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RESUMEN

La carcinomatosis peritoneal se define como el crecimiento de tejido neoplasico en peritoneo, de
dos origenes: primario: mesotelioma, y secundario: diseminacién de los mismos, siendo estos
uno de los estadios mas avanzados de la enfermedad oncolégica. Actualmente llevamos dos
pacientes con manejo de HIPEC. El servicio como tal precisa de una valoraciéon preanestési-
ca exhaustiva, clara, tomando en cuenta factores de riesgo, tiempo quirurgico, complicaciones
durante el procedimiento anestésico quirurgico y la recuperaciéon posterior al mismo. El trata-
miento convencional de la carcinomatosis intraperitoneal lleva en primera instancia un manejo
intravenoso de la quimioterapia es su primera linea pero se tiene una respuesta incompleta, el
tumor sigue creciendo y no mejora las condiciones clinicas del paciente, por eso es importante
tomar una alternativa compleja y complicada al realizar un HIPEC con la finalidad de ofrecer una
mejor calidad de vida y mejorar su sobrevida. El objetivo de este trabajo es exponer el protocolo
anestésico que se llevd a cabo con dos pacientes que fueron sometidas a quimioterapia hiper-
térmica intraperitoneal (HIPEC), programada, visita pre anestésica, durante y post cirugia por
parte de nuestro servicio. Métodos. Las pacientes a intervenir fueron diagnosticadas como car-
cinomatosis intraperitoneal, en ellas se hizo una visita preanestésica exhaustiva, para el periodo
preoperatorio. Durante el transquirurgic se toma en cuenta el tiempo quirurgico, se dio lugar a
monitorizacion continua de signos vitales, anadiéndole a este temperatura, presion venosa cen-
tral, gasometria, gasto urinario. Se valoré la posibilidad de usar drogas vasoactivas, diuréticos y
estimar la cantidad de liquidos a pasar en los dos casos clinicos. Resultados. En los dos casos
que se citan a continuacion, se consiguio estabilidad hemodinamica en nuestros pacientes, se
paso6 aproximadamente 6 a 7 litros durante el transoperatorio, en las dos pacientes se vio la ne-
cesidad de transfusion de paquetes globulares 2, y plasma fresco congelado. Durante el transo-
peratoio se tuvo valores de presion venosa central entre limites normales, para la segunda fase
del HIPEC, se eleva a la temperatura a mas o menos 41 ° ¢, dando proteccion cerebral con cubos

de hielo, para que no haya afeccién neurolégica.
Palabras Claves: Anestesia, Quimioterapia Intraperitonial Hipertérmica

ABSTRACT

Peritoneal carcinomatosis is defined as the growth of neoplastic tissue in the peritoneum, from two
origins: primary: mesothelioma, and secondary: dissemination of the same, these being one of
the most advanced stages of oncologic disease. We currently carry two patients with HIPEC ma-
nagement. The service as such requires a comprehensive and clear preanesthetic assessment,
taking into account risk factors, surgical time, complications during the surgical anesthetic pro-
cedure and subsequent recovery. The conventional treatment of intraperitoneal carcinomatosis
leads in the first instance to intravenous management of chemotherapy is its first line but has an
incomplete response, the tumor continues to grow and does not improve the clinical conditions of
the patient, so it is important to take a complex alternative and Complicated to perform a HIPEC in
order to offer a better quality of life and improve their survival. The objective of this study is to pre-
sent the anesthetic protocol that was carried out with two patients who underwent intraperitoneal
hyperthermic chemotherapy (HIPEC), scheduled, pre-anesthetic visit, during and post surgery by
our service. Methods. The patients to be treated were diagnosed as intraperitoneal carcinomato-
sis, where they underwent an exhaustive preanesthetic visit for the preoperative period. During
the transquirurgic the surgical time is taken into account, continuous monitoring of vital signs was
carried out, adding at this temperature, central venous pressure, gasometry, urinary output. We
assessed the possibility of using vasoactive drugs, diuretics and estimate the amount of fluids to
pass in the two clinical cases. Results. In the two cases cited below, hemodynamic stability was
achieved in our patients, approximately 6 to 7 liters were passed during the intraoperative period,
in both patients the need for transfusion of globular packets 2 and fresh frozen plasma was ob-
served. During transoperatoio, central venous pressure was measured between normal limits, for
the second phase of HIPEC, it rises to the temperature at about 41 ° c, giving cerebral protection
with ice cubes, so that there is no neurological affection.

Key Words: Anesthesia, Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy
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La cirugia citorreductora combinada
con quimioterapia intraperitoneal hi-
pertérmica mejora el prondstico de los
pacientes seleccionados, en particular
con carcinoma apendicular y el colon,
con cancer gastrico peritoneal, ovario,
mesotelioma (1). La cirugia citorreduc-
tora consiste en procedimientos llama-
dos peritonectomia visceral y parietal.
La cirugia puede incluir peritonectomia
parietal y visceral, gran omentecto-
mia, esplenectomia, colecistectomia,
la reseccidn de la capsula del higado,
la reseccion del intestino delgado, re-
seccion colonica y rectal, gastrectomia
(subtotal), reseccion pancreatica, his-
terectomia, ovariectomia y la resec-
cion de la vejiga urinaria (2).

Debido al tratamiento agresivo se pro-
ducen varios cambios fisiopatoldgicos
de las funciones vitales como tensién
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno de los pacientes durante
este procedimiento que a veces duran
varias horas (3). En el periodo transo-
peratorio los cambios fisiopatoldgicos
mas importantes incluyen una pérdida
importante de volumen durante la fase
citorreductiva por la exposicion qui-
rurgica, sangrado abdominal y ascitis,
aumento de la presion intraabdominal,
cuando la Quimioterapia Itrapetritoneal
con Hipertermia (HIPEC), se adminis-
tra con el abdomen cerrado, con res-
triccion a la ventilacion, reduccion 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 exposicion
visceral y al recambio importante de
liquidos; pero debido a la solucion hi-
pertérmica durante la HIPEC se obser-
va una tasa metabdlica hiperdinamica,
vasodilatacién periférica, frecuencia
cardiaca y gasto cardiaco incrementa-
do, que alcanza un maximo a los 70-80

INTRODUCCION

min de la HIPEC. Durante este periodo
la temperatura corporal se eleva (pu-
diendo llegar a valores por arriba de
40.5 °C), con el consecuente aumen-
to 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 transfusion
de paquetes globulares y plasma (4).
El deterioro de la coagulacion debido
a una gran fuga de volumen, pérdida
proteica y perfusion elevada de solu-
ciones, con dilucion de los factores de
coagulacion y plaquetas, generalmen-
te se refleja por un incremento del INR,
prolongacion del TPT y reduccion del
fibrinbgeno y del numero de plaquetas.
Unido a lo anterior se puede observar
alteraciones electroliticas como hipo-
calcemia e hipomagnesemia, ademas
de hiperglicemia (5).

La profilaxis antimicrobiana debe ha-
cerse con antibidticos de amplio es-
pectro como cefalosporinas junto con
metronidazol. Se aplica monitoreo es-
tandar (ECG-5 derivaciones, SpO2,
PANI, ETCO2, TNM, diuresis), ademas
del monitoreo de la temperatura cen-
tral, y el obligado monitoreo invasivo
con PVC y PAMI (6), para poder llevar
a cabo un correcto manejo de liquidos.
Actualmente, la recomendacion para
un adecuado monitoreo y manejo he-
modinamico en este tipo de pacientes
se basa en el uso de monitoreo no in-
vasivo del gasto cardiaco y en el gasto
urinario; sin embargo, en nuestro me-
dio no es facil el acceso a este tipo de
monitoreo, por lo cual debemos tener
precaucion con la reposicién de volu-
men. En los sitios en que se dispone
es adecuado contar con ecotranseso-
fagico. Es indispensable la colocacion
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de dos lineas periféricas de alto flujo
(14-16 Fr) y dispositivos para el control
de la temperatura corporal del pacien-
te. Es recomendable el manejo de téc-
nicas anestésicas combinadas (AGB +
BPD) para el manejo complementario
de analgesia por via epidural tanto en
el transoperatorio como en el postope-
ratorio, siendo mas recomendable una
via epidural toracica, tomando en cuen-
ta la extensién de la cirugia (apéndice
xifoides a sinfisis del pubis).La induc-
cion debe hacerse en secuencia rapida
por el riesgo de broncoaspiracion en
los casos de ascitis importante o tumo-
res 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 opioi-
des del tipo del fentanilo o sufentanyl,
con relajante neuromusclar en bolos o
infusion continua y analgesia epidural.

Durante el procedimiento deben to-
marse estudios de laboratorio (BH,
QS, gases sanguineos, pruebas de
coagulacion 'y cuenta plaquetaria),
como minimo: Al inicio, al menos una
hora antes de la HIPEC (a menos que
estén indicados por alguna otra cau-
sa), al final de la HIPEC. Hasta el 95%
de los pacientes requiere la reposicion
de electrolitos, mas frecuentemente
calcio, magnesio y potasio. La acidosis
metabdlica debe corregirse de acuer-
do a la causa. Los farmacos citotoxicos
(mitomicina c, oxaliplatino, cisplatino,
doxorubicina, 5-fl uorouracilo u otros,
dependiendo del tipo de tejido se infun-
den por cerca de 90 min (60-120 min).
Para evitar la nefrotoxicidad de los
agentes citotoxicos durante la HIPEC,
sobre todo cuando se utiliza mitomi-
cina ¢ se requiere mantener un gasto
urinario elevado; de acuerdo con dife-
rentes autores se debe mantener un
gasto urinario de 100 mL cada 15 min
0 > 3-4 mL/kg/30 min. Esto se puede
lograr mediante un adecuado manejo
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de liquidos, dopamina 0.3-3 pg/kg/min,
desde 30 min previos al inicio de la HI-
PEC, y pequefas dosis de furosemida
(2.5-5 mg) de acuerdo a la respuesta
y los requerimientos del paciente para
mantener el gasto urinario. En la ma-
yoria de los casos es suficiente con el
uso de dopamina (7).

El manejo de liquido trans-operatorio
se inicia previamente con una hiperhi-
dratacion evaluando las horas de ayu-
no del paciente, teniendo en cuenta el
trauma quirurgico. Los liquidos se ad-
ministran a razon de 10ml /kg/hora con
cristaloides, (en caso de pérdida san-
guinea 1ml a 1mL a partir de los 600ml
de sangrado), pendientes de que no
haya alteraciones hemodinamicas sig-
nificativas en el paciente. Después de
la operacion, la mayoria de los pacien-
tes deben ser trasladados a la UCI, por
la pérdida postoperatoria de liquidos,
72 horas después de la primera cirugia
sigue siendo muy elevada debido a la
superficie de la herida significativa. La
analgesia epidural complementario es
una herramienta adecuada para miti-
gas el dolor y el manejo de los pacien-
tes sometidos a cirugia citorreductora
y HIPEC, como resultado tendremos
una reduccion de la necesidad intrao-
peratoria de opioides y de ventilacion
postoperatoria en comparacion con los
pacientes sin anestesia epidural (8).
En la valoracion preanestesica (9), an-
tecedentes heredofamiliares, antece-
dentes patoldgicos, estirpe del tumor,
estadio en que se encuentra, aclarar
dudas al paciente y al familiar respon-
sable, consentimiento informado, apo-
yo psicolégico al paciente, tener los
conocimientos de los medicamentos
aplicados de quimioterapia, radiotera-
pia y sus efectos toxicos, pruebas de
laboratorio completas y de gabinete
(TAC, PECT), técnica anestésica pro-
puesta, explicando las complicaciones
que puedan suceder durante el acto
anestésicoquirurgico.



Ademas de los parametros ya estable-
cidos para una valoracion preanestési-
ca de una cirugia abdominal extensa,
es importante tomar en cuenta todas
aquellas condiciones que pueden ser
exacerbadas por el tiempo quirurgico
prolongado, intercambio masivo de
liquidos y sangre, y el estado hiperdi-
namico producido por la cirugia y la hi-
pertermia (10). Los factores de riesgo
incluyen edad (> 50 afios), enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pul-
monar, diabetes mellitus, disfuncién re-
nal y alteraciones hematologicas (11).
No es recomendable el uso de antihi-
pertensivos de larga duracién por los
cambios hemodinamicos que se pre-
sentan durante el procedimiento, pero
si el uso perioperatorio de estatinas
y de B-bloqueadores, ya que reducen
las complicaciones cardiovasculares a
corto y largo plazo en pacientes de alto
riesgo (12), (13).

Las complicaciones inmediatas que
se pueden presentar son la depresion
respiratoria secundaria al uso de nar-
coticos, sangrado, hipertermia, intoxi-
cacion hidrica. Las complicaciones
postanestesicas en el area de recupe-
racion en sus dos primeras horas es a
la apnea, sangrado por la herida qui-
rargica, anuria, prolongaciéon INR, TPT,
fibrindbgeno, hipertermia. El objetivo de
este trabajo es exponer el protocolo
anestésico que se llevo a cabo con dos
pacientes que fueron sometidas a qui-
mioterapia hipertérmica intraperitoneal
(HIPEC), programada, visita pre anes-
tésica, durante y post cirugia por parte
del servicio de anestesiologia y rea-
nimacion del Hospital IESS de Ibara-
Ecuador en el periodo de 2014-2015.

MATERIALES Y METODOS

PRIMER CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de
64 afnos de edad con dg de TUMOR
MALIGNO DE COLON Y CIEG. APP:

osteoporosis que lleva tratamiento con
calcio y vitamina D suspendido hace
3 meses, alergias: yodo y lidocaina,
Antecedentes quirurgicos: exeresis de
lipoma en mama izquierda, apendice-
tomia hace 3 meses donde se produce
hallazgo incidental de tumor. Habitos:
alcohol, tabaco y drogas no, anestesia
anteriores: raquidea sin complicacio-
nes segun paciente.

Examen Fisico:

Signos Vitales: TA: 130/80, FC: 98 x
min., FR: 20 x MIN. Paciente despier-
ta, consiente, orientada, ojos: escleras
palidas, boca: Dentadura superior pro-
pia en mal estado, dentadura inferior
postiza en malas condiciones, muco-
sas orales humedas, pulmones: cam-
pos limpios. No ruidos sobreafadidos,
corazon: cuidos cardiacos normales.
No soplos.

Examenes complementarios.

INR: 1.10 TP: 12.5 TTP: 26.8, Leuco-
citos: 8.24 Plaquetas: 380 HB: 13.4
HTO: 43.6, Glucosa: 86 Urea: 33.4
Creatinina: 0.68, Tipo de Sangre Soli-
citado, Emo: Normal

Nota: Chequeo Cardioldgico: Indica
riesgo Quirurgico bajo EKG trazado
normal

Resultado de Rx de Tdérax normal.
TAC DE PULMON: Nédulos calcifica-
dos con cambios fibroticos en ambos
campos

PULMONARES PRUEBA DE ES-
FUERZO REPORTA: Prueba de es-
fuerzo con protocolo de Bruce. Desde
el inicio de la prueba con frecuencia al-
tas secundario de stress, ritmo sinusal
completo las tres etapas no cambio en
el segmento ST. Bajo entrenamiento
fisico porque alcanzo frecuencia car-
diaca maxima en el primer estadio,
presion arterial durante el esfuerzo
buen comportamiento, no hiperten-
sion. Paciente tiene indicacion de be-
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tabloqueantes pero por su presion ar-
terial con cifras bajas no se indica.
Conclusiones: No respuesta a isque-
mia, respuesta presora normal, no
arritmias durante el examen, bajo en-
trenamiento fisico de la paciente. Ulti-
ma ingesta de alimentos: 20:00 pm del
02/07/2015, ASA: Il PROGRAMADA

EVOLUCION ANESTESICA

Paciente de 64 anos, con diagndstico
de tumor maligno de ciego y colon, se
realiza procedimiento de cito reduccién
+ Quimioterapia ltrapetritoneal con Hi-
pertermia. (HIPEC). Se recibe paciente
desde unidad de cuidados intensivos,
con abordaje profundo de yugular iz-
quierda, con cateterismo de arteria ra-
dial izquierda; monitorizada con signos
de ligera contraccion de volumen; al in-
greso a quirdfano se continia monitori-
zacion de PAI, PVC, SATO2, PA, EKG,
ETCO2, Temperatura esofagica. Se
administra medicacion pre anestésica:
ondasentrén 4 mg, dexametasona 4
mg Yy ranitidina 50 mg. Para tener un
mayor control analgésico se procede a
colocar catéter peridural, por medio de
técnica de pérdida de resistencia. Por
tratarse de un procedimiento de larga
duracién y complejo, procedemos a la
intubacién de paciente, para un mejor
control de la via area. Se induce con
propofol a dosis de 2 mg/kg mg + rocu-
ronio 0.6 mg/kg iv, se administra antes
de la induccidén, 1 cc de lidocaina. Se
realiza intubacion facil y a traumatica
con tubo N° 8, se verifica buena coloca-
cion de tubo orotraqueal y se acopla a
ventilador de maquina anestésica, mo-
dalidad volumen control, con parame-
tros de VT: 600, FR: 10, FIO2: 100%.
Se utiliza agentes de mantenimiento,
02: 100% + remifentanilo 0.25 ug/kg/
min + sevorane 1%. Se realizan gaso-
metrias seriadas cada 1:30 horas, con
leves modificacién en el bicarbonato
que se logran corregir oportunamente.
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Se mide diuresis horaria obteniendo
250ml/hora. La PVC se mantiene de
8-11 mmHg cada hora. Durante el mo-
mento de

HIPERTERMIA PROVOCADA, pese a
que se trata de aumentar la temperatu-
ra mayor a 40°C, objetivo de este pro-
cedimiento, con infusion de soluciones
frias y medios fisicos frios, la tempe-
ratura corporal de nuestra paciente no
sobrepasa el 1.5°C de su temperatura
basal inicial. Se mantiene hidratacion
con solucién salina al 0.9% en un total
de 3000cc, con LR un total de 5000cc,
paquetes globulares: 504 cc, plasma:
506ml. Se obtiene como excretas una
diuresis total: 1990 cc, perdidas hema-
ticas: 1500cc, perdidas por abdomen
abierto (insensibles): 15cc x 67.7 Xx
5: 5077. Total ingreso: 7010 ml. Total
egreso: 6567 ml BIM: + 443 ml. Se uti-
liza como analgésica transoperatoria:
Metamizol 2 gr iv, Bupivacaina 0.25 %,
fentanylo:5 mcg por catéter peridural.
Se revierte bloqueo neuromuscular
con ayuda de neostigmina 2 mg + atro-
pina 1 mg.

Se extuba dejando a paciente con bue-
na mecanica ventilatoria y se conduce
a sala de UCI.

SEGUNDO CASO CLIiNICO

Paciente de 34 anos de edad, divor-
ciada, empleada doméstica, ORh+,
App: ca de estbmago desde hace un
mes y 15 dias. Agx: cesarea. Alergias:
no refiere. AGO: FUM: 05/09/2015. G:
1. P: 0. A: 0. C: 1. Anestesia anterior:
raquidea sin complicaciones. Sin an-
tecedentes patologicos o quirurgicos,
desconoce alergias a medicamentos.
Presente desde hace 1 mes y medio
constante reflujo esofagico con pirosis
moderada. Acude a médico cirujano
quien por medio de examen endos-
copico, confirma presencia de CA de
estdmago. Paciente se encuentra tran-



quila, consciente y comunicativa, sin
sintomatologia alguna durante visita
pre anestésica.

Examenes de laboratorio: solo se en-
cuentra alteracion en los valores he-
matoldgicos con un HTO: 35% y HB:
12g/dl.

Evolucion anestésica. Paciente de 34
afios, con diagnostico de carcinoma de
estdmago confirmado por endoscopia
mas biopsia, se realiza procedimiento
de cito reduccion + HIPEC. Se recibe
paciente desde servicio de cirugia, con
abordaje profundo de yugular izquier-
da, con cateterismo de arteria radial
izquierda. Monitorizada con signos de
ligera contraccion de volumen. Al in-
greso a quirdfano se continua monitori-
zacion de PAI, PVC, SATO2, PA, EKG,
ETCO2 Temperatura esofagica. Se ad-
ministra medicacion antes de la anes-
tesia con: ondasentron 4 mg, dexame-
tasona 4 mg y ranitidina 50 mg. Para
tener un mayor control analgésico se
procede a colocar catéter peridural, por
medio de técnica de pérdida de resis-
tencia. Por tratarse de un procedimien-
to de larga duracién y complejo, pro-
cedemos a la intubacion de paciente,
para un optimo control de la via area.
Se induce con propofol a dosis de 2
mg/kg + rocuronio 0.6mg/kg iv, se ad-
ministra antes de la induccion, 20 mg
de lidocaina, Remifentanilo como do-
sis de induccion a 0.45ug/kg/ min. Se
realiza intubacion facil y a traumatica
con tubo N° 8, se verifica buena colo-
cacion de tubo orotraqueal y se acopla
a ventilador DRAGER, modalidad vo-
lumen control, con parametros de VT:
600, FR: 10, FIO2: 100%, por masca-
ra. Se utiliza agentes de mantenimien-
to, O2: 100% + remifentanilo 0.25 ug/
kg/min + Gas halogenado (Sevofloura-
ne) 1%. Se toman muestra de sangre
para realizar gasometrias seriadas e
iono grama.

En la gasometria se encuentra hipoxe-
mia con tendencia a alcalosis respira-
toria compensada. Se toma en cuenta
que se mantiene oxigeno al 100%. Al
recibir este resultado se decide hacer
una ventilacion restrictiva, con un vo-
lumen tidalalico 6ml/kg, modificando
parametros de frecuencia respiratoria.
Se realiza correccion de bicarbonato,
obteniendo una gasometria de mejor
resultado al final de la cirugia. Se mide
diuresis horaria obteniendo 250ml/
hora. La PVC se mantiene de 16 mmHg
cada hora. Se decide uso de diurético
de asa a 10mg de furosemida, para no
alterar valores hemodinamicos. Du-
rante el momento de HIPERTERMIA
PROVOCADA, pese a que se trata
de aumentar la temperatura mayor a
40°C, objetivo de este procedimiento,
con infusién se soluciones frias y apo-
yandonos en medios fisicos frios, la
temperatura corporal de la paciente no
sobrepasa el 1.5°C de su temperatura
basal inicial. Se da proteccién cerebral
con hielo durante esta fase del proce-
dimiento quirurgico.

Se mantiene hidrataciéon con solucién
salina al 0.9% en un total de 2500cc,
con LR un total de 4000cc, paquetes
globulares: 504 cc, plasma: 506ml.
Se obtiene como excretas una diure-
sis total: 1990 cc, perdidas hematicas:
1500cc, perdidas por abdomen abierto
(insensibles): 15cc x 67.7 x 5: 5077 To-
tal ingreso: 7010 ml .Total egreso: 6660
ml, BIM: +.350 ml. Se utiliza como anal-
gésica transoperatoria: metamizol 2 gr
iv. bupivacaina :0,25% + fenatnylo:5
mcg por catéter peridural. Se revierte
bloqueo neuromuscular con ayuda de
neostigmina 2 mg + atropina 1 mg. Se
extuba dejando a paciente despierta,
consciente sin dolor con buena meca-
nica ventilatoria y se conducen a sala
de UCI.
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RESULTADOS

Caso 1. Como se logré leer el transo-
peratorio del paciente se pudo regular
de manera estricta el ingreso de li-
quidos, cambios hemodinamicos y de
gases arteriales, manejo del dolor sin
complicaciones.

Caso 2. Llevar un adecuado registro
de los cambios de parametros respira-
torios en las paciente fue importante,
al igual que los resultados obtenidos
de diuresis y la medicion de PVC, para
logro llevar a cabo un adecuado mane-
jO anestésico.

DISCUSION

Los pacientes que reciben quimiotera-
pia hipertérmica intraperitoneal deben
ser evaluados de una manera precisa
tanto por la magnitud de procedimien-
to quirdrgico como del tiempo que con-
lleva. EI manejo de la CP mediante la
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técnica combinada de citorreduccion
y la administracion de la HIPEC, tiene
diversas complicaciones quirurgicas
graves debido a la hipertermia y la qui-
mioterapia (4). Es importante conocer
adecuadamente las dosis de farmacos,
cantidad de liquidos a usarse, concen-
trados globulares, plasmaticos; para
evitar el riesgo de sobre hidratacion en
los pacientes. El liquido prefundido va-
ria mucho y se han descrito volumenes
de 2 L (técnica cerrada) a 30 L (técnica
abierta con expansor de cavidad peri-
toneal) (14) de diferentes tipos de solu-
ciones: solucion salina 0.9%, solucién
peritoneal artificial y liquido de dialisis
peritoneal. La duracién del tiempo de
perfusion va de 30 a 120 minutos, me-
diante un sistema de perfusion (15). La
presencia de examenes con horario,
para determinar el estado gaseoso de
un paciente en una HIPEC es de gran
importancia. Procedimientos extensos
como estos tienen gran compromiso
pulmonar que de ser mal manejado
alteraria la hemostasia y las secuelas
podrian ser graves.
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