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;Qué debe hacer un cirujano general cuando en una
cirugia (electiva o urgente) por cancer colorrectal
encuentra una carcinomatosis peritoneal?
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Introduccion

El término de carcinomatosis peritoneal (CP), descrita inicial-
mente por Simpson (1931), incluye toda diseminacién tumoral
que afecta, de forma localizada o bien masiva, a la serosa peri-
toneal y a las estructuras anatémicas vecinas, estando asociada
0 no a metdstasis a distancia. La CP puede ser de origen pri-
mario (mesotelioma peritoneal, carcinoma seroso peritoneal,
psammocarcinomas, etc), o generalmente, secundaria a tumo-
res gastro-intestinales (colon-recto, estémago y apéndice),
ginecoldgicos (principalmente ovario), sarcomas abdominales
y otros tumores ( vg. mamarios).

Su incidencia es dificil de establecer dadas las limitaciones
de las actuales determinaciones bioldgicas (marcadores tu-
morales) y de las pruebas de imagen. A este respecto, hoy por
hoy, el TAC toraco-abdomino-pélvico sigue considerdndose
la prueba estdndar para el diagnéstico y estadiaje de la CP
quedando atn por aclarar el papel definitivo del PET y del
TAC-PET en la estadificacién y seguimiento de la enfermedad
maligna peritoneal (EMP) (1). La laparoscopia también debe
considerarse en determinadas situaciones (por ejemplo en el
reestadiaje tras quimioterapia neoadyuvante), si bien, en mu-
chos casos, su realizacién es compleja (cirugias previas) (2).

La incidencia de CP estd relacionada con el origen del
tumor primario. En este articulo nos ocuparemos de la afec-
tacién peritoneal derivada de carcinomas colorrectales (CCR).
Asi, en el CCR, esta entidad clinica se detecta coincidiendo
con el diagnéstico del tumor primario en el 10%-15% de los
pacientes; entre el 40%-60% de los pacientes tratados de
cdncer colorrectal presentan una recidiva en una o varias lo-
calizaciones y en el 20%-40% de estos enfermos, la recidiva
se localizard de forma exclusiva en el peritoneo. Se estima que
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cada afio se diagnostican aproximadamente 150.000 nuevos
casos de CP de origen CCR, por tanto, es una forma comtn
de progresién’.

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal (CP), inde-
pendientemente de su origen, han sido considerados durante
mucho tiempo como enfermos sin opciones (pacientes termi-
nales), solo candidatos a tratamientos paliativos. La quimio-
terapia sistémica (incluidas las novedosas terapias biolégicas
—anticuerpos monoclonales-) se asocia a unas supervivencias
medias ,en las mejores series, de 24 meses (supervivenciaa 2 y
5 afios del 65% y 13% respectivamente)’.

Pues bien, en 1981 el Dr. PH. Sugarbaker, desafiando la
ortodoxia oncolégica, consideré a la CP como un estadio
locorregional de la enfermedad suceptible todavia de trata-
miento con intencién curativa. Este tratamiento es lo que
conocemos como tratamiento multidisciplinar, radical o
combinado (CRS +HIPEC) y consiste en la realizacién de una
citorreduccién completa (eliminacién de la enfermedad ma-
croscépica) mediante técnicas de peritonectomia, resecciones
viscerales y electrofulguraciones y quimioterapia intraperito-
neal intraoperatoria hipertérmica (para tratar la enfermedad
microscépica)®.

Para que se pueda realizar este tratamiento combinado, la
citorreduccién debe ser completa (no dejar implantes o que
sean menores de 0,25 cm -CCo-CCi- al final de la cirugfa).
Hoy en dia tenemos la suficiente evidencia cientifica para
considerar a este tratamiento como potencialmente curati-
vo en un grupo seleccionado de pacientes, los cuales deben
cumplir unos estrictos criterios de inclusidn/exclusién. Con
este tratamiento se alcanzan las mejores tasas de supervivencia
en pacientes con CP de origen CCR (81% y 40%-51% a2y §
afios respectivamente, mediana 62,7 meses) , cifras que son
claramente superiores a las alcanzadas con los tratamientos
quimioterdpicos mds actuales. La morbilidad quirdrgica es-
pecifica de este tratamiento oscila entre el 30%-45% mientras
que la mortalidad varia del 0% al 14%.

Junto a la seleccién de los pacientes, es sumamente impor-
tante también el disefio y establecimiento de unos rigurosos
diagramas de actuacién clinica (protocolos)”® (Figura 1). El
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Figura 1.— Diagrama de actuacion en carcinomatosis peritoneal de
origen CCR. Documento de Consenso. (Ref. 7) Esquivel J. et al. Ann

Surg Oncol 2007. Con permiso de los autores.

CARCINOMATOSIS PERITONEAL Y CCR |

Definir el grado de diseminacién permite:
- Una adecuada seleccion de pacientes para Cirugia radical-HIPEC.
- Evitara reintervenciones quirirgicas innecesarias.

£ N
gy = "Beneticio para pacientey
..comunidad. quirdrgica..______.

1°) Deberiamos realizar una descripcion detallada y exacta de la CP

1. PCI (indice de Carcir is Peritoneal) (Fig. )
Tamafio de los implantes (calcular PCI por el de maycr tamafio)
Distribucién en 13 regiones abdomino-pélvicas. (M&x=39 p)

2. Criterios de exclusién (hallazgos intracperatorios).

3. EL TUMOR PRIMARIO NO DEBERIA SER RESECADO.
(supervivencia: no resecados > resecados)

2° Remitir el paciente a un centro especializado en CRS + HIPEC

Figura 2.— Recomendaciones bdsicas para cirujanos generales ante
una carcinomatosis peritoneal (CP).

conocimiento de la existencia de esta modalidad terapéutica
por parte de los cirujanos generales, permite ofrecer a estos
pacientes la posibilidad de someterse al tnico tratamiento po-
tencialmente curativo, al remitirlos a un centro de referencia
especializado.

Recomendaciones basicas

Una vez hecha esta breve introduccién sobre la CP de origen
colorrectal vamos a tratar de responder, de forma concreta,
a una pregunta clinica sumamente importante: ;Qué debe
hacer un cirujano general cuando en una cirugia (electiva
o0 urgente) por cdncer colorrectal encuentra una carcinoma-
tosis peritoneal?. Hay dos aspectos bdsicos y fundamentales
que cualquier cirujano general debe recordar cuando diagnos-
tique una CP (Figura 2):

1) Es conveniente que conozca alguno de los sistemas de
clasificacién intraoperatoria de la CB y fundamentalmente el
que definimos como PCI (Peritoneal Cancer Index) -Consen-
so de Milan (2006)- (7,9). Este consiste en un resumen clinico
tanto del tamano de los implantes como de su distribucién en
la superficie peritoneal , distinguiéndose 13 regiones abdomi-
no - pélvicas (Figura 3). Una puntuacién LS=o indica que no
se visualiza nédulos tumorales, LS=1 nédulo hasta 0,5 cm y asi
hasta LS=3 y todo esto en cada una de esas 13 dreas (minima
puntuacién o, mdxima 39). Este indicador tiene un impor-
tante valor prondstico y terapéutico. En CP de origen CCR,
un PCI superior a 20 es contraindicacién para intervencién
quirdrgica con intencién curativa (CRS+HIPEC).

2) Y ademds, debe fijar su atencién en los hallazgos qui-
rirgicos (o de las pruebas de imagen) que contraindican el
tratamiento quirdrgico radical (criterios de exclusién) (7-10):
a) carcinomatosis no limitada (PCI> 20) e irreresecable, b)
afectacién masiva del intestino delgado; ¢) enfermedad gan-
glionar retroperitoneal voluminosa; d) afectacién tumoral
del hilio hepético, enfermedad voluminosa en el ligamento
gastro-hepdtico; e) infiltracion retrictil del mesenterio mesen-
terio en coliflor-; f) obstruccién ureteral tumoral; g) mds de
dos lugares de obstruccién intestinal; h) metdstasis hepdtica (>
3 metdstasis - mayores de 3 cm; irresecables).

Adicionalmente, los pacientes deben tener un performan-
ce status <2 (ECOG <2); sin metdstasis extraabdominales, sin
comorbilidades graves y su edad debe estar comprendida entre
18 -75 afios (algunos autores consideran edad mdxima 70 a.).

En relacién a lo anterior, un indicador prondstico muy
importante que debemos conocer es el PSS (Prior Surgical
Score), es decir, el nimero de regiones anatémicas disecadas o
el nimero de procedimientos realizados previos al tratamien-
to quirdrgico radical mulddisciplinar (CRS +HIPEC), que
puede oscilar entre o (diagndstico laparéscopico y/o biopsia
sola) y 3 (cirugfa previa extensa con mds de 5 regiones diseca-
das). Aquellos pacientes con CP y CCR en los cuales el tumor
primario se ha resecado previamente al tratamiento quirdrgico
radical tienen una supervivencia menor que la comunicada
en pacientes con CP y no reseccién del tumor primario CCR
(reseccién sincrénica en centros de referencia)’™.
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Regiones Tamaio  Puntuacion Tamafio
Lesidn Lesional
0 Central A LS 0 No hay tumor
visible
I Superior Derecha - LS1 Tumor
hasta 05 em
2 Epigastrio — 152 Tumor
hasta 50 cm
3 Superior [zquierda - LS 3 Tumor
>50cm
J\ 4 Flanco lzquierdo —
5 Inferior [zquierda -
6 Pelvis —
7 Inferior Derecha e
8 Fanco Derecho —_
9 Yeyuno proximal —
10 Yeyuno distal —
11 fleon proximal —_
12 fleon distal e
Pl ]
Figura 3.— Cémo calcular el Indice de Carcinomatosis Peritoneal

(PCI).

CARCINOMATOSIS PERITONEAL CCR

& Como actuar en caso de hallazgo inesperado ?

Realizacién de una estadificacién intraoperatoria
Determinacion del grado dela enfermedad (PCI)
Descripcién de zonas afectadas

\

REALIZAR EL MENOR GESTO QUIRURGICO QUE PERMITA
SOLUCIONAR TEMPORALMENTE LA SITUACION

\

UNIDADES — PROGRAMAS ESPECIALIZADAS EN CRS + HIPEC

Figura 4.— Recomendaciones ante el hallazgo de una CP de forma
accidental./ CCR no complicado.

Recomendaciones especificas

A continuacién vamos a tratar de una forma esquemdtica
cuales son las recomendaciones que proponemos para la toma
de decisiones en diversas situaciones clinicas especificas de
carcinomatosis peritoneal y que deberfan considerarse en un
centro no especializado en el tratamiento multidisciplinar/

radical de la CP).
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CARCINOMATOSIS PERITONEAL Y CCR

LoD 1 A ey
CUNMPOCADT

1) En caso de CP y CCR complicado (obstruido), ¢ deberia ser
resecado el tumor primario?.

- Parcialmente obstruidos === No (probable QT neoadyuvante)

- Obstruidos === No (minimo gesto: ostomia desfuncionante

stent)

2) En caso de CP y CCR complicado (perforado/sangrante).

Minimo gesto quiriirgico que solucione el problema. En estos
casos, SI estaria indicada la reseccidn del CCR complicado.

3) ¢ Debe ser resecada la CP incidental limitada ?

Probablemente No == Impediria realizar tto completo
(Cirugia radical + HIPEC)

(faltan estudios aleatorizados)

Figura s.— Recomendaciones ante una carcinomatosis peritoneal de

CCR complicado.

1. Sospecha preoperatoria de CP (clinica y/o pruebas
de imagen) y CCR no complicado (obstruccién,
perforacién, sangrado):

Dos opciones.

A) Remitirlo a un Centro de Referencia en el tratamiento
multimodal (donde pueda ser evaluado y, en caso de cumplir
criterios de inclusidn, realizar tratamiento multidisciplinar
-CRS+HIPEC-).

B) Laparoscopia (colocar trécares en linea media): El
tumor primario NO debe ser resecado ni manipulado_+ biop-
sia de alguno de los implantes (confirmacién histoldgica de
CP) + valoracién del PCIL; + descripcién detallada de la CP:
localizacién de la implantacién y tamano de las lesiones (a ser
posible en cada una de las 13 dreas abdomino-pélvicas), + valo-
racién de hallazgos quirdrgicos que contraindiquen (criterios
de exclusién) una posterior cirugfa radical + posteriormente,
remitir al paciente a un Centro de Referencia en el tratamien-
to combinado donde pueda ser evaluado por el equipo multi-
disciplinario (bien para cirugfa radical o para quimioterapia
neodayuvante y revaloracién).

2. No sospecha preoperatoria (CP accidental) y CCR
no complicado.

Tanto en el transcurso de una cirugia laparoscépica como
en cirugfa abierta el cirujano deberfa limitarse a ( Figura 4):

(C): Toma de biopsia de alguno de los implantes (confir-
macion histolégica) + cdlculo del PCI + descripcién detallada
de la CP y posteriormente, remitir al paciente a un centro es-
pecializado en cirugia completa + HIPEC. El tumor primario
(CCR) No debe ser manipulado ni resecado.

3. CP + CCR complicado (obstruccién, sangrado,
perforacién).

Tanto si el tumor CCR y la CP eran conocidos como si fue-
ran un hallazgo casual, accidental, el cirujano que se enfrenta
con esta dificil y no infrecuente situacién, deberia limitarse
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si se cumplen los criterios de inclusién para cirugfa radical
(Figura 5), a:

3.1 En caso de CCR parcialmente obstruido.

(D): Toma de biopsia de alguno de los nédulos carci-
nomatosos + cdlculo del PCI + descripcién detallada de las
caracteristicas de la CP + NO reseccién del tumor primario.
+ ponerse en contacto con equipos de referencia. En los
pacientes con CCR parcialmente obstruido puede valorarse
QT neoadyuvante (una vez que sean evaluados por equipos
multidisciplinares).

3.2. En caso de CCR obstructivo.
(E): Toma de biopsia + cdlculo del PCI + descripcién de las

4reas afectadas por los implantes peritoneales + NO reseccion
del tumor primario + la cirugfa ha de limitarse al minimo
gesto quirtrgico que solucione la oclusién intestinal (estoma
descompresivo ostomias desfuncionantes o colocacién de
stent), evitdndose la diseccién de tejidos + nuevamente, remi-
tir al paciente a centro especializado en tratamiento quirdrgico
radical.

En ambas situaciones, la no reseccién del tumor primario
estd en relacién con el indicador PSS. Se recomienda un gesto
quirtrgico simple, con pocas o nulas disecciones previas, con
el fin de reducir el riesgo de una mayor diseminacién superfi-
cial y profunda que comprometan las posibilidades futuras de
una cirugfa radical potencialmente curativa.

3.3 En casos de CCR perforado , sangrante.
(F): Toma de biopsia + PCI + descripcién detallada de la

CP + minimo gesto quirtirgico que solucionase el problema
(perforacién/sangrado). En estos casos, como es ldgico, si es-
tarfa indicada la reseccién del tumor primario + consulta con
centro especializado.

La CRS+HIPEC es un tratamiento multidisciplinar com-
plejo, por este motivo como ya hemos dicho se recomienda su
realizacién en un grupo seleccionado de pacientes y en centros
de referencia que dispongan de equipos multidisciplinares,
especializados, experimentados, cohesionados, expresamente
formados y que hayan superado adecuadamente una curva de
aprendizaje. En Andalucia contamos con dos centros hospi-
talarios que disponen de sus respectivas Unidades de Cirugfa
Oncoldgica Peritoneal: Hospital Reina Soffa de Cérdoba vy el
H. Torrecirdenas de Almeria, ambas reconocidas como tales
por las correspondientes autoridades sanitarias andaluzas, asi
como por diversas entidades y sociedades médico-quirtrgicas

para la valoracién y tratamiento de estos pacientes. Ademds,
las dos son miembros, entre otras, del Grupo Espafol de
Cirugia Oncoldgica Peritoneal (GECOP) e incluyen sus pa-
cientes en el Registro Nacional de Carcinomatosis Peritoneal
(www.registrogecop.seoq.org).
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