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CORRELACION ENTRE HALLAZGOS
RADIOLOGICOS Y EXPLORACION QUIRURGICA
EN EL ESTADIAJE DE PACIENTES CON
CARCINOMATOSIS PERITONEAL

RESUMEN

Introduccién: La carcinomatosis peritoneal es una manifestacion en etapa
tardia de varias neoplasias malignas gastrointestinales o ginecoldgicas, que
tienen el potencial de diseminarse y crecer en la cavidad peritoneal. Su
consideracion como fase terminal ha cambiado gracias al tratamiento con cirugia
citorreductora y su asociacion con HIPEC, que ha supuesto un aumento
significativo en la supervivencia de estos pacientes. El indice de Carcinomatosis
Peritoneal preoperatorio mediante pruebas de imagen es el método objetivo mas
utilizado para medir la extension de la carcinomatosis y asi poder seleccionar los
pacientes subsidiarios de tratamiento curativo.

Objetivos: Analizar la fiabilidad de los Indices de Carcinomatosis Peritoneal
radiolégicos como método de estadiaje preoperatorio de la carcinomatosis
peritoneal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de
carcinomatosis peritoneal subsidiarios de intervencion quirdrgica tratados en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, durante el periodo
2015-2021, ambos inclusive.

Resultados: se incluyeron un total de 108 pacientes (98 mujeres y 10 hombres),
siendo la carcinomatosis en su mayoria de origen ovarico (71) y colorrectal (21).
La resonancia magnética fue superior a la tomografia computarizada con una
correlaciéon mas fuerte en la estimacion del indice de carcinomatosis peritoneal
quirargico (moderada frente a baja). Unicamente la RM para la carcinomatosis
de origen colonico y el TC para la carcinomatosis de origen apendicular
presentaron una correlacion alta con los hallazgos obtenidos posteriormente
durante la exploracion quirurgica. Las pruebas de imagen fueron informadas por
un elevado numero de radidlogos diferentes (21).

Conclusiones: En nuestro hospital, los resultados de las pruebas de diagnostico
por imagen para estadiaje preoperatorio de pacientes con carcinomatosis
peritoneal no se correlacionan adecuadamente con los hallazgos detectados
durante la intervencion quirdrgica.

Palabras clave: carcinomatosis peritoneal, indice de Carcinomatosis Peritoneal,
cirugia de citorreduccion, HIPEC.



ABSTRACT

Introduction: Peritoneal carcinomatosis is a late-stage manifestation of various
gastrointestinal or gynecological malignancies, which have the potential to
spread and grow in the peritoneal cavity. Its consideration as terminal phase has
changed thanks to treatment with cytoreductive surgery and its association with
HIPEC, which has led to a significant increase in the survival of these patients.
The preoperative Peritoneal Carcinomatosis Index by means of imaging tests is
the most widely used objective method to measure the extent of carcinomatosis
and thus be able to select patients who are eligible for curative treatment.

Objectives: To analyze the reliability of radiological Peritoneal Carcinomatosis
Indices as a method of preoperative staging of peritoneal carcinomatosis.

Material and methods: Retrospective study of patients diagnosed with
peritoneal carcinomatosis who underwent surgical intervention at the Marqués de
Valdecilla University Hospital in Santander, during the period 2015-2021, both
inclusive.

Results: A total of 108 patients (98 women and 10 men) were included, with
carcinomatosis being mostly of ovarian (71) and colorectal (21) origin. Magnetic
resonance imaging was superior to computed tomography with a stronger
correlation in estimating the rate of surgical peritoneal carcinomatosis index
(moderate vs low). Only MRI for carcinomatosis of colonic origin and CT for
carcinomatosis of appendiceal origin showed a high correlation with the findings
obtained later during surgical exploration. Imaging tests were reported by a large
number of different radiologists (21).

Conclusions: In our hospital, the results of diagnostic imaging tests for
preoperative staging of patients with peritoneal carcinomatosis do not correlate
adequately with the findings detected during surgery.

Keywords: peritoneal carcinomatosis, Peritoneal Carcinomatosis Index,
cytoreductive surgery, HIPEC.



1. INTRODUCCION

1.1. Qué es la carcinomatosis peritoneal

La carcinomatosis peritoneal (CP) es una manifestacion en etapa tardia de varias
neoplasias malignas gastrointestinales o ginecolégicas, que tienen el potencial
de diseminarse y crecer en la cavidad peritoneal. Esta condicién a menudo se
asocia con la progresién de la enfermedad y un mal pronéstico.

Los tumores primarios generalmente son gastrointestinales o ginecoldgicos,
siendo en mujeres el cancer de ovario el mas predominante y en hombres el
colorrectal.

Se caracteriza por la presencia de nédulos tumorales de tamafio, niumero, y
distribucién variable en la superficie peritoneal. Hay una enorme variedad de
formas de manifestarse la enfermedad individualmente, desde la presencia de
algunos nédulos pequerios superficiales en la vecindad del tumor primario hasta
cavidades abdominales completamente ocupadas por grandes depositos
tumorales invasivos.!

La incidencia exacta de carcinomatosis peritoneal como lugar de recurrencia de
otras neoplasias no es conocida con certeza, pues la mayoria de los estudios
analiticos y de imagen utilizados en el seguimiento de los pacientes con cancer
colorrectal no son capaces de detectar la enfermedad en estadios iniciales. La
incidencia seria distinta segun el tipo de cancer que la origine. Alrededor del 15%
de los pacientes con cancer de colon desarrollaran metastasis peritoneales;
entre el 30 y 50% en el cancer gastrico. Por otro lado, el cancer de apéndice
cecal también tiene un alto riesgo de carcinomatosis peritoneal apareciendo en
mas del 50% de los pacientes, y el riesgo es muy superior en las pacientes con
cancer de ovarios; en este Ultimo caso el 66% de las pacientes tendran
diseminacion metastasica al peritoneo.

Independientemente del origen de la neoplasia primaria, en los casos descritos
anteriormente la mayor parte de las recurrencias (64%) aparecen entre los 6 y
12 meses de la cirugia inicial, localizandose en casi en el 80% de las veces en
la cavidad abdominal exclusivamente (higado, tejido linfatico retroperitoneales
con o sin afectacion peritoneal).?

1.2. Historiay evolucion del conocimiento de la enfermedad

El término "carcinomatosis peritoneal" fue empleado inicialmente por Sampson
en 19313 para describir la diseminacion regional del cancer en pacientes con
carcinoma ovarico. El mecanismo de diseminacion se intuyé que se efectuaba
principalmente por implantacion, aunque la diseminacion venosa y linfatica se
contemplaba en algunos casos. Este concepto se ha mantenido generalmente
aceptado hasta la actualidad.



El primer caso reportado de cancer peritoneal primario aparecié en 1957. Fue
descrito en una mujer de 27 afios, con un tumor del peritoneo pélvico semejante
a un carcinoma de ovario seroso papilar y en la que, sin embargo, los ovarios y
las trompas de Falopio fueron completamente normales.*

Esta afectacion de la enfermedad cancerosa se ha asociado tradicionalmente
con mal prondstico y casi uniformemente con incurabilidad. El tratamiento de
estos pacientes ha consistido desde laparotomias para la toma de biopsias hasta
resecciones extensas de tumor, siendo los enfermos después referenciados a
sus oncologos para tratamientos con quimioterapia sistémica.®

La mayoria de estos pacientes sufrian terriblemente y en una media de 9 meses
fallecian de obstruccion intestinal o de inanicién con caquexia terminal.®

En ocasiones los pacientes requerian una intervencion quirargica (IQ) por
oclusién intestinal, hemorragia, perforacion y ocasionalmente por ascitis profusa,
si bien, debido a los pobres indices de supervivencia, algunos cirujanos
abogaban por actitudes abstencionistas en casos seleccionados.’

Actualmente, la evolucion del conocimiento de esta enfermedad nos ha permitido
realizar tratamientos curativos, gracias al conocimiento de campos como la
genética, histologia o la biologia molecular, pudiendo disefiar tratamientos mas
adaptados y especificos a cada paciente.

1.3. Etiologia

La CP es generalmente consecuencia de la progresion o rotura (pseudomixoma
peritoneal) de un cancer originado en algun érgano intraperitoneal, siendo la
carcinomatosis peritoneal primaria una entidad mucho menos frecuente.
En una evolucion desfavorable, esta neoplasia primaria generara metastasis por
la cavidad peritoneal a través de distintos mecanismos.

El carcinoma peritoneal primario es una entidad muy poco frecuente y la
mayor parte de las veces de histologia papilar serosa, siendo indistinguible de
un carcinoma seroso de ovario, salvo por la ausencia de tumoracion ovarica
acompafante. Parece ser que el origen proviene del epitelio Mulleriano y
generalmente cursa con ascitis y carcinomatosis pélvica con afectacion del
omento mayor.

El pseudomixoma peritoneal es una modalidad de CP caracterizada por ascitis
gelatinosa e implantes epiteliales peritoneales multifocales que secretan
abundantes glébulos de mucina extracelular. Esta condicion se debe a la
perforacién de un tumor primario, generalmente de tipo apendicular u ovarico.

Cuando en un cancer gastrico la serosa del estbmago esta infiltrada por el
tumor, la CP se vuelve muy frecuente. Aproximadamente un 30% de los
canceres de estbmago pueden presentarse en forma de carcinomatosis
peritoneal o evolucionar hacia ella.



En lo referente al cancer de pancreas, hablamos de uno de los tumores mas
agresivos, ya que hasta el 80% de los pacientes intervenidos con intencién
curativa fallecen en los cinco primeros afos. La CP en estos canceres tienen una
muy baja supervivencia que no supera los 3-6 meses.

El cancer de ovario es el segundo mas frecuente entre los canceres
ginecoldgicos, por detras del cancer de mama, y es el que tiene mas mortalidad.
Existen diferentes tipos de tumores ovaricos en funcién del tipo celular, siendo el
epitelial el mas frecuente.

En el cancer colorrectal, el 50% de pacientes desarrollara una metastasis en el
higado, el peritoneo, el pulmén, los huesos o el cerebro.

La diseminacién de las células tumorales a través del peritoneo se produce a
través de cuatro vias®:

- Lavia hematégena es la via principal para los tumores primarios con alto
grado de malignidad. Mediante la produccion de factores que aumentan
la permeabilidad capilar, son capaces de invadir las paredes vasculares,
para luego diseminarse e implantarse en el peritoneo.

- La diseminacion contigua consiste en carcinomatosis local o regional que
se origina en un tumor que atraviesa la membrana serosa para invadir
Organos vecinos.

- Lavialinfatica: existen dos vias principales para la diseminacion linfatica:

o El sistema linfatico del epiplon mayor.

o Predominantemente, el lado derecho del sistema linfatico
subfrénico, un sitio para el atrapamiento de células tumorales
verdaderas, que drena en la cadena linfatica mediastinica anterior,
luego en el conducto linfatico derecho y en la vena subclavia.
Cuando el sistema linfatico subfrénico se obstruye, se produce
ascitis porque se impide la reabsorcién del liquido peritoneal.

- Propagacion de la superficie peritoneal:

o Por redistribucion secundaria a la gravedad, la carcinomatosis se
implanta en la parte superior del mesocolon sigmoideo, la parte
inferior del mesenterio, la union ileocecal, el fondo de saco de
Douglas y el canal paracdlico derecho.

o Utilizando el movimiento peristaltico, la carcinomatosis sigue la
circulacién peritoneal y se implanta a lo largo del canal paracélico
derecho, regresando a la superficie inferior del diafragma,
implantandose en la bolsa de Morrison, el omento y a lo largo del
canal paracélico izquierdo. (Fig. 1)
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Figura 1. Circulacion del liquido peritoneal.®

1.4. Presentacion clinica
La CP puede ser completamente asintomatica en sus primeras etapas.

A medida que la enfermedad progresa, pueden desarrollarse sintomas
inespecificos como nauseas, diarrea y dolor abdominal.

Posteriormente podran aparecer distension abdominal, pérdida de peso y fatiga.

La enfermedad a menudo se descubre cuando se desarrollan sintomas
relacionados con una mayor carga tumoral, o que dificulta su tratamiento, como
la obstruccién intestinal generada por el propio tumor, o la ascitis'®. Esta ascitis
puede producirse por la disminucion en el drenaje del liquido peritoneal, por la
obstruccion de los vasos linfaticos (causa principal), o por una produccién
excesiva del primero, como resultado de un aumento de la permeabilidad capilar
causado por las células tumorales. Aunque es un signo inespecifico, esta
presente en la mayoria de los casos.




1.5. Métodos diagndsticos y de estadiaje preoperatorios

Las técnicas de imagen tradicionales, como la tomografia computarizada (TC) o
la resonancia magnética (RM), son las herramientas mas utilizadas a la hora de
diagnosticar la CP y de evaluar su expansion y evolucion.

Con lasimégenes por TC, el hallazgo mas comun en la CP es la ascitis, seguido
de engrosamiento y posterior reforzamiento de la superficie peritoneal con
lesiones nodulares aisladas o confluentes en diferentes topografias (Unica o
multiple), diminutas o hasta de mas de 5 cm.!! La presencia de una masa mal
definida en el epiplén mayor por los multiples implantes se conoce como el signo
de "omental cake".

Sin embargo, estos signos no son hallazgos radiograficos comunes en los
estados “tempranos” de la enfermedad. Varios estudios disefiados para
determinar la especificidad y la precision de las TC para evaluar la carga tumoral
de la CP encontraron que esta técnica de imagen subestimo significativamente
la cantidad de enfermedad presente en la cavidad peritoneal, informando de que
la sensibilidad para la deteccién de nédulos tumorales por TC de menos de 0,5
cmy1cmesdel 11 % y del 25-50 %, respectivamente.'?

A pesar de esto, la TC es la principal modalidad de imagen para evaluar la
idoneidad de la cirugia citorreductora (CCR).%2

Las imagenes por RM y en particular las imagenes potenciadas por difusion
tienen una mayor precision en la deteccion de carcinomatosis en ciertas areas
del abdomen, como la region subdiafragmatica derecha, mientras que en otras
zonas es equivalente a la TC4. Sin embargo, la utilizacién de la resonancia tiene
sus propias limitaciones debido a los artefactos de movimiento del peristaltismo,
al coste y a la necesidad de radi6logos capacitados para su interpretacion, asi
como la variabilidad entre observadores (aunque la concordancia entre
observadores es superior para la mayoria de los sitios de la enfermedad
evaluados por RM en comparacién con la TC).*®

La tomografia de emision de positrones (PET) puede tener una mayor
sensibilidad, pero las limitaciones similares a las de la RM y la ausencia de valor
clinico agregado a menudo impiden su uso para determinar la resecabilidad.*®

El ultrasonido, aunque detecta muy bien la ascitis, también tiene una
sensibilidad muy limitada para detectar nédulos de CP.’

Estas dificultades, especialmente la sensibilidad limitada, la falta de correlacién
clinica significativa y el alto costo, reducen la utilidad de las imagenes no
invasivas en la deteccion temprana de CP (Tabla 1), por lo que la laparoscopia
(LPS) o la cirugia exploradora constituyen el “gold standard” para confirmar el
diagndstico y la extension de la enfermedad, ya que los micronédulos solamente
podrian ser diagnosticados durante la cirugia.



MODALIDAD DE VENTAJAS INCONVENIENTES COMPARACION

IMAGEN CON EL ANALISIS
QUIRURGICO
25-100 %
Estudio de Sensibilidad limitada sensibilidad y 78-
TC estadificacion para nédulos pequefios | 100 % especificidad
estandar de CP, variabilidad (11-48 % de
interobservador sensibilidad para
tumores de menos
de 5 mm).
Relativamente caro, 90 % sensibilidad y
RM Alta sensibilidad ligero artefacto de 95,5 %
movimiento peristaltico, | especificidad
variabilidad entre (difusion
observadores ponderada)

Artefacto de movimiento | 78-97 %
PET/PET-TC Alta sensibilidad de peristalsis, sensibilidad y 55-90
relativamente caro % especificidad

Econdmico, eficaz | Sensibilidad de nédulo
ULTRASONIDOS para la deteccion de CP limitada, No especifico
de ascitis altamente dependiente
del operador

Tabla 1. Comparacion de utilidad de técnicas de imagen no invasivas en la deteccién de CP.

El desarrollo de la laparoscopia ha favorecido su utilizacion como técnica
diagnostica y herramienta muy Gtil para la clasificacion y estadiaje de diversos
tumores, incluida para la CP. Permite llevar a cabo la resecabilidad tumoral
cuando ésta es posible, y permite seleccionar qué pacientes pueden ser
candidatos a la opcién de tratamiento de CCR+HIPEC. Ademas, afiade otro dato
aspecto importante como es la toma de biopsia y por tanto contribuye a confirmar
el origen tumoral.

La citologia peritoneal puede confirmar el diagnéstico de diseminacion
peritoneal. Puede ser especialmente util cuando los estudios radiolégicos no
revelasen un origen primario.*®

La citologia peritoneal identifica pacientes con histologia mucinosa y una gran
extension de la enfermedad, pero es consistentemente negativa en pacientes
con una pequefia extension de la enfermedad.*®

Un andlisis en suero de marcadores tumorales podria indicarnos qué grado de
CP existe, ya que una mayor afectaciébn es directamente proporcional a la
elevacion de dichos marcadores?’. Sin embargo, todavia queda mucho que
avanzar en este tema, especialmente en la necesidad de encontrar marcadores
tumorales que sean mas especificos y que fuesen detectables precozmente.
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El indice de carcinomatosis peritoneal (ICP) es la variable quirdrgica mas
utilizada para cuantificar la extension de las metéstasis peritoneales y determinar
la viabilidad de la reduccién tumoral®t. No solo tiene una finalidad de estadiaje,
sino también prondstica, ya que permite evaluar el potencial de reseccion del
cancer, asi como monitorizar la respuesta al tratamiento.

Este indice tiene en cuenta el tamafio de la lesién y la localizaciéon en el
peritoneo. Para ello, la cavidad abdominal se divide en 13 regiones (de 0 a 12) a
las que individualmente se le asigna una puntuacion de 0 a 3 en funcion del
tamafio de los nddulos que alli se encuentren (0: sin lesion; 1: lesion < 0,5 cm;
2:lesiones < 5 cm; 3:lesiones > 5 cm). Lasuma de estos puntajes constituye
el ICP, que oscila entre 1y 39. (Fig. 2).

Indice de Cancer Peritoneal

Regiones Tamaiio Puntuacién Tamafio
Lesién Lesional
0 Central - LS 0 No hay tumor
visible
A 1 Superior Derecha — LS1 Tumor
&y : hasta 0’5 cm
2 Epigastrio = LS 2 Tumor
\ hasta 5°0 cm
3 Superior Izquierda =~ ----- LS 3 Tumor
>50 cm
}\ | Flanco Izquierdo e

Inferior Izquierda —
Pelvis 0 e
Inferior Derecha —
Flanco Derecho —

O 0 N N Ul ks

Yeyuno proximal =~ -
10 Yeyuno distal .
11 fleon proximal -
12 fleon distal ——

e |

Figura 2. Diagrama para calcular el ICP, segun tamafio y localizacion de las lesiones.

1.6. Diagnostico diferencial

Para un adecuado tratamiento es necesario un diagnostico preciso. Es por ello
gue el papel del radidlogo consiste no s6lo en identificar la carcinomatosis
peritoneal, sino también en elegir a los candidatos que potencialmente pueden
beneficiarse de la cirugia de citorreduccion.

El pseudomixoma peritoneal, la linfomatosis peritoneal, la tuberculosis, el
mesotelioma peritoneal, la leiomiomatosis peritoneal difusa y la esplenosis
benigna son los principales procesos con los que debe realizarse el diagnéstico
diferencial®?. Aunque en todos ellos se observa afectacion peritoneal difusa, son
enfermedades que en su mayor parte requieren solo tratamiento médico, y su
identificacion precisa hara que evitemos intervenciones quirdrgicas innecesarias.
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e PSEUDOMIXOMA PERITONEALZ:

En las im4dgenes de TC se aprecia un higado festoneado (Fig. 3) que indica
compresion extrinseca por masas gelatinosas. Ademas, se visualiza un tejido
blando en el 6rgano perforado (generalmente apéndice).

Aunque éstos son los principales hallazgos radioldgicos, podemos encontrar
otros como lesiones en el epiplon mayor y el peritoneo diafragmatico, mientras
gue la membrana serosa del sistema digestivo rara vez se ve afectada,
calcificaciones (particularmente sospechosas cuando son curvilineas), y una
loculacién del derrame intraperitoneal.

Figura 3. Pseudomixoma peritoneal con origen en el apéndice. Las colecciones intraperitoneales
de mucina producen muescas en el parénquima hepatico y esplénico (festoneado).

El tratamiento de esta entidad es quirdrgico.

e MESOTELIOMA PERITONEAL?*;

El mesotelioma es un tumor primario raro del tejido conectivo cuya afectacion
peritoneal se informa en el 25% de los casos.

Como sucede en otras formas de mesotelioma, se ve favorecido por la
exposicion al amianto, que se encuentra en uno de cada dos casos. Es por ello
gue, cuando no encontremos un origen primario de la CP, tengamos presente
este diagnéstico en la anamnesis al paciente.

e LINFOMATOSIS PERITONEALZ?:

La afectacion peritoneal difusa en la enfermedad linfomatosa se encuentra sobre
todo en los linfomas de alto grado, los linfomas que complican el SIDA (sindrome
de inmunodeficiencia adquirida) y los linfomas de Burkitt.

En TC veremos de forma frecuente afectacion  ganglionar,
asociando adenopatias preadrticas y retroperitoneales. Aparecen como masas
confluentes que encierran la vasculatura mesentérica, lo que produce el signo
del “sandwich” (Fig. 4).
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Figura 4. Masa linfomatosa retroperitoneal (cabezas de flecha) en signo de “sandwich” asociado con
invasion del mesenterio en un varén de 60 afios con linfoma no Hodgkin.

A diferencia de la carcinomatosis peritoneal, la linfomatosis peritoneal se puede
curar sin intervencion quirdrgica.

e TUBERCULOSIS PERITONEAL?®:

La tuberculosis peritoneal representa del 1 al 3% de los casos de la enfermedad,
lo que la convierte en el sexto sitio extrapulmonar mas frecuente de tuberculosis.
La pandemia del SIDA, el aumento de las tasas de inmigracion y el uso cada vez
mayor de farmacos inmunosupresores son los principales factores causantes del
aumento de la incidencia?’.

En imagenes de TC podremos ver, de forma mas especifica, adenopatias
retroperitoneales y peripancreaticas de centro hipodenso y realce en anillo (Fig.
5).

Figura 5. Tuberculosis peritoneal en un vardn senegalés de 45 afios. Presencia de
adenopatias hiliares iliacas e hiliares esplénicas izquierdas con centro necroético (puntas de
flecha negras) con ascitis libre (asterisco).

Otros hallazgos son la presencia de macronédulos mesentéricos,
esplenomegalia y calcificaciones del bazo y afectacion asociada de la pared
ileocecal.
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e ESPLENOSIS BENIGNAZ:

Los implantes de esplenosis pueden simular implantes tumorales en el peritoneo,
pero una valoracion del contexto analizando sobre todo si hay antecedentes
de esplenectomia permitira realizar el diagndstico correcto.

A menudo asintomatico, el diagnéstico generalmente se realizara de manera
incidental y no debe conducir a un manejo agresivo.

e LEIOMIOMATOSIS PERITONEAL DIFUSAZ:

La leiomiomatosis peritoneal difusa se caracteriza por la presencia de nédulos
de mioma en el peritoneo que tienen caracteristicas histologicas similares a las
de los leiomiomas uterinos.

Se encuentra con mayor frecuencia en mujeres de raza negra en edad fértil, y
en el 70% de los casos, se asocia con el uso de anticonceptivos de estrogeno-
progesterona o con el embarazo, lo que sugiere fuertemente que esta
proliferacion de células del masculo liso hormonodependiente.

El hallazgo en la TC de nodulos peritoneales diseminados puede inducir
sospechas de carcinomatosis peritoneal; sin embargo, la ausencia de ascitis
y metastasis hepaticas hacen este diagnostico improbable.

Los nodulos peritoneales son difusos, asociados a una masa pélvica de partes
blandas con mudltiples I6bulos que desplaza los 6rganos pélvicos (Fig. 6).

Figura 6. Una mujer de 45 afios fue investigada por una sensacion de presion en la pelvis que condujo al
descubrimiento incidental de leiomiomatosis peritoneal difusa (DPL) confirmada histolégicamente
por peritoneoscopia diagnodstica . Ay C. Gran masa pélvica de partes blandas que desplaza los 6rganos
adyacentes, realzando de forma progresiva y no homogénea en fase venosa (puntas de flecha negras).

Aunque los nddulos se localizan principalmente en el peritoneo pélvico y el
epipléon mayor, también se pueden encontrar en el Gtero, los ovarios y en el lado
visceral del peritoneo intestinal.

Los nddulos son menos frecuentes en las zonas superiores del peritoneo.

La leiomatosis peritoneal difusa generalmente tiene un buen prondstico, con
regresion de los ndédulos una vez que se descontindan los anticonceptivos
orales.
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1.7. Tratamiento

Actualmente, los dos esquemas terapéuticos con intento curativo que se realizan
a pacientes con carcinomatosis peritoneal son la CCR, y la terapia combinada
de ésta misma con la quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (HIPEC).
Ademas, de forma previa a la intervencién quirargica, el paciente recibe ciclos
de quimioterapia  sistémica para reducir la carga tumoral.

1.7.1. Cirugia de citorreduccion.

1.7.1.1. Fundamentos

El objetivo de la CCR es conseguir una extirpaciéon completa de la enfermedad
tumoral macroscopica, lo que puede requerir intervenciones que pueden
prolongarse durante 8 y 12 horas.*°

Unicamente se realizan en areas de tumor visible y con la intencion de reducir la
enfermedad a escala microscopica. Teniendo en cuenta que siempre se produce
una diseminacion invisible en la cavidad abdominal, la experiencia demuestra
gue Unicamente con cirugia, el 100% de los pacientes presentara recidivas.3!

1.7.1.2. Evolucioén

En el pasado, esta enfermedad era etiquetada de incurable y por tanto no se
realizaba ninguna intervencion quirdrgica, a excepcion de las que tenian una
finalidad paliativa.

La CCR se desarrollé en la ultima década como una opcion terapéutica para
pacientes seleccionados con carcinomatosis peritoneal.

Actualmente existe un interés y entusiasmo creciente por buscar nuevas
alternativas de tratamiento, particularmente a la vista del nefasto prondstico
asociado con los tratamientos convencionales.3?

1.7.1.3. Seleccidon de candidatos

Basicamente son dos los aspectos claves que nos condicionan la decisién de
realizar este tratamiento:

- La posibilidad de realizar una reseccion completa o casi completa de la
CP.

- Laextensioén de la CP: influye en la amplitud de la exéresis y es un factor
prondstico-predictivo. Se utiliza el sistema de calculo del ICP.

Ante la presencia de CP se deben abordar algoritmos terapéuticos teniendo en
cuenta las distintas patologias y el balance riesgo-beneficio.
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1.7.1.4. Descripcién de la técnica

Se realiza preferiblemente una laparoscopia exploradora para estadiar en primer
lugar el grado de diseminacion tumoral y, si ésta se califica como resecable, se
realiza seguidamente una incisién xifopubica para tener un campo de vision
completo de la cavidad abdominal.

Asumiendo que el factor prondstico mas importante es el residuo tumoral, se
realiza una cirugia de méaximo esfuerzo mediante peritonectomias,
electroevaporacion de implantes tumorales y reseccion segmentaria de visceras
huecas.

La informacion sobre los patrones de propagacion es muy importante para
planificar el mejor tratamiento quirdrgico. Las resecciones variardn siempre
dependiendo de la extension y de la distribucién de la CP. Cada procedimiento
se define segun las regiones y los 6rganos afectados por el tumor que requieran
ser extirpados (peritonectomias, omentectomias, resecciones de ligamentos,
colectomias, histerectomias con doble anexectomia, esplenectomias, reseccion
de implantes tumorales...). En todos los canceres, el tratamiento precoz agresivo
de la enfermedad diseminada peritoneal en sus niveles minimos obtiene los
mejores resultados.?

Las peritonectomias se utilizan exclusivamente en areas con tumor visible y con
la intencion de conseguir la reduccion de la enfermedad a nivel microscopico,
donde la cirugia ya no puede desempeiiar su papel.3

Con estos procedimientos quirdrgicos se consigue eliminar el tumor
macroscopico presente en el peritoneo parietal y visceral, en las visceras y
estructuras infiltradas por tumor. Se ha de preservar el peritoneo sano como
elemento protector de la diseminacién tumoral, ya que la no consideracion de
éste como primera linea de defensa contra la carcinomatosis favorece una mayor
diseminacion, aparicion de implantes en estructuras vitales (y a niveles mas
profundos, imposibilitando ser extirpados por peritonectomias) y, por tanto,
menos citorreducciones curativas.

Concluida esta fase quirdrgica (de eliminacion de la enfermedad macroscopica),
la citorreduccién alcanzada se clasifica en 4 tipos, en lo que se conoce como
Completness Cyoreductive Score (CCS), realizandose en base al tamafio del
nodulo tumoral residual después de la cirugia:

- CCQO: la citorreduccion es completa cuando el resto tumoral no es visible.

- CC1: el tamafio del tumor residual postoperatorio mas grande es inferior
a 0,25 cm.

- CC2: la citorreduccion se considera incompleta, el tamafio del tumor
residual postoperatorio mas grande mide entre 0,25y 2,5 cm.

- CCa3: el tamario del tumor residual postoperatorio mas grande es superior
az25cm.

Este sistema CCS ha sido considerado muy util y adecuado para establecer el
grado de radicalidad de la cirugia.
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Como ya hemos mencionado previamente, el principal inconveniente del
tratamiento exclusivamente quirargico de la enfermedad peritoneal es la
imposibilidad de realizar una reseccion completa verdadera puesto que siempre
se produce una diseminacion invisible en la cavidad abdominal. Los principales
limites los constituye el peritoneo visceral, tanto a nivel del hilio hepatobiliar,
como la retraccion del mesenterio y la afectacion masiva del intestino delgado
por infiltracion tumoral.3®

La reimplantacion de células malignas en pacientes con carcinomatosis
peritoneal en las superficies de las peritonectomias debe ser esperada a menos
gue se use asociada a quimioterapia intraperitoneal peroperatoria.

1.7.1.5. Complicaciones

Toda cirugia puede asociarse a complicaciones, y ésta, con su complejidad
afiadida, es especialmente susceptible al desarrollo de las mismas.

Estos pacientes pueden presentar principalmente complicaciones abdominales
como la dehiscencia de sutura, eventraciones y evisceraciones, perforacion
intestinal, hemorragia, colecciones abscesificadas, ileo paralitico, obstruccion
mecanica, fistulas, abscesos de pared abdominal y complicaciones toracicas
como el derrame pleural y la neumonia®. También se han visto complicaciones
respiratorias tras citorreducciones diafragmaticas®’.

1.7.2. HIPEC

La HIPEC es una técnica de administracion de un agente quimioterapéutico, en
la que se perfunde una solucion calentada del mismo en todo el espacio
peritoneal. Se ha utilizado para el tratamiento de neoplasias malignas
peritoneales avanzadas, incluidos los canceres gastrointestinales (colorrectal y
apendicular) y de ovario. El objetivo es eliminar la enfermedad residual después
de la CCR actuando directamente sobre las células cancerosas presentes en la
superficie peritoneal.

1.7.2.1. Fundamentoss38

La barrera hematoperitoneal limita la absorcion sistémica del agente
guimioterapico, reduciendo asi sus efectos secundarios y su toxicidad.

La hipertermia tiene un efecto multiple sobre las células cancerosas:
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- En primer lugar, el calor posee un efecto citotoxico directo por el aumento de
la produccién de lisosomas.

- Ensegundo lugar, ejerce un efecto sinérgico con ciertos agentes antimitéticos
(cisplatino, paclitaxel, oxaliplatino y mitomicina) y potencia su accion.

- Entercer lugar, mejora la penetracion de la quimioterapia, lo que conduce a
una mayor sensibilidad de las células tumorales e interrumpe la reparacion
del ADN.

- La hipertermia también ayuda a reducir la resistencia al cisplatino al disminuir
los mecanismos de resistencia celular.

- Por dltimo, tiene un papel inmunomodulador y mejora la respuesta inmune
contra las células tumorales al inducir proteinas de choque térmico, activar
las células presentadoras de antigenos y la migracion de linfocitos.

Aunque el aumento de la temperatura corporal estad asociado con riesgos
significativos, se han desarrollado varios métodos para elevar la temperatura de
la cavidad intraperitoneal con un aumento minimo del resto del
organismo. Durante la HIPEC, el calor se aplica locorregionalmente y se controla
la temperatura central del cuerpo. El equipo de anestesia contribuye a ello
mediante la aplicacion de bolsas de hielo en las regiones del cuello y la
ingle. Ademas, hay disponibles bombas automaticas, que estan especificamente
disefiadas para la administracion continua de medicamentos con temperatura
regulada y control del proceso de infusion.

1.7.2.2. Evolucién3®

El uso de la hipertermia en el tratamiento del cancer fue documentado por
primera vez por De Kizowitz de Francia, en 1779. Mas tarde, en el siglo XIX,
William Coley, cirujano del New York Memorial Cancer Hospital, desarrollo la
“toxina Coley”, una mezcla de cultivo bacteriano. Se utiliz6 para inducir
hipertermia en pacientes con cancer. Fue el primer pirégeno antitumoral
bacteriano especializado. Logré tratar a 38 pacientes: 12 experimentaron una
regresion completa de los tumores mientras que 19 pacientes mejoraron.

HIPEC fue introducido por primera vez por John Spratt en 1980. Traté a un
paciente con pseudomixoma peritoneal con tiotepa intraperitoneal seguida de
metotrexato intraperitoneal hipertérmico.

Koga et al. confirmaron el papel de la hipertermia combinada y la quimioterapia
intraperitoneal en el tratamiento del cancer peritoneal implantado en
ratas. Demostraron que el control éptimo de la metastasis peritoneal no se
lograba Unicamente con calor o quimioterapia, sino con una combinacién de
ambos.

Yonemura y Kanazawa establecieron el papel de este tratamiento en la
prevencion de la enfermedad peritoneal del cAncer gastrico y en el tratamiento
de la enfermedad establecida. El papel de HIPEC en la mejora de los resultados
de supervivencia en la enfermedad peritoneal se esta estableciendo lentamente
en la CCR de intervalo, después de la quimioterapia neoadyuvante, la CCR
secundaria y, mas recientemente, en el contexto de la CCR primaria.
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1.7.2.3. Seleccién de candidatos

La combinacion de CCR+HIPEC es el “gold standard” para el tratamiento
curativo de CP derivada del cancer colorrectal, el mesotelioma peritoneal y el
pseudomixoma peritoneal®®. El papel de HIPEC en el tratamiento del carcinoma
de ovario aun es discutible, aunque se han documentado mejoras en la
supervivencia en algunos estudios*°. Segun las directrices de la SEOM, HIPEC
no se considera un estandar de atencién como tratamiento de primera linea, pero
existen evidencias de que puede funcionar en los casos que estén mas
controlados. Existe una gran necesidad de realizar mas ensayos controlados
aleatorios sobre este tema para llegar a conclusiones.

1.7.2.4. Descripcion de la técnica®®

Después de la reseccion de toda la enfermedad macroscopica, la cavidad
abdominal se irriga inicialmente con solucién salina normal para eliminar todas
las particulas que puedan bloquear el circuito de salida y garantizar que haya
una hemostasia adecuada antes de la administracion HIPEC. La reconstruccion
entérica se puede realizar antes o después de la terapia HIPEC. La hipertermia
puede ser generada por varios sistemas de perfusion disponibles.

Estos sistemas incluyen bombas de circuito cerrado, que administran
medicamentos de quimioterapia calentados a traves de catéteres de entrada y el
drenaje se realiza a través de catéteres de salida.

El efecto sinérgico de la hipertermia y la quimioterapia intraperitoneal se observa
a partir de una temperatura de 39°C y luego aumenta linealmente. Sin embargo,
la tolerancia del tejido intestinal a la temperatura limita el punto superior de calor
administrado por via intraperitoneal. Estudios retrospectivos en humanos
muestran que una temperatura intraabdominal superior a 42°C se asocia con
una mayor tasa de complicaciones. Teniendo en cuenta estos datos, la mayoria
de los oncodlogos quirdrgicos han llegado a un consenso general de 41°C-43°C
como el nivel deseado de hipertermia intraabdominal.
La duracion de la administracion HIPEC es de entre 30 a 120 minutos.

La HIPEC se puede realizar mediante dos técnicas, la técnica abierta y la técnica
cerrada.

e TECNICA ABIERTA

En la técnica abierta, se sutura una gran malla sintética no porosa a los bordes
de la incision en la piel y se fija el abdomen con retractores. El cirujano distribuye
manualmente la perfusién en el abdomen para lograr un reparto uniforme y una
exposicién adecuada de los 6rganos a la quimioterapia calentada. Los catéteres
de entrada y salida se ubican en la pared abdominal lateral. La ventaja de la
técnica abierta respecto a la cerrada es que se consigue una distribucién
uniforme por toda la cavidad abdominal. Las desventajas respecto a la cerrada
sSon una mayor exposicion, mas riesgo de derrame, mas consumo de tiempo y
una pérdida de calor mas acelerada.
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e TECNICA CERRADA

En la técnica cerrada, después de la citorreduccién, los catéteres de entrada y
salida se introducen en la cavidad abdominal a través de la incision en la linea
media. La incisién abdominal se sutura asegurando un cierre hermético. Luego
se instila en el abdomen la solucién portadora, después de lo cual comienza la
perfusion. Una vez que se alcanza la temperatura deseada de 40 °C - 42 °C, el
medicamento de quimioterapia se instila en el reservorio y se perfunde durante
30 a 120 minutos. Durante el procedimiento, la pared abdominal puede agitarse
para facilitar la distribucion uniforme del farmaco por toda la cavidad
abdominal. Una vez que se completa el ciclo de perfusion, el farmaco de
guimioterapia se drena a través del catéter de salida y luego se irriga el abdomen
con solucién salina normal.

1.7.2.5. Complicaciones

Es un procedimiento prolongado (aprox. 12 horas) y conlleva una alta mortalidad
(5 %) y morbilidad (35 %)*!.La morbilidad de HIPEC, cuando se combina con
citorreduccion, se debe principalmente a complicaciones quirdrgicas como fugas
anastomaoticas, hemorragia intraabdominal y sepsis. Las toxicidades especificas
de HIPEC son principalmente hematoldgicas y renales*.

- TOXICIDAD HEMATOLOGICA: Las complicaciones hematologicas mas
frecuentes son la supresion transitoria de la médula Osea, la anemia, la
leucopenia y la trombocitopenia.

- TOXICIDAD RENAL: La lesion renal aguda es la toxicidad mas comun en
pacientes sometidos a HIPEC con cisplatino. La nefrotoxicidad asociada al
cisplatino se puede prevenir mediante el uso de nefroprotectores como el
tiosulfato de sodio, aunque se necesitan estudios mas amplios para
determinar la eleccion y la dosis 6ptima.

Otros efectos adversos son especificos de los farmacos de quimioterapia
utilizados como, por ejemplo, las complicaciones hemorragicas en el caso del
oxaliplatino.

HIPEC con CCR se asocia con mayores posibilidades de toxicidad en
comparacion con la citorreduccién aislada. Sin embargo, estudios recientes han
demostrado que la tasa de toxicidad de HIPEC unico y HIPEC combinado con
citorreduccion son similares.

1.7.3. Combinacién CCR+HIPEC

La CCR seguida de HIPEC es actualmente una terapia establecida como una
opcion curativa para pacientes con carcinomatosis peritoneal gastrointestinal y
ginecoldgica, asi como para tumores carcinomatosos peritoneales primarios.

La indicacion ideal seria la enfermedad peritoneal en periodo asintoméatico con
enfermedad de poco volumen.
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Decisiva para el pronéstico es una citorreduccién completa, que en la mayoria
de los casos requiere una reseccion multiorganica ademas de una
peritonectomia parietal parcial o subtotal. Se da la méxima prioridad a mantener
una calidad de vida adecuada para el paciente mientras se realiza la maxima
reseccion del tumor, es decir, se hace un balance riesgo-beneficios.

La morbilidad tras peritonectomia parietal y HIPEC en centros experimentados
oscila entre el 25% y el 35% con un riesgo de mortalidad menor del 5%. Se deben
considerar no solo los aspectos técnico-quirlrgicos y la toma de decisiones
intraoperatorias sino también el manejo intraoperatorio, terapia de cuidados
intensivos, terapia del dolor, manejo de complicaciones y fisioterapia, entre
otros.*?

A pesar del beneficio de la mejora de la supervivencia global a largo plazo con
CCR+HIPEC, solo alrededor del 25 % de los pacientes con CP seran elegibles
para este enfoque dada la presentacion tardia y la carga de la enfermedad.

El mayor desafio en el manejo de la carcinomatosis peritoneal sigue siendo la
seleccion de pacientes. Para ampliar la elegibilidad de los pacientes y ofrecer un
tratamiento con intencion curativa, es esencial la deteccion temprana de CP,
antes de que se desarrolle una carga tumoral significativa.

1.7.4. Factores de riesgo de morbimortalidad perioperatorios

Como factores que contribuyen a la morbilidad y mortalidad se describieron los
siguientes®?:

- Factores del paciente: edad avanzada, hipoalbuminemia sérica preoperatoria,
estado funcional deficiente preoperatorio (segun escala ECOG) y obesidad.

- Factores perioperatorios: ICP, reseccion intestinal, compromiso diafragmatico,
pancreatectomia distal, procedimientos hepatobiliares, procedimientos
uroldgicos, CCR+HIPEC, histologia de alto grado, quimioterapia sistémica
neoadyuvante (bevacizumab) y experiencia del cirujano.

1.7.5. Tendencias actuales

El renovado interés en el tratamiento de la CP esta cambiando lenta pero
progresivamente la actitud de los médicos hacia los tumores con implantes
peritoneales.

La quimioterapia convencional no demostré resultados aceptables. La CCR y la
HIPEC solamente son beneficiosas en unos pocos pacientes con metastasis
peritoneal resecable.

La inmunoterapia podria ser atractiva frente a la CP, ya que todos los requisitos
para la inmunoterapia estan disponibles en la cavidad peritoneal.*
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1.8. Prondéstico

La aparicion de CP reduce significativamente la supervivencia, y el beneficio
ofrecido por la quimioterapia sistémica es muy limitado, por lo que el cirujano
tradicionalmente considera que la aparicion de CP constituye el estadio terminal
de la enfermedad de base.

Sin embargo, este concepto ha cambiado en la actualidad, y existe un acuerdo
general de que la eliminacion completa de los implantes peritoneales se asocia
con una supervivencia mas prolongada, especialmente cuando se asocia a
HIPEC, por lo que la cirugia de la CP ha pasado de tener la consideracion de
meramente paliativa a tener objetivos curativos.

El prondstico de la CP primaria es malo, la mediana del tiempo de supervivencia
oscila entre 7y 27,8 meses; las tasas de supervivencia a 5 afos varian entre el
0%y el 26,5 %.%

El prondstico de CP por cancer gastrico es igualmente pobre, la mediana del
tiempo de supervivencia es de 3,1 meses, con una media de 6,5 meses; las tasas
de supervivencia a 5 afios son inferiores al 3%.°

En el pseudomixoma peritoneal, gracias a la CCR completa combinada con
HIPEC, la supervivencia media se eleva a mas de 16 afnos.

Los datos muestran claramente que, en pacientes con CP por cancer de ovario,
una CCR completa (sin enfermedad residual macroscoépica) asociada a HIPEC
aumenta las tasas de supervivencia.

La CP por cancer colorrectal suele acompafarse de una recurrencia a corto
plazo, aunque limitada a la cavidad peritoneal. Un estadio no resecable tratado
con quimioterapia puede alargar la supervivencia hasta los 12 meses“6. Hoy en
diay gracias al desarrollo de nuevas técnicas quirargicas, la supervivencia media
se ha multiplicado por 10 respecto a la supervivencia espontanea y por 3
respecto a las quimioterapias sistémicas mas modernas.

Mientras que la supervivencia sin tratamiento es inferior a los 6 meses, en un
estudio de un hospital espariol*’ se observé que tratando la CP el 42% de los
pacientes supera los 18 meses; el 37%, mas de 2 afos; el 20%, 3 afios, y el
12,6% ha superado los 5 afios. Pacientes atendidos por carcinomatosis por
pseudomixoma peritoneal, carcinomatosis de ovario y mesoteliomas
peritoneales malignos han superado los 5 afios. La supervivencia puede llegar a
ser del 100% si se diagnostica en etapas tempranas.

Se ha demostrado que esos pacientes finalmente mueren por complicaciones
por enfermedad tumoral locorregional generalizada, en la mayoria de los casos
sin aparicién de metastasis en otras localizaciones.*®
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Por todo lo anteriormente mencionado, para que los pacientes con
carcinomatosis peritoneal, sea del origen que sea, puedan beneficiarse de las
nuevas terapias de citorreduccién y HIPEC resulta critico el proceso de
identificacion y seleccion.

Es de vital importancia realizar un estadiaje preoperatorio preciso, ya que cuando
la enfermedad es infradiagnosticada resulta inatii (y con frecuencia
contraproducente) someter a estos enfermos a unos tratamientos agresivos que
poco o nada van a influir en la supervivencia y que posiblemente ejerzan unas
consecuencias negativas a su calidad de vida, condicionando de esta forma su
situacién en los ultimos meses de la misma.

De esta forma, el ICP radiolégico deberia estar lo mas correlacionado posible
con el ICP quirurgico.
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2. OBJETIVOS

1. Conocer los datos demograficos del grupo de poblacion tratado en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla por carcinomatosis peritoneal.

2. Clasificar dicha poblacion de acuerdo con la patologia tumoral origen de la
carcinomatosis.

3. Analizar los resultados de las pruebas de imagen abdominopélvicas, TC y
RM, como métodos de diagnéstico y estadificacion preoperatoria de estos
pacientes (ICP radiolégico).

4. Describir el tipo de tratamiento quirdrgico realizado y el ICP obtenido
durante el mismo.

5. Establecer el grado de concordancia entre los ICP radiologicos y el
quirdrgico.

6. Comprobar si el grado de la correlacion entre hallazgos radiolégicos y
exploracion quirdrgica en el estadiaje de pacientes con carcinomatosis
peritoneal es radiélogo-dependiente.

7. En funcion de los resultados obtenidos, proponer acciones de mejora que
permitan optimizar la atencion a este grupo de pacientes oncologicos.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Investigacion bibliografica

Se realizé una revision de la bibliografia médica mundial a partir de articulos
publicados en la plataforma PubMed.

3.2. Recogida de datos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de todos los pacientes con diagnéstico de
carcinomatosis peritoneal subsidiarios de intervencion quirdrgica en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander (Cantabria), durante el periodo
2015-2021, ambos inclusive.

Se revisaron datos demograficos y relacionados con la enfermedad del paciente,
informes de pruebas de diagndstico por imagen y protocolos quirdrgicos,
creandose asi una base de datos en Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, Washington, USA) con los siguientes parametros: numero de historia
clinica, nombre, apellidos, edad, sexo, origen neoplasico, ICP en TC, ICP en RM,
ICP en IQ, radidlogo redactor del informe de las imagenes de TC, radidlogo
redactor del informe de las imagenes de RM, cirujano, realizacion de
laparoscopia de estadiaje previa, resecabilidad quirdrgica, intervencion
quirdrgica realizada, tratamiento con HIPEC y fecha de la 1Q.

3.2.1. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de carcinomatosis peritoneal
sobre los que se practicO una intervencion quirdrgica para valoracion de la
resecabilidad de los implantes tumorales peritoneales, ya fuese aquella favorable
0 no.

Cada paciente deberia tener al menos una prueba de imagen preoperatoria, TC
0 RM, en un periodo de tiempo inferior a los 6 meses antes de la intervencion
quirdrgica.

3.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes en los que no se recogi6 el ICP
quirdrgico y aquellos en los cuales no fue posible obtener los resultados de las
pruebas de imagen.
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3.3. Andlisis estadistico

En el estudio se aplico la prueba t de Student para el analisis de la diferencia de
medias entre diferentes variables. Se utilizé el andlisis de varianza unidireccional
(ANOVA) para determinar las diferencias entre las medias de dos o mas grupos
independientes. El nivel de significacion estadistica se fijé en p < 0,05.

Las pruebas de correlacion y concordancia se realizaron con SPSS (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA).

Se utilizaron la correlacién de Pearson y el analisis de regresion lineal para
examinar la relacion entre las puntuaciones de ICP intraoperatorias y las
radioldgicas.

Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson (R) de la regresion lineal para
probar la fuerza de la asociacion lineal entre las puntuaciones de ICP
intraoperatorias y radiologicas:

- UnRde 0,91 a1l indicé una correlacion muy alta.

- UnRde 0,71 a 0,90 indic6 una correlacion alta.

- UnRde0,51a0. 70 indicaba una correlacion moderada.

- UnRde 0,31 a 0,50 indicaba una correlacion baja.

- UnRinferior a 0,3 indicaba una correlacion insignificante.

El error estandar de la estimacion (SEE) se utiliz6 para medir los errores de
prediccion del conjunto de datos.

4. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 108 pacientes (98 mujeres y 10 hombres),
con una media de edad de 60,69 + 11,11 afios.

Las carcinomatosis fueron en su mayoria de origen ovarico (71) y colorrectal
(21). Con una frecuencia inferior, también se incluyeron carcinomatosis de causa
apendicular (6) y de otras localizaciones minoritarias. En el caso de las
carcinomatosis de origen colonico, 15 de 21 pacientes incluidas fueron mujeres
(71%). (Tabla 2).

En los datos recopilados en este estudio, “Ovario” incluye origen ovarico y
pseudomixoma de ovario; “Colon” incluye recto y colon; “Apéndice” incluye
origen apendicular y pseudomixoma de apéndice; “Otros” incluye cérvix,
endometrio, trompa de Falopio, endocrino yeyunal y peritoneal primario como
neoplasias de origen.
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TODOS Ovario Colon Apéndice Otros

N 108 71 21 6 10
Sexo (M/H) 98/10 71/0 15/6 4/2 8/2

Edad 60,69 + 11,11 61,83 +10,44 58,52 +11,8 53,67 +11,43 61,4+ 13,48

Tabla 2. Bases de las caracteristicas demograficas de los pacientes con carcinomatosis peritoneal.

Se analizaron los casos diagnosticados de CP desde 2015 a 2021, ambos
inclusive, siendo el 2021 en afio con mayor niumero de casos (24) a expensas
fundamentalmente de cancer de ovario como origen neoplasico (20), mientras
gue en el resto de los grupos de mantuvieron en niumeros similares a los de los
afos previos. Se calcul6 la media anual y la desviacién estandar (DE) para cada
grupo de origen neoplasico. (Tabla 3).

TODOS Ovario Colon Apéndice Otros
2015 9 4 3 0 2
2016 13 7 5 0 1
2017 16 10 5 0 1
2018 14 8 3 1 2
2019 19 12 2 2 3
2020 13 10 1 2 0
2021 24 20 2 1 1
TODOS 108 71 21 6 10

Media + DE 15,43+4,50 10,14+4,67 3,00+x1,41 0,86+0,62 1,43+0,72

Tabla 3. Casos diagnosticados segun afio y origen neoplasico.

Se realizaron pruebas de imagen con TC a 100 pacientes (92,59%),
perteneciendo todos los casos no explorados al grupo de cancer de ovario,
mientras que solamente a la mitad de los pacientes (54) se les realizd una prueba
de imagen con RM. (Tabla 4).

TODOS Ovario Colon Apéndice Otros
TC (si/no) 100/8 63/8 21/0 6/0 10/0
N
RM (si/no) 54 /54 43 /28 6/15 3/3 2/8

Tabla 4. Namero de pruebas de imagen (TC o RM) realizadas en cada grupo de origen neoplasico.
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Se calculé el promedio + DE de los ICP radiolégicos y quirtrgico en cada grupo
de origen neoplésico. En todos los casos el ICP-1Q fue més elevado que en los
obtenidos con pruebas de imagen. (Tabla 5).

El ICP obtenido mediante TC fue superior en el grupo de pacientes con
carcinomatosis secundaria a tumor apendicular, sin embargo, estos datos no
fueron estadisticamente significativos (p=0,067); seguidamente, las enfermas
con cancer de ovario y los secundarios a neoplasias de colon. Los valores fueron
inferiores en el grupo perteneciente a otros tumores primarios (p=0,009).

Cuando el ICP se obtuvo mediante RM fue precisamente en el grupo de otros
tumores donde se obtuvieron los valores mas altos, aunque estos datos tampoco
fueron estadisticamente significativos (p=0,05); seguidamente fueron los grupos
del ovario, apéndice y colon por este orden.

En lo que se refiere al ICP quirargico, el sefialado por el cirujano de acuerdo con
los hallazgos objetivados durante la exploracion quirdrgica, nuevamente el
origen apendicular obtuvo la maxima puntuacion; seguidamente la puntuacion
del grupo de ovario fue la mas alta, con el colon y otros en ultimo lugar con
puntuaciones similares.

TODOS Ovario Colon Apéndice Otros

ICP TC 4,88 +3,31*** 5,27 +3,26"* 4,10 +£2,62*** 8,50 +3,73* 1,90 +1,85**
ICP RM 7,22 +5,14** 7,72 +5,28** 3,50 +2,26* 6,67 £5,69* 8,50 * 6,36*

ICPIQ 11,78+754 1290+7,85 8,38+5,31 15,00+£9,23 9,00 £5,91

Tabla 5. Promedio (= DE) del ICP en cada grupo de origen neoplasico segun el método de estadiaje
utilizado. Se utilizo t-Student para examinar las diferencias de los ICP radiolégicos con el resultado
quirdrgico. ***, p<0,001; **, p<0,01; *, p>0,05 no estadisticamente significativo.

Segun el plan quirdrgico, a 99 (91,6%) pacientes se les realizé una laparoscopia
exploradora previa a la CCR para comprobar la resecabilidad tumoral. Esta se
comprobé factible en 90 de los 99 (91%). Las pacientes con carcinomatosis de
origen ovarico presentaron los mayores indices de irresecabilidad (18,3%).

La CCR combinada con HIPEC se realiz6 en 18 (16,66%) pacientes, de los
cuales la mayoria tenian un cancer de colon como neoplasia de origen de la
carcinomatosis. Esta técnica sin embargo no fue utilizada en ninguno de los
casos del grupo “otros tumores”. (Tabla 6).

TODOS Ovario Colon Apéndice Otros

LPS previa (si/no) 99/9 69/2 17/4 6/0 713
HIPEC (si/no) 19/89 5/65 10/11 3/3 0/10
Resecable (si/no) 90/18 58/13 20/1 5/1 713

Tabla 6. Plan quirargico segun el grupo de origen neoplasico.
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En lo referente a los tipos de intervencion quirargica realizada, todos incluyeron
citorreduccion de los implantes tumorales. “Citorreduccion aislada” significo
citorreduccion y reseccion local; “HT+DA” se refiere a las pacientes en las que
se practico histerectomia (HT) y doble anexectomia (DA) con citorreduccion tanto
completa como incompleta; “Colectomia” incluye aquellas 1Q en las que se
realizaron colectomias y también aquellas que precisaron colostomias;
“‘Apendicectomia” solamente incluye apendicectomias con citorreduccion de
implantes; “Biopsias-Inspeccion” hace referencia a aquellas IQ no resecables en
las que no se realizd ninguna citorreduccion o reseccion, a excepcion de toma
de biopsias. (Tabla 7).

TIPO DE 1Q REALIZADA

) BIOPSIAS
C'TOEE'IE_[;%%C'ON HT + DA COLECTOMIA APENDICECTOMIA )
INSPECCION
N (%) 31 (28.70%) 52 (48.15%) 8 (7,41%) 4 (3,70%) 13 (12,04%)

Tabla 7. Tipos de IQ realizada.

Se correlacionaron las puntuaciones de los ICP radiolégicos con el quirdrgico en
cada grupo de origen de carcinomatosis. De forma general, se obtuvo una
correlacion moderada para el estadiaje preoperatorio con RM (R=0,533),
mientras que la correlacion con TC fue baja (R=0,422). Ambos resultados fueron
estadisticamente significativos. (Tabla 8).

En la subdivision por grupos de origen metastasico, no fueron estadisticamente
significativos los datos del grupo de “Apéndice” asi como tampoco lo fue el grupo
de “Otros tumores”.

De esta manera, el grupo de “Colon” fue el que obtuvo una correlacion mas alta,
siendo el resultado estadisticamente significativo para TC (R=0,531), aunque no
asi para la RM. ElI grupo “Ovario” tuvo una correlacibn moderada,
estadisticamente significativa, tanto para TC (R=0,351) como para RM
(R=0,485), siendo ésta ultima ligeramente superior. (Tabla 8).
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Regresion lineal
R b IC 95% Valor p SEE Constante

TC-IQ (n=100) 0,422 0,964 0,549-1,379 0,000012 0,209 7,185
TODO

RM-IQ (n=54) 0,533 0,748 0,418-1,078 0,000033 0,165 6,785

TC-IQ (N=63) 0,351 0,849 0,270-1,429 0,0048 0,290 8,746
Ovario

RM-IQ (N=43) 0,485 0,672 0,290-1,053 0,001 0,189 7,79

TC-IQ (N=21) 0,531 1,076 0,252-1,899 0,0132 0,394 3,976
Colon

RM-1Q (N=6) 0,795 1,549 -0,092-3,190 0,0588 0,591 0,745

TC-IQ (n=8) 0,761 1,885 -0,343-4,113 0,0786 0,803 -1,022
Apéndice

RM-1Q (n=3) 0,184 -0,113 -7,827 - 7,601 0,882 0,607 13,423

TC-IQ (N=10) 0,355 -1,133 -3,562-1,297 0,3137 1,053 11,152
Otros

RM-IQ (N=2) 1 1,889 1,889 - 1,889 NA 0,000 -3,556

Tabla 8. Correlacién entre ICP radiolégicos (TC y RM) y quirargico (1Q).

En el andlisis de las pruebas de imagen y su informe correspondiente
participaron un total de 21 radidlogos, de los cuales 15 informaron imagenes de
TC y 10 de RM. Hubo cuatro radiélogos que informaron imagenes tanto de TC
como de RM (Rad5, Rad9, Rad11 y Rad14).

Unicamente 5 radiélogos tuvieron una experiencia por encima de 15 casos
(Rad3, Rad4, Radl0, Radl7 y Radl19), siendo el maximo de 30 (Rad4) a
expensas totalmente de informes de TC. (Tabla 9).

Seis radidlogos de los 15 que participaron en la interpretacion de las imagenes
de TC informaron Unicamente un paciente. Aunque en este caso, 68 de las 100
pruebas se acumularon en tres especialistas, en el resto, que supone una tercera
parte de los pacientes, la responsabilidad de la interpretacién de las imagenes
recayo6 en radidlogos con menor experiencia.

En el caso de las resonancias magnéticas, nuevamente cuatro radiélogos de los
10 que participaron lo hicieron informando un Unico paciente y, aunque también
existio una acumulacién de casos en dos radidlogos, 19 de las 54 RM fueron
interpretadas por especialistas con menor experiencia.
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I N

coDIGO coDIGO coDIGO
] N ) N ) N
RADIOLOGO RADIOLOGO TC RADIOLOGO RM

Rad1 1 TCRad1 1 RMRad5 4
Rad2 1 TCRad2 1 RMRad9 1
Rad3 21  TCRad3 21 RMRad11 2
Rad4 30  TCRad4 30 RMRad14 1
Rad5 13 TCRad5 9 RMRad16 5
Rad6 1 TCRad6 1 RMRad17 15
Rad7 1 TCRad7 1 RMRad18 1
Rad8 4 TCRad8 4 RMRad19 20
Rad9 6 TCRad9 5 RMRad20 4
Rad10 17  TCRad10 17 RMRad21 1
Rad11l 4 TCRad11 2 TOTAL 10
Rad12 1 TCRad12 1
Rad13 2 TCRad13 2
Rad14 5 TCRad14 4
Rad15 1 TCRad15 1
Rad16 5 TOTAL 15
Rad17 15
Rad18 1
Rad19 20
Rad20 4
Rad21 1
TOTAL 21

Tabla 9. Contaje de casos para el estudio de experiencia de cada radiologo. A: todos los casos
informados por cada radiélogo para TC+RM. B: nimero de casos informados por cada radiélogo para TC.
C: nimero de casos informados por cada radi6logo para RM.
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Al destacar en colon la correlacién del ICP calculado en TC con el ICP quirdrgico,
se realiz6 un analisis para comprobar si el resultado era radiélogo dependiente.
Sin embargo, en esta revision se objetivd que para los casos de colon (N=21)
participaron un total de 7 radidlogos, recayendo un tercio de los casos sobre un
solo radi6logo (TCRad4). (Tabla 10).

TCRad3 TCRad4 TCRad5 TCRad9 TCRad10 TCRad13 TCRad14

N=3 N=7 N=2 N=4 N=1 N=2 N=2
Colon12 Colon1l Colon8 Colon18 Colon14 Colon11 Colon13
Colon6 Colon5 Colon2 Colon10 Colon4 Colon20
Colon17 Colon9 Colon7

Colon15 Colon3
Colon16
Colon19
Colon21

Tabla 10. Medicién de casos de colon por radiélogo informante de imagenes TC.

5. DISCUSION

En los ultimos afios, el diagnostico de carcinomatosis peritoneal como condicion
de enfermedad terminal ha cambiado sustancialmente ya que ahora mismo es
posible conseguir un aumento significativo en la supervivencia siempre y cuando
el paciente sea sometido a un tratamiento, ya sea mediante una CCR o mediante
una terapia combinada de ésta junto a HIPEC.

La seleccion de pacientes subsidiarios de estos tratamientos debe hacerse de la
forma mas precisa posible, puesto que evitaremos de esta manera cirugias
innecesarias que, ademas, condicionan gravemente la calidad de los ultimos
meses de vida de aquellos pacientes con una condicion de irresecabilidad de la
metastasis.

El indice de Carcinomatosis Peritoneal es el método objetivo mas utilizado para
determinar el grado de progresion de la enfermedad. Se realiza mediante un
esquema de puntuacion que obtiene un valor objetivo evaluando los implantes
tumorales segun su localizacion en los 13 cuadrantes del abdomen y segin su
tamafno.

El ICP preoperatorio mediante la evaluacion de los hallazgos de las pruebas de
imagen (TC y RM abdominal) se considera un factor prondéstico clave para poder
seleccionar a los pacientes con carcinomatosis peritoneal candidatos a
tratamiento. La determinacion de este ICP radioldgico resulta un desafio para el
radidlogo, quien es responsable de establecer una estimacién lo mas precisa
posible y determinar si existe la necesidad de realizar otros estudios
complementarios en la reunién del equipo multidisciplinario.
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La prueba de imagen de TC con contraste generalmente se considera como la
modalidad de diagndstico por imagenes preferida de primera linea para detectar
metastasis peritoneales en la practica clinica, considerando su bajo costo y
tiempo de exploracion rapido. En comparacion con la TC, el uso de la RM puede
mejorar la sensibilidad para detectar pequefios tumores peritoneales debido a su
capacidad para proporcionar diferentes contrastes de tejidos blandos mediante
la modificacién de las secuencias y los parametros de imagen. Sin embargo, la
RM es sensible a los artefactos de movimiento y la calidad de la imagen puede
degradarse en pacientes con poca capacidad para contener la respiracion y en
aquellos en los que existen contraindicaciones para el uso de agentes
antiperistalticos.

En la bibliografia existen pocos estudios que realicen una comparacion entre los
indices de carcinomatosis peritoneal radiol6gicos obtenidos mediante TC y RM
para un tipo de cancer determinado. Para la carcinomatosis de origen colonico,
los resultados coinciden en una correlacion moderada entre el ICP-TC y el ICP
quirdrgico y en una casi perfecta correlacion entre el ICP-RM vy el ICP
quirdrgico*®°°,

En el cancer de ovario los resultados son mas controvertidos. Ahmed et al.>!
informaron de que el TC es suficiente para determinar con fiabilidad el ICP,
aungue otros trabajos identifican la RM como mas eficaz®.

Este estudio retrospectivo tuvo como objetivo evaluar el valor de la TC y de la
RM en la estimacion del ICP intraoperatorio y la prediccion del resultado
quirdargico para la evaluacion preoperatoria de CCR basandose Unicamente en
la informacion preoperatoria.

Este trabajo tiene las limitaciones de incluir una pequefa poblacion de estudio
para pacientes con cancer apendicular y de otros origenes distintos al de ovario
y colon. Igualmente, se trata de un estudio de pacientes diagnosticados y
tratados en una sola institucion, lo que genera un sesgo de seleccién. Ademas,
se recogieron variables como la edad, el género y el tipo de cancer del paciente
como variables potenciales, pero no datos clinicos, que podrian estar
relacionados con los resultados quirdrgicos, como el estado funcional, el
marcador tumoral y los subtipos histoldégicos??. Sin embargo, sus resultados son
de interés, ya que demuestra diferentes grados de correlacién y concordancia
entre las imagenes y el ICP intraoperatorio.

En la mayoria de los casos las pacientes fueron mujeres, puesto que el cancer
de ovario fue la neoplasia de origen de CP mas registrado en la base de datos
de este centro. Esto podria deberse a un infradiagndstico de tumores ovaricos
en etapas precoces ya que, en Espafia, segun la fuente Globocan, la incidencia
del cancer de colon es mas de 4,5 veces superior a la del cancer de ovario. Sin
embargo, éste ultimo tiene una mortalidad mucho mayor, del 48%, mientras que
el primero del 32,12%°%.
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Puesto que la mayoria de casos de CP fueron derivados de un cancer de origen
ovarico, teniendo éste menor incidencia que el de colon (siguiente grupo mas
numMeroso), Nos parece interesante realizar una recomendacion de incidir en el
diagnéstico precoz de cancer de ovario en mujeres en edad de riesgo
(postmenopausicas), preferiblemente mediante una ecografia, ya que es una
prueba no invasiva y no radiante, econdmica, repetible y con facil accesibilidad.

Por otro lado, cabe destacar la ausencia de casos cancer gastrico y cancer de
pancreas como origen de CP en este centro.

Por otro lado, en el afio 2021 fue llamativo el incremento del nimero de casos a
expensas del origen ovarico, mientras que el resto de grupos se mantuvieron
estables. Estos datos podrian ser debidos a la cuarentena sufrida durante los
primeros meses de la pandemia por el coronavirus SARS-CoV-2 (enfermedad
de Covid-19) en el afio 2020, en los cuales la poblacién no acudia a servicios
sanitarios o que éstos, por la sobrecarga asistencial, no eran capaces de asumir
otras patologias, con el sobreafadido de que el cancer de ovario manifiesta
sintomas muy inespecificos y que pueden simular enfermedades banales. Esta
pausa asistencial pudo acarrear el aumento de casos de CP de origen ovarico
por la no deteccidbn de casos que, en condiciones normales, se hubiesen
diagnosticado precozmente.

Respecto a las pruebas de imagen diagndsticas, a la mayoria de los pacientes
se les realiz6 TC mientras que solamente la mitad fueron explorados mediante
una RM. Sin embargo, es ésta ultima la que demuestra tener una correlacion
mas moderada con el ICP quirargico, el cual es el valor de referencia. La
predileccion por el uso de TC podria deberse a la falta de disponibilidad, el coste
y el mayor tiempo empleado en la duracion de la RM.

Segun los planes quirdrgicos disefiados, a la mayoria de los pacientes se les
realiz6 una LPS exploradora previa a la cirugia para el estadiaje de su
enfermedad, para de esta forma evitar laparotomias innecesarias. Ademas, la
mitad de los pacientes con CP de origen gastrointestinal (grupos de “Colon” y
“Apéndice”) recibieron adicionalmente tratamiento con HIPEC. Esto se debe a
gue, como anteriormente se ha descrito, se ha demostrado que esta linea de
tratamiento es mas eficaz con este tipo de tumores. Aunque se estd empezando
a observar cierta eficacia en tumores de origen ovarico, no parece ser una
apuesta fuerte en este centro, probablemente por una desfavorable relacion
riesgo-beneficio, asociada conjuntamente al alto coste de esta técnica.

En la correlacion de las puntuaciones de los ICP radiolégicos con el quirdrgico
en cada grupo de origen de carcinomatosis de forma general, se obtuvo una
correlacibn mayor para el estadiaje preoperatorio con RM (correlacién
moderada) que con TC (correlacién baja), indistintamente de la neoplasia de
origen, por lo que a priori la RM seria el método de estadiaje mas sensible para
carcinomatosis peritoneal.

Unicamente la RM para la carcinomatosis de origen colénico y el TC para la

carcinomatosis de origen apendicular presentaron una correlacién alta con los
hallazgos obtenidos posteriormente durante la exploracion quirdrgica.
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El grupo de “Colon” fue el que mejor correlacion tuvo para el estadiaje con TC.
Sin embargo, no se pudo evaluar la radidlogo-dependencia debido a que fueron
un total de 7 radidlogos los que realizaron estos informes, por lo que ninguno
pudo acumular una experiencia suficiente.

En el presente estudio, la RM fue superior a la TC con una correlacion mas fuerte
en la estimacion del ICP quirdrgico en pacientes con cancer de ovario. Este
grupo fue el que méas tamafio muestral tenia, por lo que su valor estadistico es
el mas fiable. Sin embargo, la correlacion de ambas pruebas diagndsticas con
los hallazgos quirargicos fue baja.

Que las correlaciones de los grupos “Apéndice” y “Otros tumores” no fueran
estadisticamente significativos para ninguno de los dos tipos de pruebas de
imagen se debié basicamente al pequefio tamafio muestral, al igual que en el
caso del colon al correlacionar la RM. No se superaron los 10 casos en ninguna
de estas situaciones.

Se observé que el numero de radidlogos encargados de informar pruebas de
imagen de CP fue elevado, dificultando de esta forma el acumulo de experiencia
lo suficientemente amplia. Esto podria ser la principal causa de la baja
correlacion entre los ICP radiolégicos y el quirargico.

Como acciones de mejora que permitan optimizar el estadiaje de CP se propone
reducir el numero de radiélogos encargados de informar pruebas de imagen de
esta patologia, de manera que se formalice una Unidad Radiologica de
Carcinomatosis Peritoneal. Como sobreafadido, se propone realizar una previa
formacion en el diagndstico radiologico de esta enfermedad.

Las discusiones del equipo multidisciplinario entre oncdlogos, cirujanos y
radidlogos ayudaran a optimizar la seleccion de pacientes para realizar tanto una
CCR como un tratamiento combinado de ésta con HIPEC, pero se necesitan mas
recursos para ayudar en las decisiones de diagnostico y tratamiento. Se
necesitan investigaciones futuras, especialmente para obtener opciones de
imagen Optimas para la carcinomatosis peritoneal con diferentes estadios y
grados de cancer.
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6. CONCLUSIONES

La correlacion entre la estimacion del grado de carcinomatosis peritoneal pre y
postquirtrgica es baja en la serie de pacientes tratados por carcinomatosis
peritoneal en nuestro hospital.

Los resultados son mejores cuando se compara la RM con el TC abdominal.

Unicamente la RM para la carcinomatosis de origen colénico y el TC para la
carcinomatosis de origen apendicular presentaron una correlacién alta con los
hallazgos obtenidos posteriormente durante la exploracion quirdrgica.

El nimero de radidlogos que participan en la interpretacién y analisis de las
pruebas de imagen realizadas para determinar el grado de carcinomatosis
peritoneal prequirdrgico es elevado

Consideramos conveniente la constitucion de una Unidad Radiolégica que,
incluida dentro del grupo multidisciplinar correspondiente, concentre la
realizacion y valoracion de los resultados de las pruebas de imagen de estos
pacientes.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ANOVA: Analysis Of Variance

CCR: Cirugia Cito-Reductora

CCS: Completness Cyoreductive Score

CP: Carcinomatosis Peritoneal

DE: Desviacion Estandar

DA: Doble Anexectomia

HIPEC: Hyperthermic IntraPeritoneal Chemotherapy
HT: Histerectomia

ICP: indice de Carcinomatosis Peritoneal

IQ: Intervencidn Quirurgica

LPS: Laparoscopia

PET: Positron Emission Tomography

R: Coeficiente de correlacion de Pearson

RM: Resonancia Magnética

SEE: Standard Estimation Error

SIDA: Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida

TC: Tomografia Computarizada
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