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Resumen

Se define a la carcinomatosis peritoneal como la diseminacién tumoral dentro de la cavidad abdominal secundaria al
crecimiento de los tumores de la superficie peritoneal o de érganos viscerales. Esta condicion, independientemente
del origen del tumor primario, suele estar asociada con la progresién de la enfermedad oncolégica de base y lleva apa-
rejado un peor prondstico a corto plazo. En los Ultimos afios, la mejor comprension de las vias de diseminacién tumoral
asociada con la funcién protectora de la barrera del peritoneo contra la diseminacion cancerigena, ha hecho que
la carcinomatosis peritoneal sea considerada una enfermedad locorregional. En consecuencia, han surgido nuevas
estrategias terapéuticas que combinan la cirugia de citorreduccion con la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
en pacientes que sufren carcinomatosis peritoneal secundaria a tumores de origen apendicular, gastrointestinal, gine-
colégico y a mesotelioma peritoneal, con resultados prometedores en cuanto a la prolongacién de la supervivencia.

El objetivo de esta monografia es hacer una revisién bibliografica del manejo perioperatorio de los pacientes que se
someten a una cirugia de citorreduccion asociada a quimioterapia intraperitoneal hipertérmica y explicar los funda-
mentos fisioldgicos con las posibles complicaciones de este procedimiento asociadas a los cambios hemodinamicos,
respiratorios y metabdlicos.

Palabras clave: Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica; citorreduccién; carcinomatosis peritoneal; monitoreo
hemodinamico.

Abstract

Peritoneal carcinomatosis is defined as the tumor spread within the abdominal cavity secondary to the growth of
peritoneal surface or visceral organ tumors. Regardless of the primary tumor origin, this condition is usually associated
with progression of the underlying oncologic disease and carries a worse prognosis in the short term. In recent years,
the understanding of tumor dissemination pathways associated with the protective function of the peritoneal barri-
er against cancer spread, has led to consider peritoneal carcinomatosis as a locoregional disease. This has prompted
the emergence of new therapeutic strategies that combine cytoreductive surgery with hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy in patients suffering from peritoneal carcinomatosis secondary to tumors of appendicular, gastroin-
testinal, gynecological origin, and peritoneal mesothelioma with promising results in terms of increased survival rate.
The objective of this article is to review literature on the perioperative management of patients undergoing cytore-
duction surgery associated with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, explaining the physiological basis with
its possible complications associated with hemodynamic, respiratory, and metabolic changes.

Key words: Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy; HIPEC; cytoreduction; peritoneal carcinomatosis; hemody-
namic monitoring.
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Cirugia de citorreduccion y quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica

La carcinomatosis peritoneal (CP) es una mani-
festacion comuin de los tumores digestivos y ginecol6-
gicos.! Hasta hace no muchos afios, esta entidad era
considerada una etapa final de la enfermedad oncol6-
gica, y la supervivencia era de aproximadamente seis
meses. En los dltimos tiempos, varios autores, entre
ellos Sugarbaker,? han desarrollado una técnica mul-
timodal que incluye la citorreduccién y la quimiotera-
piaintraperitoneal hipertérmica (hyperthermic intra-
peritoneal chemotherapy, HIPEC) con resultados pro-
metedores. En un estudio multicéntrico retrospectivo,
Elias et al observaron que, en pacientes con carcinoma
colorrectal y CP tratados con esta técnica combinada,
la supervivencia al afio, a los 3 y a los 5 afios era del
81%, 41% y 2'7%, respectivamente, con una media de
30.1 meses.? A su vez, en revisiones sistemaéticas lle-
vadas a cabo por Yan y por Sugarbaker, se llega a la
conclusién de que, si bien el nivel de evidencia es bajo
por la heterogeneidad de los estudios, el tratamiento
combinado de cirugia de citorreduccién mas HIPEC
aumenta la supervivencia en pacientes con CP secun-
daria a cancer gastrointestinal.*5 Se han llevado a
cabo revisiones sistematicas similares en pacientes
con CP secundaria a cancer de ovario,® seudomixoma
peritoneal” y mesotelioma peritoneal,® tratados con
cirugia de citorreducciéon e HIPEC. Se observé una
prolongacién de la supervivencia y de los meses sin
enfermedad al comparar con quimioterapia sistémica
y cirugia paliativa. Por lo tanto, en la actualidad, la
combinacién de cirugia de citorreduccion e HIPEC en
pacientes con CP secundaria a cancer colorrectal, gas-
trico, de ovario y a mesotelioma peritoneal forma par-
te del tratamiento estandar, siempre que se efectie
en centros especializados con una unidad de terapia
intensiva que cuente con profesionales experimenta-
dos en el manejo de estos pacientes.

Es fundamental el trabajo multidisciplinario de
oncologos, cirujanos, anestesiblogos e intensivistas, ya
que la morbilidad por dicha cirugia es alta (25-41%) y
se puede dividir en dos grandes etapas: la relacionada
con el acto quirargico (alteraciones hemodinamicas y
respiratorias que predominan en la fase de la quimio-
terapia hipertérmica, sangrados, fistulas intestinales,
ileo, etc.) y la relacionada con los agentes quimiotera-
péuticos en si (citopenias, toxicidad renal o hepatica,
entre otros).’

La correcta seleccién de los pacientes es uno de
los eslabones fundamentales de esta técnica. El diag-
néstico prequirdrgico debe aportar informacién sobre
el origen del tumor y la extensién de la enfermedad.
Si bien la tomografia computarizada abdomino-pel-
viana suele ser uno de los estudios que se solicita
con mas frecuencia, el método mas confiable para la
estadificacion del tumor sigue siendo la clasificacién
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intraquirdrgica mediante el indice de CP (Peritoneal
Carcinomatosis Index, PCI). Este puntaje, creado por
el propio Sugarbaker, divide a la cavidad abdominal
en nueve compartimentos y al intestino delgado en
cuatro regiones. A su vez, segun el tamario de las le-
siones tumorales, se le otorga un puntaje de 0 a 3, por
lo que el PCI minimo y méximo es de 0 y 39, respecti-
vamente (Figura 1). Varios anélisis comprueban que
los pacientes con un PCI <20 sobre 39 obtienen mejo-
res resultados en cuanto a la supervivencia, el valor
del indice es un factor prondstico independiente.?41°
De hecho, se sugiere que si el PCI es >20, asociado
con otro factor de mal pronéstico, como un mal estado
general o la progresion de la enfermedad durante la
quimioterapia sistémica, estaria contraindicado se-
guir con la HIPEC, porque la tasa de supervivencia a
los 5 afios es inferior al 10%.

Otro eslab6on importante es la cirugia de citorre-
duccion en si. Esta operacion consiste en realizar una
peritonectomia (tanto visceral como parietal) de las
areas afectadas por el tumor, omentectomia y resec-
ciones viscerales segtn la infiltraciéon tumoral. El ob-
jetivo es la completa citorreduccién intentando lograr
un puntaje de 0 o 1 (CCRO: sin tumor visible/CCR1:
residuo tumoral <2,5 mm), ya que estos pacientes tie-
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Figura 1. Regiones: 0: Centro/ 1: Hipocondrio
derecho / 2: Epigastrio / 3: Hipocondrio
izquierdo / 4: Flanco izquierdo / 5: Zona
inferior izquierda/ 6: Pelvis / 7: Zona inferior
derecha/ 8: Flanco derecho / 9: Yeyuno alto
/10: yeyuno bajo / 11: ileon alto / 12: ileon
bajo.

Score de lesién: LS SO: sin lesion /LS S1:
Tumor hasta 0.5 cm /LS S2: Tumor hasta 5 cm
/LS S3: Tumor mayor a 5 cm o confluente.
Imagen tomada de: Macri A, Saladino E,
Adamo V, et al. The treatment of peritoneal
carcinomatosis in elderly patients. Geriatrics
2010; 10(Suppl 1): A11.
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nen un mejor prondstico que aquellos que persisten
con un puntaje mas alto (Figura 2).

A continuacion, se realiza la fase de HIPEC que
consiste en la introduccién de una droga quimiote-
rapéutica en la cavidad abdominal a una temperatu-
ra que oscila entre 41° y 43° C. Existen dos grandes
técnicas para la aplicacion: la primera se denomina
abierta o en “coliseo”, y consiste en suturar un plastico
en un separador de Thompson sobre la piel de la in-
cisiéon abdominal, haciéndole un corte en el medio del
plastico para la correcta manipulacién del cirujano.
Aunque esta técnica permite distribuir la droga ma-
nualmente y lograr una distribucion homogénea por
toda la cavidad abdominal, su desventaja es la mayor
disipacién de calor por la superficie abierta y el riesgo
de exposicion del equipo médico a agentes toxicos. La
segunda técnica se denomina cerrada;luego de la ciru-
gia de citorreduccion, se cierra la pared abdominal y,
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mediante drenajes abdominales, se infunde el agente
quimioterapéutico. Se requiere la agitacién externa
manual del abdomen para lograr una distribucién
homogénea. Su principal ventaja es la capacidad de
arribar a la temperatura deseada con el minimo con-
tacto del personal con el agente quimioterapéutico,
asociado a un aumento de la presién abdominal con
mayor penetracién de la droga en las células diana
(Figura 3).1!

Cualquiera sea la técnica elegida, primero, la ca-
vidad abdominal se llena con una solucién (liquido de
dialisis o Ringer) que se calienta en una bomba hasta
41-43°C. Una vez alcanzado este punto, se vierte la
droga quimioterapéutica y, luego de 30 a 120 min, se
drena la solucién y se lava la cavidad abdominal con
solucidn fisiolégica o Ringer.

El fundamento fisiolégico de la HIPEC se basa
en las grandes concentraciones locorregionales de la

cc-o cc1 cc2 cca
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Figura 2. Puntaje Citorreductivo. CC 0: sin lesién. CC-1: lesién <0,25 cm.
CC-2: lesion de entre 0,25 cmy 2,5 cm. CC-3: lesion >2,5 cm.

Imagen tomada de: Macri A, Saladino E, Adamo V, et al. The treatment
of peritoneal carcinomatosis in elderly patients. Geriatrics 2010; 10(Suppl

1):A11.

Figura 3. a) Técnica abierta o en coliseo, b) Técnica cerrada.

Imagen tomada de: “Cancer colorectal polimetastasico: abordaje
multidisciplnario. Abordaje de la carcinomatosis de cancer de
colon vs cancer de recto”. VI Reunién GECOP. IV Reunién SEOQ,

Madrid, 2015.


http://revista.sati.org.ar/index.php

Videla C et al. RATI. 2021;38:€708.16092020
http://revista.sati.org.ar/index.php

droga quimioterapéutica obtenidas al introducirla
directamente en la cavidad abdominal, utilizando el
peritoneo como barrera para la absorcion sistémica.
Los agentes mas utilizados son aquellos que poseen
una farmacocinética favorable, es decir, un alto peso
molecular que limita la difusién a través del peritoneo
¥y que no requieren activacién hepatica. A su vez, como
el drenaje del peritoneo es al sistema portal, el primer
paso hepatico disminuye la exposicion sistémica al
metabolizarlas en metabolitos no téxicos, disminu-
yendo sus efectos adversos sistémicos.'?> Los agentes
quimioterapéuticos usados dependen del tumor de
origen de la CP, y los mas frecuentes son: cisplati-
no, oxaliplatino, mitomicina C y doxorrubicina, y sus
concentraciones dependientes del area de superficie
corporal 11113

Adema4s del efecto farmacocinético, se adiciona
el efecto sinérgico de la hipertermia; las temperatu-
ras cercanas a 41° C producen un efecto antitumoral
directo al generar una inhibicién del metabolismo
oxidativo disminuyendo el pH en el microambiente
tumoral y aumentando la actividad lisosomal. A su
vez, varios estudios han demostrado que las altas tem-
peraturas potencian el efecto citotoxico de las drogas
quimioterapéuticas al aumentar la permeabilidad de
la células asociado con una inhibicién de los mecanis-
mos de reparacién.!!

En resumen, los beneficios de la HIPEC se basan
en las mayores concentraciones de drogas quimiotera-
péuticas en la cavidad abdominal con menor toxicidad
sistémica y un efecto citot6xico incrementado por la
hipertermia con una distribucién homogénea en el
sitio de accién.'*

Es de vital importancia conocer las drogas quimio-
terapéuticas que se utilizan, ya que, si bien la toxi-
cidad sistémica es baja, se pueden producir ciertos
efectos adversos tanto en la cirugia como en el posope-
ratorio. Algunos ejemplos son los desequilibrios elec-
troliticos y la hiperglucemia generada por el oxalipla-
tino, porque es necesario aplicar esta droga disuelta
en una solucién hipoténica (dextrosa al 5%) para que
presente mayor toxicidad en las células tumorales.

Monitoreo hemodinamico

La combinacién de cirugia de citorreduccion e HI-
PEC es un procedimiento complejo que genera un de-
safio para el equipo de anestesia y terapia intensiva,
ya que no solo se trata del manejo de una cirugia abdo-
minal mayor, sino que también hay que considerar los
cambios producidos por la HIPEC en la hemodinamia
del paciente.'?

Es fundamental evaluar la funcién cardiaca antes
de la intervencion, porque las drogas quimioterapéu-
ticas asociadas a la hipertermia no solo incrementan
la demanda de oxigeno cardiaco, sino que también
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generan un estado de vasodilatacién e hiperdinamia
que, en pacientes con antecedentes cardiovasculares o
una funcién ventricular izquierda disminuida, puede
generar colapso y descompensaciéon hemodinamica
durante la cirugia. Esquivel et al midieron el gasto
cardiaco por ecodoppler esofdgico y demostraron los
cambios hemodinamicos producidos en la fase de HI-
PEC con la técnica de abdomen en “coliseo”.!® Dichos
cambios consisten en un estado circulatorio hiperdi-
namico con aumento del indice cardiaco a expensas de
una mayor frecuencia cardiaca, asociado al descenso
de resistencias vasculares sistémicas. Estos cambios
se relacionaban con el aumento de la temperatura cor-
poral y eran més importantes a los 70-80 min de co-
menzar la fase de HIPEC. Entre otros autores, Schu-
lermann et al,'*'"midiendo la presién intrabdominal,
el gasto cardiaco y el indice de resistencias vasculares
sistémicas, han demostrado cambios similares en la
hemodinamia de los pacientes sometidos a la técnica
de HIPEC cerrada. Este estado hiperdindmico en la
fase de la quimioterapia se debe a la hipertermia sis-
témica alcanzada (media 37,7° C, puede llegar a 40,5°
C). En consecuencia, aumenta la demanda de oxigeno
y se produce una elevacion del indice cardiaco, de los
valores de CO, espirada y acidosis metabélica con hi-
perlactacidemia hacia el fin de la fase hipertérmica,
lo que convierte en fundamental la accion del anes-
tesiélogo para restaurar la normotermia mediante
soluciones frias.

Otro aspecto importante del manejo perioperato-
rio de estos pacientes es la reanimacién con fluidos,
porque es frecuente que se pierda mas liquido que en
otras cirugias abdominales, puede alcanzar hasta 4
litros por dia. Esto se debe no solo a la mayor pérdida
que ocurre en los pacientes con ascitis, sino también
al estado hipermetabélico producido por la infusién
de soluciones a altas temperaturas en el abdomen,
asociado a la gran cantidad de drenajes en el lecho
quirdrgico. Es por esto que se suele superar amplia-
mente la reposicién de fluidos de 6-8 ml/kg/h por la
pérdida de liquidos estipulados para las cirugias ab-
dominales, y puede llegar hasta 12 ml/kg/h, segin el
grado de citorreduccién realizado.'®

A su vez, durante la fase de la HIPEC, el aumento
de la presién intrabdominal, sobre todo en la técnica
cerrada, genera una disminucién del retorno venoso
con un aumento de la resistencia del lecho esplécni-
co, jugando un rol fundamental en la hemodinamia
de estos pacientes. Asimismo, el trauma térmico
ocasionado por las drogas quimioterapéuticas a al-
tas temperaturas altera la permeabilidad vascular
favoreciendo el filtrado capilar. Teniendo en cuenta
esto, la administracion amplia de fluidos expone al pa-
ciente al riesgo de sobrecarga hidrica, edema tisulary
complicaciones abdominales por edema intestinal con
compromiso de las anastomosis. Sin embargo, se ha
demostrado que una terapia restrictiva de fluidos no
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disminuye la tasa de complicaciones, puede aumen-
tar la incidencia de insuficiencia renal en el posope-
ratorio.'” Por este motivo, es necesario implementar
una apropiada reposicion de fluidos que permita una
adecuada perfusion tisular y una reduccion del riesgo
de insuficiencia renal posoperatoria secundaria a las
drogas quimioterapéuticas e hipertensién abdominal.

El monitoreo hemodindmico funcional (dispo-
sitivos de andlisis de la onda de pulso, técnicas de
termodilucion transpulmonar, etc.) permite realizar
esta reanimaciéon guiada por objetivos, obteniendo
informacién adicional acerca de la hemodinamia.
Las variables dinamicas obtenidas de estos métodos
(variacion del volumen sistélico, variacion de la pre-
si6n de pulso) son las méas utilizadas en diferentes
estudios para evaluar la respuesta de estos pacientes
a los fluidos.>1"18 Junto con estos métodos de moni-
toreo, el uso de algun sistema que emplee la técnica
de termodilucién transpulmonar para medir el gasto
cardiaco, permite brindar informacién sobre el agua
extravascular pulmonar y el indice de permeabilidad
vascular pulmonar, para alertar sobre la presencia de
edema pulmonar de origen no cardiogénico asociado al
filtrado capilar generado por el trauma térmico, sobre
todo en pacientes con hipoalbuminemia marcada.'®1?

Lareposicién de fluidos tanto en la cirugia como en
la unidad de terapia intensiva durante el posoperato-
rio debe ser tanto con cristaloides como coloides,? ya
que el drenaje de ascitis asociado a la extensa cirugia
de citorreduccion suele estar asociado a grandes pér-
didas de proteinas. Se estima que la pérdida proteica
diaria es de 700 g, por lo que es frecuente la reposicién
con albumina o plasma fresco congelado. La gran ma-
yoria de los autores prefiere la reposicion con albu-
mina cuando los niveles plasmaticos son <15 mg/dl,
restringiendo la transfusion de plasma fresco y conge-
lado a aquellos con manifestaciones hemorragicas.'®%!
A su vez, la hipoalbuminemia en el perioperatorio de
cirugias programadas de causa oncolégica es un factor
independiente de complicaciones a los 30 dias, por lo
que ciertos autores sugieren la reposicién de albtimi-
na asociada a la reanimacion con cristaloides.??

Por lo tanto, la reanimacién con fluidos guiada
por sistemas de monitoreo hemodinamico funcional
parece estar asociada a mejores resultados posope-
ratorios.?

Termorregulacion

El mantenimiento de la normotermia durante todo
el procedimiento quirdrgico debe ser otra meta para
mejorar los resultados posoperatorios. En la fase de ci-
rugia de citorreduccién, debido a la extensa reseccion
efectuada y a la superficie expuesta, se debe controlar
la temperatura mediante medios fisicos o infusiones
calientes, ya que la hipotermia favorece la coagulopa-
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tia por alteracién de la funcién plaquetaria y aumenta
laincidencia de infecciones de la herida quirdrgica por
vasoconstriccion periférica con reduccion de la oferta
de oxigeno tisular.

Por el contrario, durante la segunda fase de la
cirugia, la HIPEC, la temperatura en el espacio in-
trabdominal se eleva hasta 41-43° C con el riesgo de
hipertermia sistémica. La elevacion de la temperatu-
ra corporal no solo aumenta la tasa metabélica con un
incremento de la demanda de oxigeno y los cambios
en la hemodinamia ya mencionada, sino que también
ciertos estudios demuestran el desarrollo de edema
pulmonar de origen no cardiogénico y mayor tenden-
cia a la lesién asociada a la ventilacién mecanica en
estas circunstancias.??

Por lo tanto, durante todo el acto quirirgico, es
fundamental implementar medidas para evitar la
hipotermia y la hipertermia, y disminuir la tasa de
complicaciones asociada a dichos cambios de tempe-
ratura.

Monitoreo respiratorio

El llenado de la cavidad abdominal con solucién
salina y solucién quimioterapéutica hipertérmica ge-
nera un aumento en la presion intrabdominal con pro-
trusion del diafragma hacia cefalico, lo que ocasiona
una reduccién del volumen pulmonar con disminucién
de la capacidad residual funcional, de la distensibili-
dad pulmonar y aumento en la resistencia de la via aé-
rea, esto da como resultado un desequilibrio ventila-
cién-perfusion. Estos efectos son andlogos a los que se
producen en los pacientes con neumoperitoneo en las
cirugias laparoscépicas. Estos cambios en la mecanica
respiratoria generan un descenso en los parametros
de oxigenacion (el que se usa con mas frecuencia es la
PAFI) asociado a un aumento de la presion pico de la
via aérea comparativamente significativo con respec-
to ala fase de citorreduccion. Paralelamente, durante
la fase de HIPEC, en la capnometria, se observa un
aumento de la medicién del volumen de CO, al final
de la espiracion producto del aumento del metabolis-
mo ocasionado por el incremento de la temperatura
corporal.?

En el posoperatorio de la cirugia de citorreduccién-
HIPEC, las complicaciones respiratorias son una de
las causas méds importante de morbimortalidad. Es
frecuente que, durante el acto quirtrgico, se resequen
implantes peritoneales ubicados en el hemidiafragma
derecho e izquierdo. La manipulacién del diafragma
genera una lesion mecdnica que, asociada a las le-
siones quimica y térmica que se producen durante
la infusion del agente quimioterapéutico, favorece el
acceso de liquido abdominal hacia la cavidad pleural
durante esta fase. Por lo tanto, la incidencia de de-
rrame pleural en estas cirugias es elevada, llega al
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30%, segun ciertos autores.?*% Por este motivo y como
rutina, a los pacientes sometidos a cirugia de citorre-
duccién con reseccion de implantes peritoneales del
diafragma y posterior HIPEC se les coloca un tubo
de avenamiento pleural durante el acto quirtrgico.

Otro factor de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones respiratorias es la necesidad de infundir
gran cantidad de fluidos como parte de la reanimacién
requerida para mantener las demandas hemodinami-
cas del procedimiento. El exceso de fluidos asociado
a la disfuncién diafragmatica y la disminucién en la
capacidad vital pulmonar que se genera en el posope-
ratorio de las cirugias abdominales favorece las ate-
lectasias, la retencién de secreciones y la hipoxemia
con la posterior falla respiratoria. La reintubacién
por falla respiratoria en el posoperatorio de cirugias
abdominales estd asociada a mayor mortalidad y
estancia mas prolongada en la unidad de cuidados
intensivos y hospitalaria con aumento de las compli-
caciones asociadas a la ventilacion mecanica. Segin
ciertos autores, la incidencia de dichas complicaciones
es de alrededor del 15%, e incluyen neumonia, reque-
rimiento de ventilacién prolongada (>48 h) y derrame
pleural persistente.?® En diversos ensayos clinicos, se
ha demostrado que el uso de presién positiva continua
en la via aérea (CPAP) durante el posoperatorio inme-
diato de grandes cirugias abdominales disminuye las
complicaciones respiratorias al evitar el colapso de la
via aérea y alveolar.?® La CPAP o presién de soporte
mediante la ventilacién mecénica no invasiva dismi-
nuye el trabajo respiratorio, aumentando la capacidad
residual funcional, mejorando la ventilacién alveolar,
incrementando el intercambio gaseoso, previniendo
la debilidad diafragmatica y aumentando el gasto
cardiaco al disminuir la poscarga del ventriculo iz-
quierdo. El estudio de Arakelian et al'® apoya el uso
de CPAP luego de la extubacién de una cirugia de
citorreducciéon mas HIPEC, ya que el uso de 1 ventila-
cién no invasiva estuvo relacionado con una mejoria
en la recuperacion posoperatoria al reclutar zonas de
atelectasia basales y abrir zonas colapsadas durante
la cirugia y durante el aumento de la presién intrab-
dominal por la HIPEC.

Analgesia

Desde fines de la década de 1990, el manejo perio-
peratorio de los pacientes de cirugia programada, so-
bre todo abdominal, esta en proceso de cambio. Esto se
debe a laimplementacién del protocolo ERAS (Enhan-
ce Recovery After Surgery) desarrollado por Ljungqvist
et al,?” que consiste en un programa de rehabilitacién
multimodal cuyos objetivos son atenuar la pérdida
de la capacidad funcional y mejorar la recuperaciéon
temprana en el periodo perioperatorio. Este protocolo
incluye una combinacién de estrategias tanto pre, in-
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tray posoperatorias basadas en la evidencia cientifica
que mejoran la recuperacion y la funcionalidad de los
pacientes luego de la cirugia, reduciendo, al minimo,
la respuesta al estrés producido por esta, favoreciendo
la movilizacién y la alimentacién tempranas logrando
una disminucién de la estancia hospitalaria y de los
costos en salud.

Uno de los principios en que se basa dicho protoco-
lo es el adecuado manejo analgésico de todo paciente
sometido a una cirugia mayor, mediante un catéter
peridural con infusién de opioides y anestésicos. Se ha
demostrado que la analgesia, en esta region, atentia
la respuesta de estrés posoperatorio, favoreciendo la
extubacion temprana y mejorando la capacidad res-
piratoria al evitar la restricciéon durante la respira-
cién por dolor con menor desarrollo de atelectasias. A
su vez, favorece el retorno de la funcién intestinal al
bloquear la actividad simpatica y, sumado a la dismi-
nucién de infusién de opioides intravenosos, reduce
el ileo posoperatorio favoreciendo el inicio de alimen-
tacién enteral. Junto con un catéter peridural para
el manejo analgésico, es importante implementar un
programa de rehabilitacién kinésica precoz que con-
sista en la movilizacién fuera de la cama con ejercicios
respiratorios con un espirémetro incentivo, sobre todo
en aquellos pacientes que han tenido una reseccién
diafragmatica. Estas dos intervenciones favorecen la
recuperacién posoperatoria y reducen la estancia en
la unidad de terapia intensiva.?

Si bien la trombocitopenia y las alteraciones en la
coagulacién secundarias a los efectos sistémicos de la
HIPEC son bastante frecuentes en estos pacientes,
estudios prospectivos recientes demuestran que el uso
del catéter peridural para el manejo de la analgesia es
una opcién segura. Teniendo en cuenta que la princi-
pal causa de hematoma espinal se produce durante la
insercién del catéter en un procedimiento traumatico,
una correcta anamnesis sobre antecedentes de san-
grado antes de la cirugia y la colocacién por parte de
personal experimentado antes de comenzar la cirugia
es esencial para prevenir el hematoma espinal.

Nutricion

Los pacientes que sufren enfermedades oncolégi-
cas son particularmente proclives a la desnutricion,
debido a los efectos combinados de la enfermedad de
base y el tratamiento quimioterapéutico. La cirugia de
citorreduccion seguida de HIPEC es un procedimiento
mayor que puede acentuar el riesgo de deplecién nu-
tricional en pacientes con CP. Hay suficiente evidencia
cientifica que documenta la asociaciéon entre la mala
nutricién y la prolongacion de la estancia hospitalaria,
el aumento de las complicaciones posoperatorias, el
incremento de los costos hospitalarios, peor calidad de
vida y supervivencia.?® Si bien no hay datos disponi-
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bles sobre la prevalencia de desnutricién en pacientes
con CP, el 67% y el 80% de los pacientes con cancer de
ovario y de colén avanzado, respectivamente, (dos de
los tumores que mas se asocian con CP) tienen algiun
grado de desnutricién.?

Por lo tanto, es fundamental realizar una pesquisa
nutricional en los pacientes candidatos a la cirugia de
citorreduccion e HIPEC para una correcta interven-
cién tanto antes de la cirugia como después de ella. La
valoracion global subjetiva (VGS) es una escala que
esta validada en diferentes poblaciones, entre las que
se encuentran los pacientes oncolégicos y, a su vez, se
correlaciona con la morbilidad y la mortalidad. Dicha
valoracion se basa en un cuestionario que combina
datos subjetivos y objetivos acerca de los anteceden-
tes médicos (cambios recientes en el peso, cambios en
la ingesta, presencia de sintomas gastrointestinales
y cambios en la capacidad funcional) asociada a un
examen fisico (pérdida de grasa subcutanea, masa
muscular, edema sacro y ascitis). Luego de la evalua-
cidn, se clasifica a los pacientes en diferentes estados
nutricionales: bien nutrido (VGS A), desnutricién mo-
derada (VGS B) y desnutricién severa (VGS C). Una
vez que se ha clasificado al paciente, se debe comenzar
con la alimentacién segiin corresponda, ya que existe
una asociacién entre el estado nutricional antes de
la cirugia de citorreduccion e HIPEC y la estancia
hospitalaria, los pacientes severamente desnutridos
(VSG C) tienen una estancia significativamente mas
prolongada.

De acuerdo con las guias ESPEN,*° la mejor via de
eleccién para la nutricién es la enteral, porque permi-
te mantener la integridad del tubo digestivo y evitar
la translocaciéon bacteriana. El comienzo temprano de
la nutricién enteral es uno de los componentes del ya
mencionado protocolo ERAS?" y se ha demostrado que
es seguro, acorta la estancia hospitalaria y reduce los
costos en los pacientes sometidos a cirugia abdominal,
incluso en aquellos con peritonectomias e HIPEC. Sin
embargo, muchas veces, la nutricién enteral tempra-
na no se puede instaurar debido a ileo posoperatorio,
sepsis, complicaciones intrabdominales, como fistulas,
obstruccion o dehiscencia de las anastomosis. En estos
casos, como esta poblacion suele tener riesgo de des-
nutricién o desnutricién marcada, se debe considerar
la alimentacién parenteral suplementaria, tomando
las precauciones necesarias para prevenir el sindrome
de realimentacién.?!

Conclusiones

La cirugia de citorreducciéon asociada a la HIPEC
es una técnica desarrollada para el tratamiento de
la CP secundaria a cancer de origen gastrointestinal,
ginecoldgico, apendicular y a mesotelioma maligno,
con buenos resultados en la supervivencia de los pa-
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cientes. Se lo considera un procedimiento de alto ries-
g0 quiridrgico que no esta exento de complicaciones
mayores perioperatorias, debido a que plantea no solo
las dificultades de una cirugia mayor abdominal, sino
también las modificaciones producidas por la HIPEC.
Por lo tanto, es fundamental que dicha estrategia te-
rapéutica se realice en un centro médico de alta com-
plejidad que cuente con un equipo multidisciplinario
(oncélogos, cirujanos, anestesiélogos, médicos inten-
sivistas y kinesiologos) experto en el manejo de estos
pacientes para lograr resultados prometedores.

El autor no declara conflictos de intereses.
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