico consistié en la reseccion de los
implantes macroscopicos de peritoneo parietal y visceral (peritonectomia), realizindose hemograma,
coagulacion, gases arteriales e iones cada hora para controlar el estado del paciente dada la gran agresividad
quirdrgica de esta fase. La segunda etapa quirlurgica consistid en la aplicacion de la quimioterapia
intraperitoneal caliente (QIC) con cisplatino y mitomicina a 40-429C durante 90 minutos controlando la
temperatura para que en ningln caso ascendiera por encima de 402C (las medidas profilacticas aplicadas
fueron la disminucién de la temperatura ambiente a 202C, administracion de sueroterapia fria y pafios frios
por la superficie corporal) y forzando una diuresis por encima de 3-4 ml/kg/30 min mediante una adecuada
hidratacion, diuréticos y dopamina a dosis bajas. La ultima fase consistio en la revisidon y cierre de la
laparotomia, dejando un tubo de drenaje bajo cada cupula diafragmatica, y otro a nivel del saco de Douglas.
Tras el cierre, se traslado a los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Post-quirurgicos (UCIP). En la
tabla Il podemos ver reflejadas las medidas de monitorizacién y control que se llevaron a cabo, en funcién de
las alteraciones fisiopatoldgicas que eran de esperar en cada uno de los periodos quirurgicos (detalladas en la
tabla Il1).

El seguimiento postoperatorio que se hizo en todos los casos consistié en: tiempo hasta la extubacion,
complicaciones cardiovasculares y pulmonares, complicaciones renales, trastornos de coagulacién, trastornos
de la médula dsea, asi como el tiempo de estancia media en la unidad de terapia intensiva posquirurgica.

Monitorizacion intraoperatoria continua:
1) Monitorizacion Standard: ECG, Presion arterial invasiva, Pulsioximetria,
Diuresis horaria.



2) Monitorizacién especial:

—temperatura esofagica

— presion venosa central

— gasto cardiaco continuo/catéter arteria pulmonar.

Periodo 1: Peritonectomia

Medidas de monitorizacidn adicionales:

—Hemograma y coagulacion horaria.

— Gasometria e iones horarios.

Periodo 2: Quimioterapia intraperitoneal caliente

Medidas adicionales:

— Hemograma y coagulacion horaria.

— Gasometria e iones horarios.

— Mantener diuresis > 3-4 ml/kg/30 min: precarga adecuada, diuréticos,
dopamina a dosis bajas.

— Medidas de autoproteccion del personal contra la quimioterapia.
— Prevenir hipertermia:

—descenso de temperatura ambiente a 202C

— fluidoterapia a 202C

— pafios frios por superficie corporal expuesta

Periodo 3: Reconstruccion y cierre quirtrgico

Medidas adicionales:

— Hemograma y coagulacidn horaria.

— Gasometria e iones horarios.

— Mantener diuresis > 2 ml/kg/h: precarga adecuada, diuréticos,
dopamina a dosis bajas.

— Prevencidén hipertermia.

— Prevencién hipotermia de rebote: suspender medidas fisicas con
Ta< 38¢9C.

— Prevencién infecciones por hematotoxicidad (neutropenia).

Alteraciones fisiopatoldgicas principales relacionadas con cada fase quirurgica
Periodo 1. Peritonectomia

Principales alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a reseccién quirurgica:
—sangrado quirudrgico

— trastornos de coagulacion

— secundarias a politransfusién

Periodo 2: Quimioterapia intraperitoneal caliente intraoperatoria
Principales alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a:

— Agentes quimioterdpicos: alteraciones hemostasia, nefrotoxicidad.

— Hipertermia.

— Derivadas del periodo 1.

Periodo 3: Cierre quirtrgico

Principales alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a:

— Cirugia de larga duracion.

— Derivadas del periodo 1y 2.

ASPECTOS ETICOS

Se solicito autorizacidn al comité de ética del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE. El proyecto se conducira de
acuerdo a los lineamientos establecidos por la Declaracion de Helsinki, Finlandia en la 182 Asamblea Medica
Mundial de 1964; cuyos contenidos fueron actualizados en la revisién de Tokio en 1975 y revisados en la 64 2
Asamblea General, Fortaleza Brasil, octubre del 2013. Cuyos principios generales hacen énfasis en “velar



solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que:
"El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencién médica”. En cuanto al marco
politico el protocolo de investigacidn estard apegado a lo estipulado en la Constitucion Politica, en la Ley
General de Salud Titulo Quinto Investigacidn para la Salud y el Reglamento en Materia de Investigacion para
la Salud, la Norma Técnica numero 313, 314 y 315. Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud titulo 2 de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Capitulo 1,
articulo 17, fraccidn 2. Investigacidn con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios, investigacidon con medicamentos de uso comun, con amplio margen terapéutico, autorizados para
su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administraciéon establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, Por otro
lado se respetaran y se cumpliran los principios basicos de la bioética (autonomia, beneficencia, no
maleficencia, justicia), ademas de asegurar la confidencialidad de los resultados.

Analisis estadistico

Todos los datos obtenidos de los archivos electrdnicos y fisicos se capturaran y se analizaran con el paquete
estadistico SPSS v 22.

Mediante el analisis descriptivo de los datos se daran a conocer las caracteristicas de cada una de las variables
analizadas, mediante el célculo de medidas de estadistica descriptiva generando, graficas y tablas Se realizara
en la base de datos del software estadistico SPSS v21 para poder obtener mediante las medidas de frecuencia,
tendencia central, y de asociacion los resultados los cuales seran representado graficamente en histogramas
de frecuencias, cuadros y figuras con su respectivo analisis descriptivo de cada una de ellas .

SPSS (Versidon 22.0, SPSS INC, Chicago, IL, USA) serd usado para el andlisis estadistico.

VIII. Resultados

Se reviso la base de datos del servicio de oncologia quirdrgica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del 1 de enero al 30 de diciembre del 2016, ya que el primer procedimiento de HIPEC se realizé en el 2013 en
este Centro Medico.

Se encontraron 16 pacientes ASA II-lll con edades comprendidas entre 27-68 afios (edad media=43 afios)
fueron seleccionados para planeacion quirdrgica de citorreduccidon quirdrgica con peritonectomia mas
qguimioterapia intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) de diversos origenes (3 carcinomas apendiculares, 5
pseudo mixomas peritoneales, 4 carcinomas ovaricos y 4 carcinomas de endometrio), de los cuales solo se
realiza en 12 pacientes el procedimiento quirdrgico completo, con tres pacientes no candidatos a este
tratamiento por hallazgos transoperatorios y un paciente con gran actividad tumoral con defuncién
transoperatoria.

En los resultados generales de los pacientes en quienes se realiza el procedimiento, 3 pacientes
correspondieron al género masculino (25%) y al género femenino 9 (75%), un paciente masculino se le realizo
el mismo procedimiento en dos ocasiones, las variantes histoldgicas: 3 carcinomas apendiculares, 5 pseudo
mixomas peritoneales, 4 carcinomas ovaricos y 4 carcinomas de endometrio.

La citorreduccién optima fue en 8 pacientes (66.6%), y 4 pacientes suboptima (33.3%), La edad se encontré
comprendida entre 30- 79 afos (edad media=55 afios).



TIPOS HISTOLOGICOS

M carcinoma apendicular
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TECNICA ANESTESICA

B GENERAL BALANCEADA
B TOTAL INTRAVENOSA

MIXTA (BLOQUEO NEUROAXIAL +
GENERAL)

El tiempo promedio transanestesico fue de 7 horas 37 minutos, con un rango de 5 hrs 30 min a 9 hrs 50
minutos. Las principales complicaciones anestésicas fueron secundarias a la agresividad de la cirugia y al
sangrado durante la peritonectomia. Un 90% de los pacientes requirieron transfusién de hemoderivados, En
uno de los casos hubo que detener la cirugia y trasladar al paciente a la Unidad

de Cuidados Intensivos por inestabilidad hemodinamica causada por la hemorragia y alteraciones de la
coagulacidn, difiriendo la cirugia y la quimioterapia intraperitoneal caliente (QIC) intraoperatoria para un
segundo tiempo una vez estabilizado (realizado a las 48 hrs).

Dentro de las complicaciones presentadas derivadas del procedimiento, la falla renal aguda ha sido la mas
frecuente presentandose en 8 pacientes (66%), anemia en 6 pacientes (50 %), siendo estas dos la morbilidad
mas frecuente, el desequilibrio hidroelectrolitico en 3 casos (25%), derrame pleural en 3 pacientes (25%),
choque hipovolémico en 3 pacientes (25%), perforacion de diafragma en 1 paciente (8.3%), otro por
perforacidn intestinal (8.3%), coleccion abdominal 2 pacientes (16.6%), infeccién de herida quirdrgica 1
paciente (8.3%), defuncion transoperatorio 1paciente

(8.3%).

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS
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Las alteraciones clinicas trasanestésicas durante el HIPEC que se presentan son un sindrome hiperdindmico
secundario a la aplicacion de la temperatura intraabdominal durante el acto anestésico quirurgico.
Hiperglicemia ocasionada por el alto trauma quirudrgico y aumento del metabolismo hepatico, que a la vez se
estimula al maniobrar en exceso, la cavidad abdominal y el pancreas durante el acto quirlrgico y la reseccién
amplia. Trombocitopenia ocasionada por aumento de pérdidas sanguineas agudas. Sangrado mayor de 3,000
mL. Intoxicacion hidrica y CID por manejo inadecuado de liquidos. Insuficiencia hepatica transitoria por
disminucidn de los factores de coagulacion y aumento de las transaminasas. Hipertermia inmediata que puede
desnaturalizar las proteinas, ocasionando multiples alteraciones. Aumento de la presidn abdominal.
Disminucién de las capacidades ventilatorias.

Complicaciones inmediatas:

1. Depresion respiratoria secundaria al uso de narcoéticos (1 paciente)

2. Sangrado (4 pacientes)

3. Hipertermia. (6 pacientes)

4. Intoxicacion hidrica. (2 pacientes)

COMPLICACIONES INMEDIATAS

m DEPRESION RESPIRATORIA B SANGRADO W HIPERTERMIA SOBRECARGA HIDRICA




Los resultados del seguimiento postoperatorio fueron los siguientes: De los 12 pacientes, 3 fueron extubados
en las primeras 24 horas, 5 en las primeras 48 horas, 2 a las 72 horas y otro no pudo ser extubado al desarrollar
un Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). Uno de ellos tuvo que ser reintubado por insuficiencia
respiratoria, Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sistémica (SIRS) y posterior SDRA, Tres de los pacientes
desarrollaron un SIRS en las primeras 72 horas evolucionando dos de ellos a SDRA (uno de ellos evoluciond a
disfuncion multiorganica y muerte en el décimo dia postoperatorio). Otros tres pacientes presentaron un
estado hemodinamico caracterizado por aumento del gasto cardiaco y disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas en las primeras 48 horas. De ellos, dos se resolvieron sin necesidad de soporte
vasoactivo (Unicamente con administracion de soluciones salinas fisiologicas para mantener presiones
venosas entre 12- 15 mmHg).

La estancia media en terapia intensiva fue de 5.5 dias, con un rango de 0 a 11 dias y la estancia hospitalaria
media fue de 14.1 dias con un rango de 1 a 28 dias.
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VIII. Discusion

Ademas de los pardmetros ya establecidos para una valoracion preanestésica de una cirugia abdominal
extensa, es importante tomar en cuenta todas aquellas condiciones que pueden ser exacerbadas por el tiempo
quirargico prolongado, intercambio masivo de liquidos y sangre, y el estado hiperdindmico producido por la
cirugia y la hipertermia. Los factores de riesgo incluyen edad (> 50 afios), enfermedad cardiovascular,
enfermedad pulmonar, diabetes mellitus, disfuncion renal y alteraciones hematoldgicas(13). Los estudios de
laboratorio obligados deben incluir biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de coagulacion, ECG, Rx
de térax, albiumina, ademas de ecocardiograma (ECO) y pruebas funcionales respiratorias (PFR), ya que al ser
necesario realizar peritonectomias subdiafragmaticas con reseccién 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 desaturacidén y broncoaspiracion, condicionando
aumento de la presién intraabdominal por la presencia de ascitis o grandes tumoraciones, lo cual también
produce disminucién de la capacidad residual funcional (CRF) pulmonar, ademds de un importante riesgo de
neumotdrax al momento de colocar una linea central por la misma distensién abdominal(2,15).

Los cambios fisiopatolégicos mas importantes incluyen una pérdida importante de volumen durante la fase
citorreductiva por la exposicidon quirurgica, sangrado y ascitis(8), aumento de la presion intraabdominal,



cuando la HIPEC se administra con el abdomen cerrado, con restriccién a la ventilaciéon, reduccidn de la CRF,
aumento de la presion en las vias respiratorias y aumento de la PVC. Se puede observar hipotermia durante
la fase de CRQ debida a la exposicidn visceral y al recambio importante de liquidos; pero debido a la solucion
hipertérmica durante la HIPEC se observa una tasa metabdlica hiperdindmica, vasodilatacién periférica,
frecuencia cardiaca y gasto cardiaco incrementado, que alcanza un maximo a los 70-80 min de la
HIPEC(1,2,8,15). Durante este periodo la temperatura corporal se eleva (pudiendo llegar a valores por arriba
de 40.5 2C)(9), con el consecuente aumento en la tasa metabdlica, incremento del consumo de oxigeno y
elevacion en el ETCO2, produciéndose también acidosis metabdlica y elevacion del lactato. Este
procedimiento se asocia a una pérdida sanguinea importante y puede ser necesaria la transfusién de paquetes
globulares y plasma. El deterioro de la coagulacién debido a una gran fuga de volumen, pérdida proteica y
perfusion elevada de soluciones, con dilucion de los factores de coagulacién y plaquetas, generalmente se refl
eja por un incremento del INR, prolongacion del TPT y reduccién del fi brindgeno y del nimero de
plaquetas(9,15). Aunado a lo anterior podemos observar alteraciones electroliticas como hipocalemia e
hipomagnesemia, ademds de hiperglicemia(1,2,15).

Un punto clave es la potencial nefrotoxicidad de los agentes quimioterapéuticos, por lo que hay que asegurar
un gasto urinario adecuado, principalmente en el periodo de HIPEC, sugiriéndose por Rothfi eld y Crowley(15),
la administracion de cristaloides de 10-15 mL/kg/h como rutina para la reposicion de pérdidas por trauma
quirdrgico, teniendo en cuenta que la reposicién de volumen en general debe estar «guiada por objetivos»,
es decir, con base en el monitoreo hemodinamico con combinaciones de cristaloides y coloides, y no debe
realizarse manejo de volumen de liquidos de manera «liberal», ya que este tipo de practica sélo incrementa
la posibilidad de complicaciones transoperatorias y postoperatorias, incluyendo las coagulopatias
relacionadas con la dilucion de plaquetas y factores de coagulacion. La profi laxis antimicrobiana debe hacerse
con antibidticos de amplio espectro como cefalosporinas junto con metronidazol(13).

Se aplica monitoreo estandar (ECG-5 derivaciones, Sp02, PANI, ETCO2, TNM, diuresis), ademas del monitoreo
de la temperatura central, y el obligado monitoreo invasivo con PVC y PAMI, para poder llevar a cabo un
correcto manejo de liquidos. Actualmente, la recomendacidén para un adecuado monitoreo y manejo
hemodinamico en este tipo de pacientes se basa en el uso de monitoreo no invasivo del gasto cardiaco y en
el gasto urinario(15); sin embargo, en nuestro medio no es facil el acceso a este tipo de monitoreo, por lo cual
debemos tener precaucidn con la reposicidon de volumen. En los sitios en que se dispone es adecuado contar
con ecotransesofagico. Es indispensable la colocacidén de dos lineas 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 combinadas (AGB + BPD) para el manejo complementario de analgesia por via epidural
tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio, siendo mas recomendable una via epidural toracica,
tomando en cuenta la extensidn de la cirugia (apéndice xifoides a sinfi sis del pubis)(1,2,15). La induccion debe
hacerse en secuencia rapida por el riesgo de broncoaspiracion en los casos de ascitis importante o tumores
intraabdominales de gran tamafio. El mantenimiento se puede realizar con una técnica balanceada con flujos
bajos de halogenados, evitando el uso del N20, y analgesia a base de opioides del tipo del fentanilo o
sufentanyl, con relajante neuromusclar en bolos o infusidn continua y analgesia epidural. Como ya se ha
mencionado, el manejo de liquidos es un componente critico, conduciendo desde el inicio de la cirugia un
manejo de liquidos guiado por objetivos, combinando el uso de soluciones cristaloides y coloides. Debemos
tomar en cuenta la preparacion intestinal, los liquidos de mantenimiento, pérdida por exposicién quirurgica
(10-15 mL/kg/h), pérdida sanguinea y ascitis. La administracién de los mismos debe realizarse en relacién 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 presion
intraabdominal(3). Hasta el 95% de los pacientes requiere la reposicidon de electrolitos, mas frecuentemente
calcio, magnesio y potasio. La acidosis metabdlica debe corregirse de acuerdo a la causa(15). Los farmacos
citotdéxicos (mitomicina c, oxaliplatino, cisplatino, 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 citotdxicos
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 liquidos, dopamina 0.3-3
ug/kg/min, desde 30 min previos al inicio de la HIPEC, y pequefias dosis de furosemida (2.5-5 mg) de acuerdo
a la respuesta y los requerimientos del paciente para mantener el gasto urinario. En la mayoria de los casos



es sufi ciente con el uso de dopamina. Los pacientes con carcinomatosis peritoneal frecuentemente manifi
estan dolor antes y después de la CRQ y la HIPEC. Si no hay contraindicacién, el dolor perioperatorio es
manejado con anestesia epidural, la cual provee mejor control del dolor con menores complicaciones
respiratorias y hemodinamicas (15,20).

En la mayoria de los casos, al finalizar la cirugia, el paciente debe ser pasado intubado a la UCI; sin embargo,
la decisiéon de mantener a un paciente intubado dependerd de la extensién de la cirugia (respuesta
inflamatoria sistémica), la duracién de la misma y el comportamiento metabdlico y hemodinamico durante el
procedimiento. La extubacién se puede realizar después de que el paciente ha tenido la oportunidad de
equilibrar los cambios metabdlicos de volumen y de temperatura.

IX. Conclusiones

En pacientes sometidos a CITORREDUCCION QUIRURGICA Y QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL
HIPERTERMICA (CRS/HIPEC) en el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE:

La cirugia citorreductora asociada a QIC es una técnica reciente, que permite nuevas expectativas de vida en
los pacientes afectados de carcinomatosis peritoneal, no esta exenta de complicaciones y son mas comunes
en pacientes con predictores negativos que incluyen la participacion de una regién abdominal difusa,
citorreduccion incompleta con enfermedad residual limitada o extensa, presencia de ascitis maligna,
enfermedad recurrente, o tumores mal diferenciados resistentes a quimioterapia. La morbilidad se asocia
significativamente con tres factores clinicos: sexo masculino, alta temperatura intraabdominal durante la
HIPEC, y duracién del procedimiento quirdrgico. Independientemente de la edad, pacientes en buen estado,
citorreduccion 6ptima y tipo de tumor bien diferenciado son, probablemente, los beneficios de este
tratamiento. La cirugia extensa (duracién y nuimero de procedimientos de peritonectomia) y una alta
temperatura intraabdominal representan los mayores factores de riesgo para morbimortalidad
postoperatoria. Las complicaciones postoperatorias pueden ser atribuidas a los efectos de la manipulacion
quirdrgica per se, a efectos tdxicos de la quimioterapia caliente intraoperatoria y comorbilidades
preexistentes. La mortalidad relacionada con el tratamiento por una CRQ agresiva y HIPEC va del 0-8%.

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 coagulacion, en donde el manejo anestésico impacta de forma
directa y el anestesidlogo debe estar capacitado para intervenir.
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